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RESUMEN 
 
Antecedentes: Las autolesiones no suicidas (ALNS) son una estrategia de regulación 

emocional, que constituyen un factor de riesgo para comportamiento suicida. Esta conducta 

se asocia hasta en un 50% con trastornos de la conducta alimentaria (TCA). La bulimia 

nervosa y el trastorno por atracón son los dos trastornos que con mayor frecuencia se asocian 

a ALNS. Esta presentación comórbida, incrementa el riesgo de presentar daños graves a la 

salud física y mental. 

 

Objetivo: Describir la frecuencia de síntomas de los trastornos de la conducta alimentaria en 

niños y adolescentes de la comunidad con y sin autolesiones no suicidas. 

 

Material y Métodos: Se realizó un análisis secundario de base de datos de una muestra 

comunitaria de niños y adolescentes de entre 7 y 14 años, de escuelas públicas de la CDMX. 

Se evaluaron 426 niños que completaron la Cédula de Autolesiones (AUTOLES) y la Cédula 

de Asignación Diagnóstica (CADI) para niños y adolescentes. El análisis comparativo de 

variables nominales se utilizó chi cuadrada, para el análisis comparativo de medias se realizó 

prueba T de student y la comparación entre grupos por ANOVA.  

 

Resultados: Se obtuvo una frecuencia del 11.7%, para autolesiones no suicidas, con una 

media de 12 años. El síntoma de TCA más frecuente fue el temor a subir de peso. Los 

adolescentes de la comunidad con autolesiones no suicidas presentaron más síntomas de 

anorexia, bulimia y atracones que los que no se autolesionaban.  

 

Conclusiones: Con estos resultados podemos recomendar que en todo adolescente con 

autolesiones se investigue la presencia de síntomas de TCA. 

 

Términos MeSH: Autolesiones no suicidas, trastornos de la conducta alimentaria, 

adolescentes. 
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INTRODUCCIÓN 
 

 

La adolescencia se establece como una etapa evolutiva de gran inestabilidad emocional, ya 

que el joven debe hacer frente a múltiples cambios que pueden aumentar su nivel de estrés 

y repercutir en un desajuste psicológico. 
 
 

Las autolesiones no suicidas se definen como cualquier conducta no aceptada socialmente 

que cause daño intencional tisular, que no se realice con intención suicida y que regule 

estados emocionales negativos. Su prevalencia es alta y a menudo se relaciona con otros 

trastornos psiquiátricos, como depresión, ansiedad, trastorno límite  de la personalidad 

y trastornos de la alimentación. 
 
 

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) constituyen un grupo de trastornos 

psiquiátricos graves que alteran la función cognitiva, la capacidad de juicio, la estabilidad 

emocional y restringen la actividad diaria de los que lo sufren. La importancia de estos 

trastornos reside en su potencial gravedad (mayor índice de mortalidad que otros trastornos 

psiquiátricos), su  aumento  de  comorbilidad  con  otros  trastornos  psicopatológicos,  su 

tendencia a la cronicidad y su resistencia a las diferentes estrategias terapéuticas. Además, 

el inicio en la infancia o adolescencia, advierte que el impacto personal y sociofamiliar de 

estos trastornos sea profundamente negativo. 
 
 

La mayor parte de los estudios que investigan la asociación de autolesiones y trastornos 

de la alimentación se han realizado en población clínica de adultos, sin embargo hay muy 

pocos estudios que hagan esta referencia en adolescentes en la comunidad. 

 

De aquí la importancia de identificar las conductas de riesgo en la conducta alimentaria, 

con el fin de implementar medidas de prevención o de intervención que contribuyan a 

mejorar la salud mental del adolescente en su vida adulta. 
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MARCO TEÓRICO 

Autolesiones no suicidas 
 

Las autolesiones o conductas autolesivas no suicidas son conductas no aceptadas 

socialmente, que causan daño intencional directo a los propios tejidos del cuerpo, que se 

realizan sin intención suicida, y que ayudan a regular afectos o sentimientos interpersonales 

negativos (Claes y Muehlekamp, 2015)1.  
 

El comportamiento autolesivo se encuentra tanto en población general como psiquiátrica 

y hay autores que proponen que se considere un síndrome por sí mismo. Aunque el 

comportamiento autolesivo es conceptualmente distinto del suicidio, múltiples estudios 

muestran una relación muy estrecha entre ambos, siendo las conductas autolíticas un claro 

factor de riesgo para las tentativas suicidas, ya que tras una autolesión el riesgo de cometer 

suicidio oscila entre el 0.5 y el 2% en el año siguiente. Algunos investigadores plantean un 

continuum entre la conducta autolesiva y el suicidio, ya que ambos comparten un elemento 

esencial que es la autoinflicción de daño y únicamente se diferencian en la severidad de 

la lesión causada2. 
 
Las autolesiones no suicidas (ALNS) son un fenómeno en aumento entre los adolescentes, 

con una incidencia cada vez más alta. En distintas revisiones de estudios comunitarios con 

adolescentes de todo el mundo, se cifra en un 13% la prevalencia de comportamientos 

autolesivos y en un 26% la de los pensamientos suicidas3 y 4. 
 

En México de acuerdo a los datos del Sistema de Información en Salud, el aumento de los 

suicidios en los últimos cinco años y las prevalencias estimadas de autolesiones se han 

incrementado notablemente, reportándose un aumento entre el 14 y 21%.   Durante los 

últimos 10 años se ha documentado que entre el 7 y el 14% de los adolescentes se 

autolesionan sin fines suicidas y esto es significativamente más frecuente en mujeres. Sin 

embargo, datos más recientes sugieren que la frecuencia, tanto en hombres como en 

mujeres, ha aumentado hasta en un 24%5. 
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Con respecto a la edad, la conducta autolesiva, en sus diferentes variantes, se detecta ya 

en la adolescencia temprana o incluso en la niñez, incrementándose en la adolescencia 

media y tardía. Hankin et al., encontraron que la edad media a la que empieza esta conducta 

se sitúa a los 11 años o incluso puede detectarse en edades inferiores6. 

 

En las últimas décadas diversos investigadores han propuesto incluir a las ALNS como una 

categoría diagnostica dentro del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM, por sus siglas en inglés), sin embargo es hasta la versión del DSM-5 que se 

incluye dentro de los padecimientos que requieren mayor investigación antes de ser 

considerado como una entidad diagnóstica independiente. Se espera que, una definición 

precisa, con criterios de frecuencia y disfunción para diferenciarlas del intento suicida, 

permitan al clínico o investigador mayor claridad diagnostica, ya que uno de los principales 

problemas en su estudio es la diversidad de conceptos existentes4.  

 

La definición propuesta y aceptada en el DSM-5 (APA, 2013), se describe a continuación: 

 

 

 

A. En el último año, el individuo ha dedicado 5 o más días a ocasionarse daños 
intencionales autoinflingidos en la superficie del cuerpo, con la posibilidad de 
provocarse sangrado, hematomas o dolor (por ejemplo: cortar, quemar, 
apuñalar, golpear o excesiva fricción) con propósitos no sancionados por la 
sociedad (tatuajes, perforaciones corporales) con la intención de que las 
lesiones solo conducirán a daños físicos leves o moderados (es decir, sin 
intento suicida). 

B. El individuo que incurre en conducta auto-lesiva lo realiza con una o más de   
las siguientes expectativas: 
1. Para obtener alivio de un sentimiento o estado cognitivo negativo. 
2. Para resolver una dificultad interpersonal.  
3. Para inducir un estado emocional positivo. 

C. La lesión intencional se asocia con al menos uno de los siguientes: 
1. Dificultades interpersonales, sentimientos o pensamientos negativos, como la 

depresión, la ansiedad, la tensión, la ira, la angustia o la autocrítica, que se 
producen en el período inmediatamente antes del acto de auto-lesión. 

2. Antes de incurrir en el acto, presenta un período de preocupación (pensamientos 
alrededor de) a cerca de la conducta a realizar, que es difícil de resistir. 

3. Piensa frecuentemente en autolesiones, incluso cuando no las está realizando. 

D. El comportamiento no es socialmente sancionado (por ejemplo, perforaciones 
en el cuerpo, tatuajes, parte de un ritual religioso o cultural), y no se limita a 
quitarse una costra o morderse las uñas. 
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Las autolesiones no suicidas, propuestas como nueva categoría del DSM 5, son una 

estrategia de regulación emocional que, si bien no siempre llevan al suicidio consumado, 

son un factor más de riesgo. Los pacientes que presentan estas conductas tienen asociados, 

elevados niveles de disociación, agresividad, impulsividad, problemas de autoestima y 

emociones negativas. Las tasas de autolesiones no suicidas, tienden a ser más altas en 

ciertos trastornos psiquiátricos, incluyendo el trastorno límite de la personalidad y los 

trastornos de la conducta alimentaria; especialmente la bulimia nervosa7-10.  

 

Se   sabe   poco   sobre   la   neuroquímica   de   las   autolesiones, sin embargo algunos 

investigadores refieren que podrían originarse por una disfunción del sistema dopaminérgico, 

tanto a nivel del transportador de dopamina como de la expresión del receptor D1 

dopaminérgico11. 

 

Sandman et al., encontraron una disfunción del sistema opioide en una de sus 

investigaciones en pacientes con discapacidad intelectual, planteando que el daño tisular 

ocasionado por repetidas conductas autolesivas produce liberación de betaendorfinas, las 

cuales, originan un estado de relativa analgesia y de ánimo placentero que condiciona la 

realización necesaria de autolesiones para mantener una liberación crónica de opioides 

endógenos12. 
 

  

E. La conducta y sus consecuencias causan malestar o deterioro 
clínicamente significativo o interfieren en el funcionamiento interpersonal, 
académico o de otras áreas importantes 

F. El comportamiento no se produce exclusivamente durante estados de 
psicosis, delirium, intoxicación o abstinencia por sustancias. En las personas 
con un trastorno del neurodesarrollo, el comportamiento no es parte de un 
patrón de conductas estereotipadas. El comportamiento no es mejor 
explicado por otro trastorno mental o condición médica.  
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Trastornos de la conducta alimentaria 
 

Los trastornos de la alimentación o trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son un grupo 

de enfermedades psiquiátricas, que afectan principalmente a adolescentes y mujeres 

jóvenes, que se caracterizan por alteraciones del comportamiento en relación al a ingesta, 

con una percepción distorsionada de su imagen corporal13. 

 

Los TCA representan la tercera enfermedad crónica más común entre las jóvenes llegando 

a una incidencia del 5%. Si bien es un trastorno cuya aparición es más común entre 

las mujeres, los varones se ven afectados por estos es una proporción de 1:10. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) ha ubicado a los TCA entre las enfermedades 

mentales de prioridad para los niños y adolescentes, dado el riesgo que implican para la 

salud. El diagnóstico más frecuente entre adolescentes es el Trastornos Alimentario No 

Especificado (TANE), seguido por el de Anorexia Nervosa (AN) y, finalmente, el de Bulimia 

Nervosa (BN)13. En México se estima que casi el 1% de púberes y adolescentes 

manifiestan un elevado riesgo de desarrollar un trastorno alimentario14. 
 

La quinta versión del Manual Diagnostico y Estadístico de los Trastornos mentales (DSM 5), 

plantea diversas innovaciones sobre los TCA, siendo la más relevante la constitución de una 

categoría diagnóstica propia para el trastorno por atracón. Hebebrand et al., destacan las 

importantes repercusiones que estas modificaciones implican en los TCA, en sus 

prevalencias, cursos, desenlaces y tratamiento. Las recomendaciones incluyen la 

conservación de las categorías de TCA agregando un componente dimensional, eliminar el 

criterio de amenorrea para AN y los subtipos de AN y BN, considerar el trastorno por atracón 

un diagnóstico oficial y unificar la frecuencia y duración de puntos de corte para BN y 

trastorno por atracón a una vez por semana durante 3 meses15. 

 

Es poco frecuente encontrar pacientes que inicialmente reúnen los criterios diagnósticos 

para AN, luego los de BN, presentando un estado mixto. Algunas pacientes, 

excepcionalmente son capaces de mantener un control estricto a través del tiempo, 

presentando una AN persistente, preocupante y difícil de tratar, constituyendo una pequeña 

minoría de los TCA. 
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Por otro lado, los factores de riesgo, son aquellas condiciones (estímulos, conductas, 

características personales y del entorno) que inciden en el estado de salud, incrementan la 

probabilidad de enfermar y facilitan las condiciones para la manifestación de la misma16. 

Estudios previos han informado que los grupos más vulnerables a los factores de riesgo 

asociados con TCA son los adolescentes debido a su preocupación por su imagen corporal 

y la apariencia física, suelen sentirse insatisfechos con su cuerpo, desean perder peso, se 

someten a dietas restrictivas, tienen temor de perder el control sobre la alimentación y son 

más frecuentes en mujeres jóvenes17. 

 

Previamente a los TCA, se presentan problemas de autonomía e independencia, problemas 

interpersonales como introversión, inseguridad, dependencia, ansiedad social, falta de 

aserción, dificultad para relacionarse con el sexo opuesto, sensación de ineficacia, fracaso 

y falta de control en el ámbito escolar, laboral y social. 

 

Se ha estudiado la relación que existe con los estilos de apego y las conductas autolesivas. 

Noma et al., informaron de que los estilos de apego inseguro, que incluyen un estilo de apego 

ansioso, con baja autoestima y conflictos interpersonales pueden estar relacionados a 

conductas autolesivas no suicidas18. 
 

Autolesiones no suicidas y trastornos de la alimentación. 
 

Las conductas autolesivas ocurren en el 13-40% de los adolescentes, especialmente entre 

aquellos que tienen un trastorno de la conducta alimentaria (TCA) y/o un trastorno límite de 

la personalidad19. Los pacientes con trastornos de la alimentación tienen una prevalencia 

aumentada de autolesiones no suicidas que va del 25.4% al 55.2% según lo reportado 

por Claes et al., (2003 y 2014). Algunos de los factores comunes implicados en las 

autolesiones y los trastornos de la alimentación son impulsividad, disregulación afectiva, 

disociación, autocritica y la necesidad de control. Claes et al., reportaron que la mayoría 

de los pacientes (42.8%) informaron que la autolesión ocurrió inesperadamente, el 33.3% 

considera que actuó de manera incontrolable, el 9.5% no recordaba cómo ocurrió y el 4.8% 

admitió que la autolesión fue planeada20. 
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Ambos trastornos son comunes en mujeres y en adolescentes. Un estudio reciente mostró 

que en comparación con los jóvenes que se autolesionan sin trastornos de la alimentación 

las adultas jóvenes que se autolesionan con trastornos de la alimentación muestran métodos 

y topografía semejantes y tienen un inicio tardío de autolesiones de 17 años frente a 11 años 

(Claes, 2015)1. 

 

En un estudio de adolescentes con trastornos de la alimentación, se encontró que la mayoría 

de ellos buscaron tratamiento para   otras   alteraciones   emocionales o conductuales como 

depresión, autolesiones no suicidas o problemas de conducta21.  

 

En una muestra de adolescentes que se presentaron específicamente para el tratamiento de 

bulimia nervosa, también se encontraron tasas altas de autolesiones no suicidas y abuso de 

sustancias22. Una posible explicación de la alta co-ocurrencia entre los trastornos de 

alimentación y las autolesiones no suicidas puede ser que ambos tipos de comportamiento 

funcionan como estrategia de regulación de emociones. Algunos modelos sugieren que el 

manejo de experiencias emocionales negativas es un importante predictor en la etiología y 

el manejo de los trastornos de la alimentación, particularmente de la bulimia nervosa23. De 

manera similar, también se han conceptualizado las autolesiones no suicidas como una 

conducta de evitación o un mecanismo de regulación del afecto, así mismo se ha 

documentado que la razón más común por la que los individuos desarrollan autolesiones no 

suicidas, es para escapar de, o aliviar un estado emocional aversivo24. 

 

En un estudio realizado por Muehlenkamp (2009), en el que se evaluaron los estados 

de ánimo de pacientes con bulimia nervosa antes y después de las autolesiones en tiempo 

real se encontró que efectivamente las autolesiones no suicidas tienen una función de 

regulación emocional y sugiere que la presencia de estas puede ser una señal de mayor 

psicopatología entre los individuos con diagnóstico de bulimia nervosa25. 

 

La mayor parte de los estudios que investigan la asociación de autolesiones y trastornos 

de la alimentación se han realizado en población clínica de adultos, sin embargo es poco lo 

que se encuentra reportado para niños y adolescentes en la comunidad. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La asociación entre los trastornos de la conducta alimentaria y las autolesiones no suicidas 

supone un riesgo mayor para la salud del niño y del adolescente, sin embargo en población 

pediátrica no clínica, se desconoce qué síntomas de TCA se asocian con más frecuencia a 

conductas autolesivas no suicidas. Por lo tanto, esta investigación se plantea la siguiente 

pregunta: ¿Qué síntomas de los trastornos de la alimentación se presentan en niños y 

adolescentes con y sin autolesiones en la comunidad? 

 
JUSTIFICACIÓN 

 

La adolescencia, es la etapa del desarrollo en la que se inician con mayor frecuencia las 

conductas autolesivas no suicidas; mismas que se han asociado a trastornos psiquiátricos 

graves como depresión, ansiedad y trastornos de la conducta alimentaria. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS), sitúa a los TCA en niños y adolescentes dentro las enfermedades 

mentales de mayor prioridad, por el riesgo que implican para la salud. En México hasta el 1% 

de los púberes, presentan un riesgo elevado de desarrollar un TCA y de estos el 25 al 50% 

pueden presentar de manera comórbida ALNS; lo que incrementa de manera exponencial el 

riesgo de presentar intento de suicidio, suicidio consumado y daños graves a la salud física y 

mental14. El propósito de este estudio fue conocer la relación y frecuencia de los síntomas de 

TCA y las conductas autolesivas no suicidas en niños y adolescentes de la comunidad, con 

el fin de estimar la frecuencia de asociación de dichos síntomas y elaborar estrategias 

preventivas para evitar emergencia de comorbilidad. Cabe señalar, que el tema ha sido poco 

investigado en nuestro país, y solo contamos con datos epidemiológicos internacionales.  

 

HIPÓTESIS 
 

Los niños y adolescentes con autolesiones no suicidas tienen más síntomas correspondientes 

a trastornos de la conducta alimentaria que los niños y adolescentes sin autolesiones. 
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OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS 
 
General 
Describir la frecuencia de síntomas de los trastornos de la conducta alimentaria en niños y 

adolescentes de la comunidad con y sin autolesiones no suicidas. 

 
Específicos  

1.  Describir la frecuencia de autolesiones no suicidas en una muestra de niños y 

adolescentes evaluados en la comunidad. 

2. Describir la frecuencia de síntomas de TCA en una muestra de niños y adolescentes 

evaluados en la comunidad. 

3. Evaluar las diferencias en los síntomas de anorexia, bulimia y atracón en una muestra 

de niños y adolescentes evaluados en la comunidad, con y sin autolesiones. 

 
MATERIAL Y MÉTODOS 

 
Tipo de Diseño: Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y comparativo. 
Muestra: El tamaño mínimo de muestra, se calculó en función de prevalencia estimada de 

sobrecarga ponderal del 32.5%, considerando un error relativo de 5% para estimarse en 500 

sujetos. 

Criterios de Inclusión: Niños y adolescentes de ambos sexos, de 7 a 14 años de edad, que 

aceptaron participar en el estudio y cuyos padres firmaron el consentimiento informado y los 

participantes el asentimiento informado; que comprendieran los reactivos.  

Criterios de Exclusión: Niños y adolescentes con antecedentes de cualquier enfermedad 

crónica, que estuvieran tomando medicamentos. 

Criterios de Eliminación: Todos los sujetos que no completaron el llenado de los instrumentos. 

 
Variables Independientes 

Edad (variable cuantitativa) 

 Definición conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento.  

 Definición operacional: Años de vida que tiene el niño y el adolescente al momento de 

la aplicación de los instrumentos. 
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Sexo (variable dicotómica) 

 Definición conceptual: Características biológicas y fisiológicas que definen a hombres y 

mujeres.  

 Definición operacional: Hombre / Mujer.  

Anorexia (variable cuantitativa) 

 Definición conceptual: Síntoma frecuente en distintas enfermedades y estados 

fisiológicos que consiste en la reducción del apetito, lo que puede llevar a que la persona 

comience a ingerir menos alimentos. 

 Definición operacional: Puntuación obtenida en la sub-escala para anorexia de la 

Cédula de Asignación Diagnóstica (CADI) que incluye 6 reactivos (20,29,61,63,72 y 

114). 

Bulimia, (variable cuantitativa) 

 Definición conceptual: Entidad nosológica independiente caracterizada por excitación, 

ingesta compulsiva, culpa y conductas purgativas o restrictivas. 

 Definición operacional: Puntuación obtenida en la sub-escala para bulimia de la Cédula 

de Asignación Diagnóstica (CADI) que incluye 4 reactivos (20,29,61 y 63). 

Atracón (variable cuantitativa) 

 Definición conceptual: Episodios de ingesta compulsiva de forma recurrente, en donde 

el individuo tiene la sensación de perder el control reportado para niños y adolescentes 

en la comunidad. 

 Definición operacional: Puntuación obtenida en la sub-escala para atracón de la Cédula 

de Asignación Diagnóstica (CADI) que incluye 2 reactivos (61 y 63).  

 

Variable Dependiente 
Autolesiones no suicidas 

 Definición conceptual: En el último año el individuo ha dedicado 5 o más ocasiones a 

causarse daños intencionales autoinflingidos en la superficie del cuerpo, con la 

posibilidad de provocarse sangrado, hematomas o dolor (ej. cortes, quemaduras, 

golpes, fricción excesiva, etc.) con la intención de que las lesiones sólo conducirán a 

daños físicos leves o moderados, sin intención suicida. 

 Definición operacional: Resultado obtenido en la Cédula de Autolesiones (AUTOLES) 

mediante un algoritmo diagnostico basado en la propuesta del DSM 5 para ALNS.  
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Procedimiento 
Se realizó una revisión de análisis estadístico de la base de datos de un escrutinio realizado 

en el Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” en 2012-2013. El nombre del proyecto 

original es “Frecuencia de Estilos de comer premórbidos de sobrepeso y obesidad en niños 

mexicanos”, con número de registro: II3-02-0512 y fecha de aprobación del comité de 

investigación el 07 de mayo de 2012. El actual proyecto de investigación se deriva del antes 

mencionado y cuenta con número de registro II3-02-0512-Te, ante el comité de investigación. 

(Anexo 1). 

Los datos de la base fueron obtenidos por pasantes del servicio social, nutriólogas y médicos 

residentes del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” en escuelas oficiales de nivel 

primaria y secundaria de la CDMX en la Delegación Tlalpan. Se invitaron a participar a todos 

los niños con una edad entre los 7 y 14 años; en caso de aceptar su participación se firmó el 

consentimiento y asentimiento informado por parte del padre/tutor y por el menor 

respectivamente. En un primer tiempo se aplicó la Cédula de Autolesiones (AUTOLES) y 

posteriormente la Cédula de Asignación Diagnóstica (CADI) versión para niños y adolescentes, 

los cuales se entregaron en sobres cerrados por separado. Previo a la evaluación, se 

realizaron platicas informativas y de orientación a todos los participantes. Al cumplir con los 

criterios de selección del estudio fueron incluidos o excluidos según cada caso. La información 

obtenida se compiló y se capturo en una base de datos electrónica para completar el análisis 

estadístico. Para esta investigación se realizó un análisis secundario de base de datos.  

Recursos humanos:   Elizabeth Valdespino Coss, Autora de tesis. 

     Dra. Lilia Albores Gallo, Tutor de tesis. 

Recursos materiales: Equipo de cómputo y software para el análisis de datos. 

Recursos a solicitar:  Ninguno. 

Cronograma 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

Actividades 
 

Diciembre Marzo Junio Octubre 
Elaboración de protocolo     

Análisis estadístico     

Discusión de resultados     

Elaboración de 
documento final 
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Instrumentos de Medición 
 
Cédula de Autolesiones AUTOLES (Anexo 4) 
La Cédula de Autolesiones (AUTOLES) es un instrumento autoaplicable, por lo que no 

requiere adiestramiento. Consta de 86 reactivos de respuesta dicotómica si/no, 4 preguntas 

de opción múltiple y 2 de respuesta abierta. Explora la prevalencia de autolesiones con y sin 

intención suicida a lo largo de la vida, en los últimos 12, 6 y 1 mes. El tiempo de aplicación 

depende de las habilidades lectoras del sujeto. Examina de dónde se originó la idea de 

hacerlo, el tipo de lesión y la topografía corporal de las lesiones, así como la edad de inicio 

de la conducta, si existen familiares que se lesionen. Permite explorar el componente 

comportamental de las autolesiones como son: los precipitantes psicológicos, las 

urgencias, preocupaciones, las respuestas contingentes y algunas variables explicativas. El 

instrumento se basa en los criterios propuestos en el DSM-5 (“Home | APA DSM-5,”) para 

autolesiones sin intención suicida. Además, las respuestas pueden organizarse en un 

algoritmo de diagnóstico acorde con la mencionada propuesta explorando la intencionalidad 

suicida en el presente y en el pasado. La Cédula de Autolesiones (AUTOLES) se validó en 

la Ciudad de México, con una muestra de 590 adolescentes divididos en dos grupos: el 

clínico con 57 casos y el comunitario fue constó de 533 adolescentes de la comunidad 

(Altamirano, 2014). El instrumento mostró una consistencia interna excelente con un 

coeficiente KR=0.96. Las correlaciones entre los reactivos de intento suicida y no suicida de 

la cédula de autolesiones con las del estándar de oro, Self-injurious Thoughts and Behaviors 

Interview SITBI, fueron moderadas. Las tres dimensiones del instrumento mostraron puntajes 

promedio más elevados para el grupo clínico comparados con los adolescentes del grupo 

comunitario  mostrando que es capaz de discriminar población clínica de población 

comunitaria. La sensibilidad y especificidad del instrumento osciló entre 0 .56 a 1.026. 
 
 

Cédula de Asignación Diagnóstica CADI (Anexo 5)  
La Cédula de Asignación Diagnóstica (CADI) es un instrumento autoaplicable, por lo que no 

requiere adiestramiento. Cuenta con la versión para padres y para niños y adolescentes de 

4-18 años. El tiempo de aplicación depende de las habilidades lectoras del sujeto. Este 

cuestionario investiga la psicopatología más común en niños de 4 a 18 años de edad, cuenta 

con 145 preguntas, que evalúan síntomas en una escala Likert de 3 puntos: 0 = no es cierto; 



 

17 

 

1 = a veces u ocasionalmente, 2 = casi siempre o muy cierta. Los resultados se organizan 

en 17 subescalas: Anorexia (6 reactivos), bulimia (4 reactivos), atracón (2 reactivos), 

trastorno bipolar tipo I (6 reactivos), TDAH inatento (7 reactivos), TDAH impulsivo (8 

reactivos), TDAH combinado (15 reactivos), tics (3 reactivos), esquizofrenia (4 reactivos),  

trastorno de ansiedad generalizada  (10  reactivos), trastorno  depresivo  mayor  (12  

reactivos), síntomas  somáticos  (9  reactivos),  trastorno  obsesivo  compulsivo  (4  reactivos),  

trastorno  del espectro autista (10 reactivos), trastorno de conducta (13 reactivos), trastorno 

oposicionista desafiante (8 reactivos)  y resiliencia (14 reactivos). Este instrumento fue 

realizado y validado por Albores y Reyes en 2014 en la Ciudad de México, mostrando una 

consistencia interna excelente con un coeficiente alfa >.9027.  

 

Análisis estadístico  
Se obtuvieron frecuencias para variables cualitativas y medidas de tendencia central y 

dispersión para variables continuas. 

Para el análisis comparativo de variables nominales se utilizó chi cuadrada, mientras que 

para el análisis comparativo de medias se usó prueba T de student. La comparación entre 

grupos se realizó con ANOVA. Se utilizó el software SPSS versión 17 para el análisis de los 

datos. 

 

Consideraciones éticas 

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, título 

segundo, capítulo 1, articulo 17, fracción I, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 

7 de febrero de 1984, se sometió el protocolo al Comité de Ética en Investigación del Hospital 

Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, así como a la aprobación por parte del Comité de 

Ética en Investigación (Anexo 2). La investigación se considera de bajo riesgo por tratarse 

de un estudio documental. La base de datos que se utilizó, no cuenta con información 

personal o de identificación de los participantes para preservar su derecho a la privacidad. 

Se incluye también el certificado de la autora del presente proyecto, de finalización del curso 

de capacitación de los Institutos Nacionales de Salud NIH (Anexo 3).  
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RESULTADOS 
 

La muestra consistió en un total de 426 menores de los cuales el 56.8% (n= 242) fueron 

mujeres y el restante 43.2% (n=184) fueron hombres. La edad promedio de los pacientes fue 

de 12.02 ± 1.3 años (intervalo 7-14 años). La mayor frecuencia de autolesiones se presentó 

en el grupo entre 11 y 12 años con 50%, seguido por 35% en los menores de 10 años y con 

la menor frecuencia en el grupo adolescente (13 y 14 años) con el 15% (ver Tabla1 y 2). 

 

Del total de la muestra por medio de las respuestas obtenidas en la Cédula de Autolesiones 

(AUTOLES), se encontró una frecuencia de autolesiones no suicidas en 50 (11.7%) 

adolescentes, (ver Gráfica 1) con una media de edad de 12.08 años, que no mostró ser 

significativamente diferente de la del grupo de niños que no se autolesionaban, que era de 

12.01 años (p= 0.78).  

 

De 242 mujeres incluidas en el grupo, el 12.8% (n=31) presentaron ALNS, lo que representa 

el 7.27% del total de la muestra. En el sexo masculino se encontraron 19 sujetos (10.3%) con 

autolesiones no suicidas, de un total de 184 varones, lo que correspondería al 4.4% del total 

de la muestra. La diferencia por sexo no fue estadísticamente significativa (p=0.45), a pesar 

de observarse una mayor frecuencia en el sexo femenino (ver Tabla 1). 

 

En cuanto a los reactivos de la Cédula de Asignación Diagnostica (CADI), el reactivo 20 que 

corresponde a “Tomo laxantes”, fue afirmativo en 28 (6.5%) sujetos, para el reactivo 29 

correspondiente a “Me provoco el vómito” se encontraron 35 (8.1%), con 161 (37.4%) sujetos, 

para el reactivo 61 que interroga “Por momentos como mucho”. El reactivo 63 que evalúa 

“Pierdo el control de lo que como”, fue positivo en 79 (18.3%); el 72, que corresponde a “Pienso 

que estoy gordo (a)” en 157 (36.2%); y el reactivo 114 que pregunta “Temo subir de peso” fue 

el de mayor frecuencia con 168 (38.8%) sujetos (ver Tabla 3). 

 

La media de puntaje en la suma de los reactivos para anorexia fue de 2.3 para los niños sin 

antecedente de autolesiones en comparación con 3.7 de media de niños con autolesiones 

(0.0001), la suma de puntaje en los reactivos correspondientes a bulimia en los menores con 

autolesiones tuvo una media de 2.1 en comparación con la media de los que no tenían 
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autolesiones que fue de 1.2 (0.002) y para el trastorno por atracón se observó una media de 

1.7 en chicos que refirieron autolesiones y de 1.1 en aquellos que no las presentaron (0.006)  

(ver Tabla 4). 

 

Al evaluar la asociación entre la presencia de autolesiones y conductas alimentarias, el reactivo 

20 se asoció con autolesiones en 28 (6.5%) niños, no encontrándose diferencia estadística con 

los 4 (14.3%) niños que respondieron afirmativamente a este reactivo que no presentaron 

autolesiones (p=0.52). El reactivo 29 mostró una frecuencia de 11 (31.4%) niños que refirieron 

autolesiones vs 24 (68.6%) que no se autolesionaban, mostrando una diferencia significativa 

(p=0.001). De los niños que respondieron positivamente al reactivo 61; 28 (17.4%) refirieron 

autolesiones, mientras que 133 (82.6%) no tenían antecedente de ALNS, lo que fue 

significativo (p=0.008). El reactivo 63 fue positivo en 14 (17.7%) niños con autolesiones y en 

65 (82.3%) niños que no las refirieron, no siendo significativa la diferencia entre los dos grupos 

(p=0.08), el reactivo 72 se observaron 28 (17.8%) con autolesiones, mientras que 129 (58.5%) 

no las refirieron (p=0.005) y finalmente, los que respondieron de manera afirmativa al reactivo 

114, 28 (16.7%) niños presentaban autolesiones y 140 (83.3%) no las presentaron (p=0.01) 

ver Tabla 3.  

 
 

Tabla 1. Resultados por sexo del total de la muestra 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Variable Número    % Chi cuadrada 

HOMBRES 184 43.2 % 
 

Autolesiones + 19 10.3% 
 

MUJERES 242 56.8% 
 

Autolesiones + 31 12.8% 
 

 TOTAL MUESTRA 426  100% 
 

Diferencia por sexo 
  

P= 0.45  (NS) 
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Tabla 2. Resultados por grupo de edad del total de la muestra 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Gráfica 1. Distribución de conductas autolesivas en niños y adolescentes de la 
comunidad 

 
 

 

VARIABLE DESCRIPTIVA 
 

EDAD media + DS          12.02  + 1.3 
 

  7 a 10 años         148 (35%) 

11 y 12 años       214 (50%) 

13 y 14 años         64 (15%) 

 TOTAL       426 
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Tabla 3. Porcentaje de síntomas de TCA entre los grupos con y sin autolesiones.  

Nota: R=reactivo 
 
 
Tabla 4. Diferencias en las medias de TCA en adolescentes con y sin autolesiones no suicidas 

 
Variables 

SIN 
autolesiones 

CON 
autolesiones 

 
Valor T 

 
P 

EDAD 12.01 12.08 -.227 0.78 (NS) 

ANOREXIA 
(suma de reactivos) 

2.3 3.7 -4.5 0.0001* 

BULIMIA 
(suma de reactivos) 

1.2 2.1 -3.9 0.002* 

ATRACÓN 
(suma de reactivos) 

1.1 1.7 -2.8 0.006* 

 
Nota: *=Diferencia estadísticamente significativa p<0.01     TCA=Trastornos de la conducta alimentaria      NS= Diferencia no 
significativa 
 

 

DISCUSIÓN 
 

Este estudio, tuvo como principal objetivo, describir la frecuencia de síntomas de los trastornos 

de la conducta alimentaria en niños y adolescentes de la comunidad con y sin autolesiones. 

Esta población, ya de por si vulnerable por todos los cambios que experimenta el propio sujeto 

  Síntomas de TCA TOTAL   
 SUJETOS   

CON 
AUTOLESIONES 

 SIN 
AUTOLESIONES  P 

R-20. Uso Laxantes 28   (6.5%) 4    (14.3%)  24  (83.6%) 0.52  

R-29. Me provoco el 
vómito 35   (8.1%) 11  (31.4%) 24  (68.6 %) 0.001 

R-61. Como mucho 161 (37.4%)  28   (17.4%) 133 (82.6%) 0.008 

R-63. Pierdo el control  79   (18.3%) 14   (17.7%) 65 (82.3%) 0.08 

R-72. Pienso que 
estoy gordo  157 (36.2%)  28   (17.8%) 129 (58.5%) 0.005 

R-114. Temo subir de 
peso 168 (38.8%)   28   (16.7%) 140 (83.3%) 0.01 
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como parte su desarrollo, que de manera inequívoca se enfrentara a múltiples estresores 

ambientales, familiares, escolares y sociales. Este escenario, se torna idóneo cuando no se 

cuenta con una adecuada resiliencia para el desarrollo de ciertos trastornos psiquiátricos como 

lo son los TCA y las ALNS que sin duda suponen un gran riesgo para la salud mental y física 

del individuo13.  

 

Esta investigación, encontró una frecuencia del 11.7% del total de la muestra para conductas 

autolesivas no suicidas, este resultado es similar al reportado por Madge et al., en un estudio 

epidemiológico realizado en siete países europeos, donde se obtuvo una prevalencia a lo largo 

de la vida de 11.5% para autolesiones no suicidas29. Un estudio semejante, realizado en 

Alemania por Brunner et al., encontró una frecuencia de 10.9%, en adolescentes estudiantes, 

muy similar a lo ya descrito en la literatura europea. Ambos estudios reportaron una mayor 

proporción en mujeres30. Por otro lado, en uno de los más grandes estudios epidemiológicos 

realizados en Estados Unidos en población pediátrica no clínica (n=61,767) por Taliaferro et 

al., la prevalencia menor, con 7.3%31.  

En México, en un estudio realizado por Albores et al., la prevalencia de ALNS, en una muestra 

de niños y adolescentes de la comunidad, según los criterios del DSM 5 para este trastorno 

del 5.6%, con una frecuencia mayor en mujeres28. Este resultado es consistente con estudios 

europeos que usaron definiciones semejantes, como el estudio de Zetterqvist et al., que reportó 

una prevalencia del 6.7%, en adolescentes suecos de la comunidad, utilizando los criterios 

diagnósticos del DSM 5 para ALNS32. Probablemente el aumento en la prevalencia de nuestro 

estudio se deba a que, en los últimos tres años las conductas autolesivas no suicidas, han 

ganado territorio en los medios de comunicación, en la literatura clínica y en los medios 

sociales, lo que podría haber influido en la población adolescente.   

 

Aun cuando las autolesiones no suicidas pueden presentarse a cualquier edad, el inicio de la 

conducta se ubica entre los 10 y 15 años (Hankin, 2011), rango de edad en la que también se 

encontraba nuestra población muestra, con una media de 12 años6. En relación al sexo y según 

lo reportado en algunas de las más recientes publicaciones, las ALNS se presentan con mayor 

frecuencia en mujeres que en hombres (relación que también se observó en este estudio a 

pesar de no alcanzar una diferencia estadísticamente significativa33. 



 

23 

 

Durante esta etapa se define también, la construcción de la imagen corporal que es un 

fenómeno social y está sujeta a cambios por la influencia sociocultural. Espinoza et al., refieren 

que la insatisfacción con las partes del cuerpo es una preocupación común entre los 

adolescentes y se asocia al inicio de la pubertad en las niñas34. La preocupación por el peso 

se refleja en el deseo de los niñas y niños de un cuerpo ideal, delgado y/o musculoso; esta 

internalización de los ideales de la belleza, pone en riesgo al adolescente de presentar 

insatisfacción corporal y conductas de riesgo de TCA cuando no se logra el peso deseado35. 

En un estudio europeo realizado en adolescentes por Nicholls et al. (2011), se encontró que el 

“miedo a engordar” estuvo presente en el 71% de los niños y adolescentes, el 67% de ellos 

estaban preocupados por el peso y el 51% de la forma36. Si bien, el porcentaje de este síntoma 

no fue tan alto en esta investigación, si fue el más frecuente de los síntomas de TCA en nuestra 

población estudiada (38.8%), seguido de “por momentos como mucho” (37.4%) y “pienso que 

estoy gordo” (36.2%). Acorde, con lo reportado por Nakai, en 2014 en un estudio descriptivo, 

realizado en mujeres adolescentes japonesas, reportó que el síntoma más frecuente de TCA, 

fue el miedo a subir de peso (82.3%), seguido de alteraciones en la imagen corporal (69.1%), 

atracón (33.4%) y conductas purgativas (11.8%). Aunque la prevalencia es mayor en estos 

estudios, debe tomarse en cuenta que la población evaluada en este estudio fue mixta en 

comparación con las investigaciones que se enfocaron solo a las mujeres, en donde sabemos, 

es más frecuente la aparición de trastornos de la conducta alimentaria.  

 

Las conductas autolesivas son especialmente comunes entre los adolescentes con síntomas 

de trastornos de la alimentación, aun cuando no cuenten con un diagnostico especifico de 

TCA. Ross et al., señalaron que los adolescentes con ALNS presentan más trastornos de la 

alimentación que aquellos que no las refieren, incluyendo mayor insatisfacción corporal y 

síntomas de bulimia (atracón)37. Estos datos son consistentes con los obtenidos en esta 

investigación ya que los menores que presentaron más síntomas de TCA fueron aquellos que 

presentaban autolesiones no suicidas. El vómito fue el síntoma más reportado en los 

adolescentes con conductas autolesivas (31.4%), dato consistente con el estudio de Favaro y 

Santonastaso, quienes describieron que aquellos sujetos que usaban como método para 

controlar el peso, el vómito y/o los laxantes reportaron una frecuencia significativamente mayor 

de conductas autolesivas38. Desde otra perspectiva, algunos autores consideran las conductas 
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purgativas, como formas de autolesionarse, ya que se encuentran dentro de un espectro de 

comportamientos autodestructivos que no tienen como finalidad la muerte (Tozzi, 2006)39.  

 

Los adolescentes, que presentaron síntomas de la subescala de bulimia y atracón en el CADI, 

mostraron asociación significativa con la presencia de ALNS (p<0.002; p<0.006, 

respectivamente), sin embargo, aquellos con síntomas de anorexia mostraron mayor 

asociación con autolesiones (p<.0001), esto difiere de lo reportado en la literatura, en donde 

se observa mayor relación con BN que con AN. Por ejemplo, Ruuska et al., reportaron que los 

adolescentes que tenían bulimia nervosa (BN) presentaron mayor ideación suicida y 

autolesiones no suicidas que aquellos con anorexia nervosa (AN), esta asociación puede 

deberse al comportamiento impulsivo de la BN, en contraste con el comportamiento de sobre 

control que se observa en la AN40.   

 
CONCLUSIONES 

 
1. La frecuencia de autolesiones no suicidas encontrada en este estudio es similar a la 

reportada en otros países en poblaciones no clínicas. 

2. El síntoma de TCA más frecuente fue el temor a subir de peso. 

3. Provocarse el vómito fue el síntoma más reportado en los adolescentes con autolesiones 

no suicidas. 

4. Los adolescentes de la comunidad con autolesiones no suicidas presentaron más 

síntomas de anorexia, bulimia y atracones que los adolescentes sin autolesiones. 

5. Con estos resultados podemos recomendar que en todo adolescente con autolesiones se 

investigue la presencia de síntomas de TCA. 

 

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Una limitación de nuestro estudio es que debido a que el instrumento usado para medir los 

TCA es de reciente introducción y no cuenta con puntos de corte para estudiar las TCA de 

una forma categórica no pudimos estudiar la prevalencia de TCA en los adolescentes con y 

sin autolesiones. 

Por lo mismo la interpretación de los resultados del presente estudio debe considerarse dentro 

del contexto de sus limitaciones.  
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ANEXOS  
 

Anexo 1. Carta de aprobación del Comité de Investigación del Hospital Psiquiátrico 
Infantil Dr. Juan N. Navarro", para el proyecto principal.  
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Anexo 2. Carta de aprobación del Comité de Ética en Investigación 
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Anexo 3. Certificado curso de capacitación de NIH 
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Anexo 4. Cédula de Autolesiones (AUTOLES) 
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CÉDULA DE AUTOlESIONES (AUTOlES) 
1>JornhN<: 1"". Listo __ FECHA EDA[): __ SEXO: MasClllioo 
D Femenin" D #00 oi'íos escolaridad de t ú mam<Í __ ""pó __ , Vives con ambos podres D sólo IOOrOO D 
~'Ólo pa~ D ¡podre" madr" y IX'reja [}:uóntos focos hay al inferior de tu casa __ Tu desemJlcilo escolar es : 

buencl J regular{]oolo D 
c'Alquna vez t ú t e has hecho átJño iftT~nciMal_nt. hasta provocar smqrodo o dolor de lo siquienfe manero?: 

T""h" la .... $ sta vcrdadara 
T; da lesión 

No 1. ¿Te has cortodo la pi,.!? 
No 2. tI" has frotado la piel con 00 objeto? 

No 3. O-las introducid"" obetodebaodelo ¡el" ui'ias) 

No 4. tI'" has pelliz""do la pieP 

No 5. ¿Has usado 00 lápiz , compás. 00<l aguja, cutter (""\I{)ja) u ot ro objeto paro """Iizar marcas .,,, la pi"P 

No 6. tl" has roscado cicatrices? 

No 7. ¿Has jalado la piel que se descama después de uno quemaduro de sol! 

No 8. tl e has quemado la piel CGIl cigaN'illos" con sust ancias acidas o corrosivas) 

No 9. ¿Has arrancado t u pelo, las pestaí'hs" cejas (n" por t'O zones cosméticas)? 

No 10. tl e has arroncooo las uoos? 

No 11. tl," has mordido' 
No 12. tTe has oo., t es del ClJer . en la coMza. " t e has dado cachetadas) 
No 13. ¿Tienes sent imient os o amientos, t ivos ant es de last imarte? 

No 14. ¿Tienes sent imi"" t os o pensami"" t os relacionados con depresióo , ant es de last imortú 

No 15. ¿Tienes sent imi"" t os o pensamient os relacioondos con ansiedad antes de las t imarte? 

No 16. (Tienes sent imi"" t os o pe .... amient os relacioondos coo t ensión antes de lastimarte) 

No 17. ¿Tienes sent imi"" t os o pensamient os relacio,ndos con coraje, "nt es de last imarte? 

No 18. (Tienes sent imi"" t os o pensamient os relacioondos con estrés, antes de lastimart ú 

No 19. (Tienes sent imi""tos o pensamientos relociOlndos con out ocrit ica. ant es de last imarte? 

No 20. ¿)lnt es de lastimarte t ienes un periado de preocllJlOCioo o de resistencia paro realizar esta conduct o? 

No 21. ¿Cuándo t e last imas s i""t es preocllJlOCión por reali zar est o conducto? 

No 22. ¿Después de lastimart e si""tes preocupación por haber reali zado esto conduc t o? 

No 
23. ¿Lo necesidad de reali zar los ac t os paro last imarte te viene n con f recuencia ru.oque no siempre los 
e 'ecll1as? 

No 24. (Reali zas estos od as paro last imart e porque t e liberon de sentimient os '''''I''t ivos? 

No 25. (Reali zas estos act os paro last imart e P""'l"e t e liberon de ideos ""9"t ivas) 

No 26. ¿Reali zas estos act os paro last imart e porque t e liberon de dif icul t ades persoooles? 

No 27 ¿Reali zas estos ac t os poro last imart e porque t e despiertan sentimient os positivos? 

No 28. ¿Lo liberación de lo t "'>sión ocurre du-ante la práctica del ac t o paro last imart e? 

No 29. (Lo liberación de la t "'>sión ocurre inmediatamente después de reali zarlo) 

No 
30. (La reali zación de estos actos paro last imart e int erfi""", coo ot ros oct ividades que reali zas como t us 

t oreas escolares? 

No 
31. ¿lo reali zación de est os actos paro last imart e int erfi""", coo ot ros oct ividades que reali zas como dormir o 

descansar? 

No 
32. ¿Lo reali zoción de estos oct os paro last imart e int erfi""", coo ot ros act ividades que reali zas como 

sociali z .... coo t u familia o ami , 
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Tacha la rupul!sta vl!l'dadl!ra 
5; No 33. ¿La idea de lastimarte vino de t i mismo(o)? 
5; No 34. ¿La idea de lastimarte vino al ver o saber que al uno de tus amigos/os lo hado) 

Si No 35. ¿La idea de last imarte vino al ver a al n familiar hacerlo? MI'.IlCiono uién 
5; No 36. (La idea de last imarte vino al verla en cine, t elevisión, interne t o comics? 
5; No 37. (Te lastimos en antebrazos mui'iecas? 

Si No 38. ¿Te lastimos en brazos y codos) 

Si No 39. ¿Te lastimos 1'.11 muslos rodillas) 

Si No 40. ¿Te lastimos 1'.11 abdomen y tórax (pecho o espalda? 
5; No 41. (Te las t imas en la cara? 

Si No 42. ¿Te lastimos 1'.11 cabeza? 

Si No 43 (Te las t imos en lúteos o nitales? 
5; No 44. ( En el úl t imo mes te has lastimado de 1 a 3 veces) 
5; No 45. ¿En los úl t imos 6 meses t e has lastimado 1 a 3 veces? 
5; No 46. ( En el úl t ima año te oos lastimado 5 o mós veces) 
5; No 47. ¿Cuarldo t e lastimas prefieres est ar solo(a» 
5; No 48. (Cuando t e lastimas prefieres est ar acompafíodo de amigos/as? 
5; No 49. ¿Cuando t e lastimas t e escondes de los demós? 
5; No 50. (Le has dicho a al ien ue te las t imos? menciooo a uién 
5; No 51. (Te last imas con la intención de qui tarte la vida? 

Si No 52. (Te last imas sillla int ellCióll de. qui t art e. la vida? 
5; No 53. ¿ Al uno vez has illten tado las t imarte " uitarte la vida? 

Si No 54. (CUólldo t e lastimas sin intención de morir te vienen ideos de qui tart e lo vida? 

5; No 
55. ( Alguno vez te r ealizaste un tatuaje para sent ir dolor? 
Ce Uf!. 11< r t e de tu cuerll< t ienes tatua·e? Menciono ClJÓntos 

5; No 
56. ¿ Alguno vez te reali zaste una perforación (piercing) para sent ir dolor? 
En que port e de tu cuerpo t ienes perforación? Menciona cuónt os 

Si No 57. ( Te lastimos para demos t rar lo desesperación que sientes¡ 
5; No 58. ¿Te lastimos por ue uieres cas t i r t e? 
Si No 59. (Te lastimos porque quieres asustar a alguien} 
5; No 60. (Te lastimos porque comi ues atención de los deffiÓs? 
5; No 61. (Te las t imas para evi tar suicidarte? 
5; No 62. ( Te lastimos por ue ueríos saber si a uien realment e te ama? 
Si No 63. (Te lastimos or ue buscos lo ace toción de un ru o¡ 
5; No 64. (Te lastimos porque t e acosan en la escuela bullyinq)? 
5; No 65. ¿Te lastimos or ue t u acosas a 01 uien en la escuela eres bull )? 
5; No 66. (1-.)0 sabes por qué te lastimos? 

Si No 67. (1-.)0 uedes dear de hacer el acto ue te las t imo? 
5; No 68. (Sient es como si tuvieras uno adicción a las t imart e? 
5; No 69. ¿Quieres de ·or de flacer el aCTO ue te las t imo? 
5; No 70. ¿ Alquna vez de as t e de las timart e por ffiÓs de 6 meses? 
5; No 71. ¿Después de ese periodo reinicias t e lo cOllduct a de las t imorte? 

Si No 
72. (Hubo alguna si tuación, emoción o est ra tegia que ocurrió para dejar de lesionar t e? 
Menciona: 

5; No 
73. (Hubo alguno situación, emoción o condición que ocurrió para volver a lesi(lIIarte? 
Menciona: 

5; No 
74. Alguno vez por lesionarte te ref irierOll con al9Ún icólogo, ndogogo, médico, psiquiatra 
Trabajador social. En caso af il"tMt ivo: FUiste? SI 1"0 

Si No 75. ( Alguna vez consul tast e COll un médico o f uiste o un has ital por ooberte lesionado} 

5; No 

76. (Hubo un evento qULíOVOCÓ que tú empezaros a las t imart e? Cool: 
D DivorCIO de padres Muerte de familiar D Terminar con parejo D Acoso (8ullying) Otro. 
MenciotlO 
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5; No 77. d~ay eventos que disminuyen los actos DO lastimart e? 
D Entl't~tenjmjent o D Estor ocupodo(o) Tener pareja D Es tor de viaje 
Otro, Menciona 

5; No 78. ¿~Oñe.s o Olgu~ene reali zo ac t os por o los t im:rñ como los que mencionamos) Quién: omigo(o) U 
familia pareja compañero(a) de la escuela 

5; No 79. Alguna vez 005 compar t ido con algún amigo(o) los objet os C0I1105 que te cortos) 

5; No 80.¿Sabíos que compar t ir objetos C0I1105 que te cor tas es riesgoso porque puedes controer SIDA, hepat itis y 
()tro~ ~"f~rm"dad~? 

5; No 81. ¿Tomos algún medicament o) Cuál 

5; No 82. ¿El medicamento induce o aumento el deseo de lastimarte? 

5; No 83. ¿El medicament o disminuye el deseo de lastimarte? 

5; No 84. ¿Alguno vez le dijiste {\ alguien que te out ole.sionasJ A quién 

85. l A quién t e gustaría decirle que te outolesiollos' Puedes seleccionor más de UtlO 
a) moes t ro(o) , b) padre/madre , c) psicólogo, d) médico, e) pediatra, f) traoojador social , g) psiquiatra 
h), enf ermera i) amigo(a), Jl hermooo(a) k) padre de la iglesia 
86. ¿Cuónto t iempo posó desde que t e comenzaste a las t imar has t a que alguien se dió cuenta (o tú le dijeras que t e 
au talesionos» Menciona años . o meses 
87. ¿Si has solici tado a t ención para t us au tolesiones, cuónto t iempo pasó desde que comenzast e a las t imarte hasta que 
solici taste la at ención medica? Menciona años , o meses 

88. ¿l a búsqueda de ayuda fue porque descubrieron que te lesionabas? SI U ,-lO U 
Cómo lo descubrieron I quién la hilO 

89. ¿Qué edad t enías cuando empe1tlste a reali zar ac tos para lastimarte? años 

90. ¿Alguna ~e z alguien ha t ratado de abusar sexualment e de t i? A qué edad: añús 

91. ¿Recientemente cambió la forma en que t e autolesionas? S I . ~ 1>K:l. ~, 
Aumentó de IIlt enslood D Disminuyó de intensidad D Cambiaste la parte del cuerpo que te autoles iol"las D otro 
menCiona 
92. U50 esta sección para agregar comentarios que creas important e y que ayuden nuestra comprensión de porque los 
adolescentes se lesioooll u otro comentario gen.erol 

Gracias por part icipar. 
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Anexo 5. Cédula de Asignación Diagnóstica (CADI) 
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Continuación de Cédula de Asignación Diagnóstica (CADI) 
 

 
 

~s ot~es. goma, yeso, hllffA, ekJ 
la madrugada 
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