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RESUMEN

Las conductas autolesivas representan un fenbmeno universal que ha ido en
incremento durante las Ultimas décadas, convirtiéndose en un problema de salud
publica; sin embargd no se cuenta con una clasificacion dentro de los sistemas

mundialmente reconocidos, lo cual ha dificultado su diagnéstico y tratamiento.

En México se estima que aproximadamente 1 de cada 10 adolescentes se

autolesiona.

Al hablarse de trastornos de alimentacion como una conducta autodestructiva y al
observarse una alta incidencia de autolesionismo en dicha poblacién como parte del
mismo espectro psicopatoldgico, resulta interesante evaluar el riesgo que una
poblacion adolescente, si al presentar conductas de auto dafio podriamos suponer
gque cursard entonces con mayores conductas de riesgo para trastornos de la
alimentacién, por lo que al encontrarse con cualquiera de estas conductas seria

prioridad establecer o descartar la existencia concomitante de la otra.

El presente estudio pretende determinar si existe una asociacion entre la
presencia de autolesionismo con conductas de riesgo para trastornos alimenticios en

adolescentes.

Se realiz6 un estudio transversal y analitico tomando la poblacién estudiantil de 7
escuelas secundarias y 3 preparatorias, con una poblacion total de 3 941 alumnos,
se obtuvo una muestra de 1000 alumnos aleatorizadamente, se aplicod el
Cuestionario de Autolesionismo (SHQ) y el Eating Disorder Inventory (EDI) se
excluyeron a los alumnos que no contestaran las escalas de forma completa y/o no

contaran con el consentimiento informado. Se realiz6 un analisis de regresion



logistica, usando como variable de desenlace la presencia o ausencia de conducta
de autolesionismo y como variables explicativas la edad, el sexo y la puntuacion en

la escala EDI.

Se obtuvo un total de 173 adolescentes con autolesionismo positivo, a quienes se
les aplico el EDI. A un numero igual de adolescentes sin autolesionismo, de
caracteristicas similares se aplicé esta Ultima escala. De los 173 adolescentes con
autolesionismo, 134 fueron mujeres y 39 hombres. EI método més utilizado fue el
cutting. La principal motivacion reportada para realizar conductas autolesivas fueron
los conflictos familiares, previo a autolesionarse la mayoria de los jovenes
experimentdé emociones negativas principalmente enojo y tristeza Aproximadamente
el 90% de los adolescentes no reportaron autolesionarse bajo el efecto de alguna
sustancia. El 82% de los adolescentes no tuvo una planeacién estructurada. En
cuanto a los resultados obtenidos en el EDI dentro de cada grupo, podria decirse
que existe una diferencia estadisticamente significativa entre los adolescentes que
presentan autolesionismo y la probabilidad de presentar conductas de riesgo para
trastornos de la conducta alimenticia evaluadas a través del EDI, en comparacion
con los jévenes que no se autolesionan. La diferencia fue en las subescalas de
impulso a la delgadez, sintomatologia bulimica, insatisfaccion corporal, inefectividad
y conciencia interoceptiva (p= 0.001). Pero no lo hubo en la subescala de miedo a

madurar (p=0.05).

Se obtuvo una prevalencia del 17.49% de autolesionismo, lo cual supera lo
descrito en la literatura. Se concluyd la existencia de una asociacion significativa
entre la presencia de autolesionismo y conductas de riesgo para trastornos de la
alimentacién, lo que debe traducirse en la necesidad de contemplar estos dos
fendmenos en una relacion bidireccional y potencialmente modificable. Los hallazgos
encontrados sugieren que el autolesionismo constituye un factor de riesgo para el

desarrollo de conductas de riesgo para trastorno de la conducta alimenticia.
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INTRODUCCION

1. ANTECEDENTES

El autolesionismo es un fendmeno descrito por la comunidad
psiquiatrica desde hace mas de 90 afios. Es una condicion universal
qgue ha ido en aumento alrededor del mundo, especialmente durante
los dltimos 20 afios. Mdltiples estudios han encontrado mayores
tasas de autolesionismo en individuos de generaciones recientes.
(Klonsky, Turkheimer, 2003).

Se ha demostrado que el autolesionismo suele ser mas comun en
personas jovenes principalmente adolescentes, (Schmidtke et al.
1996). En el Reino Unido se reporta que los adolescentes y adultos
jovenes son el grupo con mayor numero de visitas a hospitales
generales por presentar autolesiones y dentro de esta poblacion,
destaca el género femenino en edades entre 15y 19 afios. (Hawton
et al. 1997)

Algunos autores como Pattison y Favara han propuesto clasificar
el autolesionismo como un trastorno propio del control de los
impulsos caracterizado por episodios recurrentes y multiples de auto
dafio, no letal y de aparicion durante la adolescencia. A pesar de
existir estudios que indican que éste corresponde a un fenbmeno
conductual y no solo forma parte de la sintomatologia propia del

trastorno limite de personalidad, no cuenta con una clasificacion



dentro de los sistemas de clasificacion establecidos. (Klonsky,
Turkheimer, 2003)

Algunas investigaciones plantean la existencia de un continuum
entre la conducta autolesiva y el suicidio, ya que ambos comparten un
elemento esencial: la autoinfliccibon de dafio y Udnicamente se
diferencian en la seriedad de la lesién causada. (Kirchner, Ferrer y
Zanini, 2011) Se ha estimado que alrededor de un cuarto de los
suicidios consumados son precedidos por autolesiones no fatales en
el afo previo. (Taboada, 2007) Las conductas autolesivas al ser un
problema comun vy creciente entre los adolescentes, debe ser
considerado como un fuerte predictor de muerte por suicidio, ya que se
ha estimado que al existir dichas conductas hay un incremento de
suicidio 10 veces mayor, lo que convierte su deteccidbn y manejo en

prioridad de la salud publica. (Ougrin y Boege, 2012)

Entre las multiples investigaciones sobre el autolesionismo,
destaca el estudio CASE, el cual se llevo a cabo en 7 paises de la
Union Europea, donde se evalué a poblacién estudiantil adolescente.
Los resultados arrojaron algunas de las motivaciones para
autolesionarse, asi como una mayor incidencia en mujeres

adolescentes. (Scoilers y Magde 2009)

En términos generales, la investigacion dirigida a estudiar la
asociacion entre autolesionismo y la presencia de otras patologias
psiquiatricas es limitada. Los estudios existentes vinculan la

autolesion con rasgos de personalidad limite, tendencias suicidas,
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cuadros disociativos, ansiedad y trastorno por estrés postraumatico.
Mientras que su relacion con el abuso de sustancias y trastornos de

la alimentacién son menos claras.

Favazza et al. (1989) encontraron una alta tasa (44%) de
conductas autolesivas en pacientes con trastorno de la conducta
alimentaria, particularmente en pacientes con Bulimia Nerviosa y

Anorexia Purgativa.

Por otra parte, Favaro y Santonastaso describieron diferentes
tipos de autolesionismo en relacion a los trastornos de conducta
alimentaria concluyendo que a excepcion de los intentos de suicidio
y el abuso de alcohol, que son mas frecuentes en pacientes con
Bulimia Nerviosa, todos los demas tipos de autolesion no son
significativamente diferentes entre Anorexia y Bulimia ( Claes L.
2001)

Aunque tanto el autolesionismo como los trastornos de conducta
alimentaria son conductas autodestructivas, pueden tener diferentes
mecanismos de dafio. El auto dafio es directo al tratarse de cutting o
burnig, mientras que los trastornos alimentarios, el abuso de
sustancias y conductas de riesgo se clasifican como auto dafio no
directo. Ambas patologias tienen en comun que con frecuencia
inician en la adolescencia, su incidencia es mayor en nifias y
mujeres jovenes. Posiblemente estos hallazgos se encuentren

relacionados a la impulsividad, rasgos obsesivos compulsivos de la
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personalidad asi como episodios disociativos, que suelen estar

presentes en ambos patologias. (Haines, et al1995)

Se ha explorado tanto en hombres como en mujeres con
trastornos de la conducta alimentaria, la psicopatologia general y los
rasgos de personalidad entre los individuos con y sin antecedentes
de autolesionismo. En la presencia de éste, la sintomatologia del
trastorno alimentario es mas intensa, al igual que la psicopatologia
general, principalmente ansiedad y depresidon. También se ha
observado la existencia de rasgos de personalidad mas
disfuncionales en estos pacientes y una edad de inicio mas

temprana. (Islam, Steiger 2015)
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2.- MARCO TEORICO

El autolesionismo se refiere a heridas, golpes, intoxicaciones auto
provocadas, sin importar el tipo, motivo o si tiene fines suicidas o no.
Se define la conducta autolesiva como la realizacion socialmente
inaceptable y repetitiva de cortes, golpes y otras formas de

autoagresion que causan lesiones fisicas.

Las formas mas frecuentes de autolesionismo son: cortarse
(cutting); quemarse (burning); arafiarse (scratching); golpearse
deliberadamente contra superficies duras (hitting) y morderse
(bitting). El cutting es el método mas comunmente utilizado,
representa casi el 75% de los casos.

Favazza y SimeoOn categorizaron el autolesionismo en forma
impulsiva y forma compulsiva. La Autolesion compulsiva es
repetitiva y egodistdnica y puede expresarse como la tricotilomania,
picazon y morderse las ufias, mientras que el autolesionismo
impulsivo conlleva cortes, quemaduras, golpes que es a menudo

mas episddica, calmante y egosinténica.

Entender el significado de la conducta autolesiva es esencial
para su manejo, algunos de las causas mas frecuentes
documentadas son: disminuir la ansiedad, manipulacion hacia de los
otros, desesperacion, buscar ayuda, cambiar un dolor psiquico por

un dolor fisico y/o autocastigarse, pero la mayoria de los
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adolescentes atribuyen su conducta a mas de un motivo; Taylor y
cols observaron que en estos pacientes existe la incapacidad para
tolerar sentimientos desagradable, reducir la tension, soportar el
estrés y mantener el autocontrol, asi también, la incapacidad de

identificar y poner en palabras las emociones.

Se han establecido como factores de riesgo para
autolesionismo: contar con antecedente de trauma durante la
infancia, padres inseguros o desorganizados que utilizan modos de
procesamiento de afectos que a menudo agudizan la ansiedad de
sus hijos, asi como relaciones familiares poco cercanas vy
conflictivas, condiciones que a su vez también se han visto

relacionadas con trastornos alimenticios.

En la autolesibn como en los trastornos alimentarios hay una
diferencia notable entre la forma violenta de la conducta y la
intencion, motivacién, y/u objetivo de la persona que lo hace. Esta
discrepancia hace dificil la comprensién clinica ya que el sintoma
refleja una estrategia para afrontar una experiencia emocional

abrumadora.

Se ha hablado acerca de que la autolesion es un modo de regular
un estado emocional. La reaccion de quien se corta 0 se lastima
pertenece en gran parte a una experiencia de inminente catastrofe
psicolégica que, hablando subjetivamente, es “sentida” como
amenazante. La dificultad reside asi en que la conducta considerada

problematica por los observadores tanto en el autolesionismo directo
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como en los trastornos alimenticios, es vivida por el adolescente

como una manera de solucionar problemas.

Las conductas autolesivas directas asi como los trastornos de la
alimentacion muestran un fuerte vinculo con factores estresantes
como lo son: relaciones familiares caodticas, dificultad para
relacionarse con pares, falta constante del sentido de autonomia,
bajo rendimiento académico, este ultimo en relacién con bulimia no
asi con la anorexia. Ambas condiciones representan el fracaso en la
regulacion del afecto, asi ambas formas de practicas corporales

pueden funcionar como intento del afrontamiento afectivo.

Se ha planteado que tanto el autolesionismo directo como la
conducta bulimica y de atracén pueden ser un resultado asociado
con la mala regulacion de las emociones, asi como un entorno
familiar disfuncional, donde no existio la adecuada respuesta de los
padres a la expresividad emocional de sus hijos, dentro de un
ambiente familiar invalidante emocionalmente que no permite
aprender como regular las emociones intensas de una manera
adaptativa. En otras palabras, los adolescentes con dificultades para
identificar y expresar sus emociones negativas dentro de un
ambiente familiar no validante tienen un mayor riesgo de presentar
dichas conductas. Por lo que podemos esperar un nivel mas alto de
conflicto en las familias donde alguno de sus miembros presenta
conductas autolesivas o desordenes alimenticios, sin embargo

existen pocos estudios al respecto.
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Se ha demostrado que la presencia de autolesionismo o las
conductas purgativas, aumenta la capacidad de tolerar el dafio a si
mismo, lo que incrementa el riesgo de participar en otras conductas
lesivas. Adema4s, se cree que ambos comportamientos pueden servir
para una misma funcion. Por lo tanto la presencia de en uno de
estos comportamientos podria predecir la posterior aparicion de la
otra. En un estudio longitudinal, realizado en 1158 mujeres fue
evaluado tanto la presencia de autolesionismo como de conductas
purgativas. La existencia de autolesionismo se encontré relacionada
con la aparicibn de comportamientos purgativos 9 meses mas
adelante. Estos hallazgos fueron consistentes con la capacidad
adquirida para el modelo de dafio y con la posibilidad de que los dos
comportamientos sirven una funcién similar. (Riley, Davis 2015). Asi
también, en un estudio realizado en poblacion adolescente de 14 a
16 afios con diagndstico de alguno de los trastorno de la conducta
alimenticia y su relacion con la posterior aparicion de trastornos de
ansiedad, consumo de sustancias y autolesionismo, se encontré que
todos los trastornos de la alimentacion fueron predictivos de los
trastornos de ansiedad, abuso de sustancias, y autolesionismo.
(Micali, Solmi 2015)

La investigacion ha demostrado que el autolesionismo es aun
mas comun entre los pacientes con trastorno por atracén o
conductas purgativas en relacion con otros desoérdenes de la
conducta alimentaria (Stein et al.,, 2004). Sin embargo, la
insatisfaccion corporal y el impulso a la delgadez también

18



representan un riesgo para la presencia de conductas autolesivas.
(Kostro et al 2015) A pesar de que el mecanismo que puede explicar
el vinculo entre la autolesion, la insatisfaccion corporal y el impulso a
la delgadez no ha sido claramente explicado, la literatura sugiere que
los individuos que se autolesionan lo hacen principalmente para
regular emociones y comunicar la angustia. Esto es consistente
desde el punto de vista que el autolesionismo asi como algunos
trastorno alimentarios son mantenidos por un reforzamiento social
(Nock, 2008). Es decir, la autolesion puede representar una sefial
social de alta intensidad que se emplea cuando las estrategias
menos intensa de comunicacion fallan. Los pacientes con trastornos
de la alimentacion también puede presentar conductas autolesivas
como respuesta ante la reactividad emocional extrema e intolerable
generada por los déficits sociales en la resolucion de problemas
(Nock, Prinstein, 2005). Estos déficits pueden estar parcialmente
mediados por las dificultades en el control de impulsos y la
incapacidad para el alcance de metas. Aunque se ha demostrado la
funcibn de la autolesion como un mecanismo para aliviar
rapidamente la angustia a corto plazo también ha demostrado que
quienes se lesionan tienen mayores dificultades afectiva lo cual

suele interferir en la eficacia del tratamiento (Claes et al., 2010).

Se ha demostrado que los pacientes con antecedentes de
autolesionismo presentan una reduccion menor de la insatisfaccion
corporal y el impulso a la delgadez posterior al tratamiento

intrahospitalario lo cual nos hablaria de un factor de prondstico
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negativo, sin embargo la causa de dicha asociacion no ha sido
determinada. (Olatunji, Cox 2015)

Las alteraciones endocrinolégicas en los pacientes con
trastornos de la conducta alimentaria se asocian con un aumento de
las tasas de mortalidad, incluso en presencia tratamiento
especializado, el suicidio es una de las causas mas frecuentes de
muerte. Una revision hecha a 66 articulos publicados en 2005 y 2013
concluy6 que, las tasas de mortalidad y, especificamente, las tasas
de suicidio, al igual que las tasas de autolesionismo son
significativamente mas altas en esta poblacion. Por lo tanto, es muy
importante evaluar cuidadosamente tanto la presencia de
autolesionismo como el riesgo de suicidio. (Kostro, Lerman 2015)
Se ha descrito que factores neurobiolégicos del temperamento como
la reactividad emocional y la impulsividad en combinaciéon con un
ambiente invalidante pueden influir en el desarrollo de patrones de
comportamiento mal adaptativos como el autolesionismo y la
conducta suicida recurrente (Crowell y Linehan, 2009). Con base en
la teoria de la regulacion emocional, se considera que las conductas
purgativas, el autolesionismo y la conducta suicida son utilizados
como distractores ante emociones negativas redirigiendo la atencion
hacia un estimulo concreto, con el objetivo de disminuir el afecto
negativo a corto plazo. (Whiteside et al, 2007) Diversos estudios han
encontrado como factores desencadenantes comunes tanto como
para episodios de atracén y autolesionismo el aumento de afectos

negativos como la ira, la culpa, el temor, la ansiedad y la tristeza.
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(Muehlenkamp et al, 2009) Por lo tanto, la investigacion sugiere que
el desarrollo de dificultades para la regulacion emocional durante la
adolescencia, puede dar Ilugar a mdultiples patrones de
comportamiento desadaptativos posteriores. Por todo lo anterior,
podemos decir que el tratamiento dirigido al manejo de las
emociones negativas puede ser benéfico para dichas esas
conductas. Asi la identificacion oportuna del autolesionismo y la
presencia concomitante de otras patologias psiquiatricas resulta

esencial en la poblacién adolescente.
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EPIDEMIOLOGIA

Se estima que la incidencia de autolesionismo en adolescentes
entre 11 y 17 afos oscila entre un 5-9%. Estudios comunitarios
demuestran que alrededor del 10% de adolescentes reportan
haberse autolesionado de manera consistente, también se ha
mencionado que esta conducta es mas frecuente en adolescentes
femeninos. En México se estima que aproximadamente 1 de cada 10

adolescentes se autolesiona.

Por otra parte, se han descrito diversos tipos de trastornos de la
conducta alimentaria hasta en el 4% de Ilos estudiantes
adolescentes, con una incidencia mayor en su edad de inicio de los
14 a los 18 afos, y al igual que el autolesionismo ha sido reportado

con mayor frecuencia en mujeres.

Svitko y Hawton encontraron nueve estudios publicados en el
periodo 1989-2005 en la ocurrencia de conductas autolesivas y
trastornos de la alimentacion. Favazza, investigador pionero,
demostr6 en un estudio realizado en 1989, en el cual se entrevisto a
240 mujeres con conductas autolesivas, que el 61% de las pacientes

habian presentado un trastorno de la alimentacién concomitante.

Algunos estudios han investigado la ocurrencia de trastornos
alimenticios en pacientes con conductas autolesivas con tasas que
varian entre el 61-100%. (Schroeter y Bernhard, 2002).
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Shingleton y cols realizaron un estudio para examinar los
pensamientos de atracon y purga en relacion con autolesionismo
dentro de una muestra de adolescentes que fueron reclutados por
esta Ultima condicion. El objetivo era investigar la frecuencia y la
concurrencia de pensamientos de atracon y purga con conductas
autolesivas, se concluy6 asi que el 79% de los episodios de atracén
y purga se acompafiaban de algun otro tipo de autolesiéon; también
se ha documentado que los pacientes con autolesionismo son mas
propensos a utilizar antidepresivos; actualmente no esta claro si
estos medicamentos pueden contribuir al aumento de las tasas de
estos comportamientos porque la literatura reciente sobre el riesgo

de suicidio en los antidepresivos sigue sin resolverse.

Claes y cols (2015), estudiaron la prevalencia y comorbilidad de
autolesionismo en pacientes masculinos con trastornos alimentarios,
obtuvieron que el 21% de estos pacientes lo presentaron ademas de
mostrar sintomatologia significativamente mas grave y dificultades

para en el control de los impulsos.
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3.-JUSTIFICACION

Lacey y Favazza postulan la existencia de una correlacion entre
el autolesionismo y los trastornos de la alimentacion, ya que
consideran ambas patologias como sintomas de un fracaso
fundamental del control de los impulsos, ademéas de un continuum al
tratarse de una forma de autolesion. A pesar de existir poca
bibliografia al respecto, se ha logrado establecer una similitud entre
rasgos de personalidad en pacientes con alguna de estas patologias,
como lo son impulsividad, pobre tolerancia a la frustracion,
caracteristicas  obsesivo-compulsivo,  desregulacion  afectiva,
episodios disociativos, estilo cognitivo de autocritica, mecanismos
de defensa desadaptativos, ademas de factores de riesgo en comun,
como lo son sexo femenino, dinamica familiar disfuncional,
dificultades para la resolucion de problemas y toma de decisiones,
asi como antecedentes de sintomas depresivos y/o consumo de

sustancias.

Al hablarse de trastornos de alimentacibn como una conducta
autodestructiva, y al observarse wuna alta incidencia de
autolesionismo directo en poblaciones de dichas caracteristicas,
como parte del mismo espectro psicopatoldgico, resulta interesante
evaluar el riesgo que una poblacion adolescente, al ser esta la etapa
mas proclive de la vida para ambas situaciones, si al presentar

conductas de autodafio directo como lo son el cutting, batting, hitting
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y envenenamiento, podriamos suponer que cursaran entonces con
mayores conductas de riesgo para trastornos de la alimentacion, de
lograrse establecer esta asociacion, al encontrarse con cualquiera de
dichas conductas seria prioridad establecer o descartar la existencia

comorbida de la otra.

Aunque no existe un tratamiento estandarizado para el manejo
del autolesionismo directo, la terapia dialéctica conductual ha
mostrado  resultados promisorios para reducir el numero de
episodios, misma que se ha demostrado ser eficaz en el manejo de

los pacientes con desérdenes alimenticios.

La terapia dialéctica conductual originalmente fue diseflada para
el manejo de intentos suicidas y autolesionismo en pacientes con
trastorno limite de personalidad. El programa de tratamiento esta
diseflado tanto para reducir la desregulacion emocional y las
conductas mal adaptativas asociadas, priorizando el manejo de
aquellas que comprometen la vida o la integridad del paciente. Esta
terapia, ha demostrado ser un tratamiento efectivo para el
autolesionismo y la conducta suicida en adolescentes. (Fleischhaker
et al., 2011) Existen pocos ensayos controlados aleatorios
publicados que examinen el tratamiento para los sintomas de la
bulimia nerviosa en adolescentes. Se realiz6 un estudio piloto en el
cual se evalué la viabilidad y la eficacia de un programa ambulatorio
de terapia dialéctico conductual, se obtuvo como resultado que los
participantes redujeron significativamente las autolesiones; la

frecuencia de los episodios de atracon lo cual indica que es posible
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hacer frente a mdltiples formas de psicopatologia durante el
tratamiento de los sintomas de bulimia nerviosa en este grupo de
edad (Fischer, Peterson 2015).

La identificacibon de ambas conductas es clinicamente
importante y puede exigir un mayor grado de urgencia tanto en
identificacion y manejo, con el fin de mejorar la calidad de vida y

prondstico de la poblacién afectada.

En sintesis, un mejor entendimiento del autolesionismo es
necesario para un manejo mas efectivo. La presente investigacion
intenta determinar la asociacion de conductas autolesivas con
respecto a conductas de riesgo para trastornos de la alimentacion,
de demostrarse la asociacion positiva entre ambas condiciones
clinicas, los profesionales de la salud mental estariamos obligados
ante la presencia de cualquiera de estas patologias descartar la
presencia comorbida de la segunda, ya que conforme autores como
Favazza, al tratarse de un continuum en el mismo espectro
psicopatolégico, podriamos actuar en la deteccion oportuna y

abordaje terapéutico necesario.

Asi también el presente estudio nos proporcionard un panorama
mas amplio acerca de la prevalencia del autolesionismo en la
poblacién adolescente, no clinica de nuestra ciudad lo cual nos
brinda una visibn méas objetiva acerca de la magnitud de esta
problemética en nuestra poblaciéon en comparacién a lo mencionado

en la literatura. Ya que su presencia puede ser considerada como un
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factor de riesgo para la presencia o desarrollo de psicopatologia en
la vida adulta. Una adecuada deteccion por parte de los
responsables del area de salud mental es importante para poder
implementar estrategias de manejo y tratamiento enfocadas en la

prevencion y manejo de estas conductas.
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5.- OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion entre la presencia de autolesionismo con

conductas de riesgo para trastornos alimenticios en adolescentes.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A.- Determinacion de conductas de autolesionismo mediante la
escala SHQ

B.- Determinacion de conductas de alto riesgo para TCA mediante la
escala EDI

C.- Establecer la asociaciéon entre la puntuacion de EDI y la

presencia o ausencia de autolesionismo

5.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Establecer la asociacion entre la puntuacion de EDI y los diversos

componentes de la escala SHQ
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6.-

HIPOTESIS

Existe asociacion positiva entre la presencia de autolesionismo y

conductas de riesgo para trastornos alimenticios.

7.- METODOLOGIA

7.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio transversal y analitico.

7.2 POBLACION EN ESTUDIO

Adolescentes de 11 a 18 afios estudiantes de educacion media y
media superior, publicas de la ciudad de San Luis Potosi, Capital.
Estudiantes de Ila Telesecundaria Miguel Hidalgo, Escuela
Secundaria Gral. Francisco Gonzélez Bocanegra turno matutino y
vespertino, Escuela Secundaria Técnica No. 65 turno matutino y
vespertino, Telesecundaria Damian Carmona, Telesecundaria Plan
de San Luis, Colegio de Estudios Cientificos y Tecnoldgicos
(CECYTE) Plantel | y Plantel Ill (ambos turnos).
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7.3 TAMANO Y TIPO DE LA MUESTRA

De un universo de 3 941 alumnos, se obtuvo una muestra de
1000 estudiantes a los que se les aplico las escalas. Se esper6
encontrar un 10% de personas afectadas, lo que nos permitiria
contar con 100 repeticiones, las cuales se consideran suficientes
para soportar el andlisis estadistico.

7.4 ANALISIS ESTADISTICO

Se realiza un andlisis de regresion logistica, usando como
variable de desenlace la presencia o ausencia de conducta de
autolesionismo y como variables explicativas la edad, el sexo y la
puntuacion en la escala EDI.

7.5 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Cuestionario de autolesionismo (SHQ)

Es un cuestionario autoaplicable que consta de 15 preguntas
en total. Las primeras 3 preguntas son un screening para determinar

si tienen o no autolesionismo.

Si la respuesta a la pregunta numero 3 “;Alguna vez te has
lastimado a propésito?”, es “No” (opcion numero 1), se concluye el
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cuestionario, con un resultado de tamizaje negativo para
autolesionismo.

Las restantes 12 preguntas, todas ellas de opcion multiple, las
cuales se enfocan en los siguientes aspectos:

° Episodio de autolesionismo

° Método utilizado para autolesionarse

° Motivacion

° Vivencia durante el autolesionismo

° Finalidad del autolesionismo

° Si existi6 consumo de alguna sustancia
° Planeacién y ejecucion

° Notificacion o no el episodio con alguien mas.

El SHQ fue creado con el objetivo de identificar el autolesionismo
en adolescentes; fue puesto a prueba en una muestra de 100
adolescentes de 12-17 afios que reclutados en el servicio de
psiquiatria en el Maudsley NHS Foundation de Londres.

La validez del SHQ se evalu6 mediante la comparacion de los
resultados obtenidos en el cuestionario con respecto al registro
clinico de autolesionismo mientras que el valor predictivo se evalud
mediante la revision de los registros clinicos de nuevos episodios de
autolesion después de tres meses. Los items de esta escala se
generaron en base a las recomendaciones de evaluacion del
autolesionismo proporcionadas por el Centro Nacional para la Salud

y la Excelencia Clinica (NICE). Los resultados de la aplicacion del
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SHQ se compararon con los datos de la totalidad de los registros
electronicos de los pacientes. En el estudio original se concluy6 que
el SHQ tiene caracteristicas psicométricas adecuadas para la
identificacion de las autolesiones asi como para predecir el dafo
futuro en relacion a los procedimientos utilizados. Una combinacion
de la evaluacion clinica en curso y un breve cuestionario de
autoinforme es probable que sea la mejor manera de identificar las
autolesiones en adolescentes.

Recientemente en nuestra ciudad se ha traducido, adaptado y
validado el SHQ. En el estudio realizado se obtuvo que el
cuestionario SHQ traducido al espafiol posee consistencia interna de
96.0% vy estabilidad temporal a 3 meses de 97.87%. La concordancia
entre el diagnéstico obtenido por entrevista estructurada y el
cuestionario es de 100.0%.

Se efectu6 el analisis estadistico con R v.3.1.0 (R
Development Core Team 2013) al 95% nivel de confianza. Se
analizaron 106 observaciones con 15 variables, se visualizé la
estructura de los datos para verificar las dimensiones y calidad de los
mismos. Las variables numéricas categoricas fueron convertidas a
factores. La consistencia interna del Self Harm Questionnaire
traducido al espafiol se calculd a través del coeficiente a de
Cronbach en 0.96, 1IC95% [0.954 - 0.966]. Para determinar la
concordancia entre el diagndéstico de autolesionismo por entrevista
estructurada y el cuestionario SHQ traducido al espafiol se realizé un
analisis de concordancia de kappa de Cohen. El valor obtenido fue
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kappa = 0.5243, 1C95% [0.3655 - 0.6832]. La comparacion entre este
estudio y el estudio original arrojaron resultados muy similares. En
este estudio se obtuvo una sensibilidad del 100% y una especificidad
del 54.39%, por otra parte el estudio original reportaron una
sensibilidad del 94% y una especificidad del 57%. El valor predictivo
de este estudio fue del 65.33% en comparacion con el 71% del
estudio original. Dichas variaciones entre los resultados pueden
deberse a la diferencia en el numero de participantes (106
adolescentes en este estudio por 100 del estudio original) y una
mayor prevalencia de conductas autolesivas en el estudio original
(54% vs 46.2%).Existe una mayor prevalencia de conductas
autolesivas en el sexo femenino siendo el 62.6% esto es consistente
con la literatura en relacion a que es mas frecuente en adolescentes
femeninos. El estudio cumplié el objetivo de validar al espafiol del
cuestionario SHQ y por ende poder ser utilizado como una
herramienta 0til para la deteccion de conductas autolesivas en

adolescentes mexicanos.

Inventario de Trastornos de la Alimentacion (Eating Disorder
Inventory, ( EDI)

Es una escala de auto-reporte que permite evaluar conductas de
riesgo, medir caracteristicas psicolégicas y sintomatologia asociada
a anorexia y bulimia, asi como la severidad de la sintomatologia, no

permite establecer un diagndstico especifico.
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Consta de 64 reactivos, tipo Likert con 6 opciones de respuesta
(Nunca, casi nunca, algunas veces, bastantes veces, casi siempre y

Siempre)

Se distribuyen en 8 escalas:
1) Impulso hacia la delgadez
2) Sintomatologia bulimica
3) Insatisfaccion corporal
4) ineficacia
5) Perfeccionismo
6) Desconfianza interpersonal
7) Conciencia interoceptiva

8) Miedo a la madurez

Las tres primeras subescalas, evallan actitudes y conductas
relacionadas con el comer y la satisfaccion con la forma del cuerpo,
mientras que las demas evallan caracteristicas psicologicas propias
de los trastornos alimentarios. Esta escala fue validada en poblacion
mexicana en 2006, concluyéndose que la subescala de
Perfeccionismo desaparece para nuestra poblacion al mantener una
baja correlacion item- total. De octubre de 2000 a enero de 2001 se
llevd a cabo un estudio observacional, comparativo, transversal y
prolectivo de dos grupos de mujeres, un grupo conformado por 22

mujeres reclutadas en la consulta de anorexia del Instituto Nacional
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de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, todas ellas con
diagnostico de Anorexia Nervosa o Bulimia, el otro grupo conformado
por 25 jovenes seleccionadas aleatoriamente de la poblacion
estudiantil de secundaria y preparatoria de una escuela de la Ciudad
de México. Se realiz0 una entrevista clinica estructurada conforme al
DSM IV y se aplico el Eating Disorder Inventory; cada paciente
respondio el inventario y la entrevista clinica. No se encontraron
diferencias significativas en peso, talla e indice de masa corporal
entre ambos grupos. La edad de las mujeres sin trastorno alimentario
fue menor y la puntuacion total del Eating Disorder Inventory fue

claramente diferente para cada uno de los grupos.

Se empled el programa Statistica version 5.0 y el Epidat, version
1.0, para el célculo de los intervalos de confianza. Los grupos de
mujeres fueron divididos de acuerdo con el diagnéstico obtenido. Se
hicieron comparaciones entre estos grupos en edad, peso, talla e
indice de masa corporal empleando una prueba t de Student para
muestras independientes. Se calcul6 el coeficiente alfa de Cronbach
para determinar la validez interna del cuestionario, y se acepté como
concordancia importante si el coeficiente obtenido era mayor de 0.6.
Se evaluaron diferencias entre los dos grupos con la calificacion
obtenida en el cuestionario. Se hicieron diferentes puntos de corte
en las 11 subescalas, considerando como diagndstico el obtenido
gracias a la entrevista. Se calcul6 la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo de los puntos de corte,
estableciendo este, cuando se obtuvo una calificacion mayor de

80%. En las puntuaciones del EDI se observaron diferencias
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significativas en todas las subescalas, el coeficiente alfa de
Cronbach, por reactivos, fue de 0.98 cuando se analizaron ambos
grupos, y al hacer el analisis por separado fue de 0.94 para las
mujeres sin trastornos alimenticios, y de 0.94 para las pacientes. Los
valores alfa de Cronbach para todas las subescalas fueron
superiores a 0.85. Los coeficientes de correlacion inter item no son
mayores de 0.60, tanto por reactivos como por subescalas; esto
sugiere que cada reactivo da informacién diferente del otro. Se
determinaron puntos de corte por cada escala y para la puntuacion
total del EDI. Para fines estadisticos, el EDI fue capaz de marcar
diferencias en las puntuaciones de sujetos sin trastornos de la

conducta alimenticia y los que si los presentaron.

Por lo que se concluyd que el Eating Disorder Inventory es util
para investigar trastorno alimentario con coeficientes de validez
interna altos en la poblaciéon estudiada. Para la calificacion total se

sugirié un punto de corte de 80.
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7.6 CRITERIOS DE INCLUSION

Adolescentes entre 11 y 18 afios que realicen sus estudios
Telesecundaria Miguel Hidalgo, Escuela Secundaria Gral. Francisco
Gonzalez Bocanegra, Escuela Secundaria Técnica No. 65,
Telesecundaria Damian Carmona, Telesecundaria Plan de San Luis,
Colegio de Estudios Cientificos y Tecnoldgicos (CECYTE) Plantel 1 y
Plantel 111.

Adolescentes que aceptaron participar en el estudio y de quienes

sus tutores hayan firmado el consentimiento informado.

7.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

Adolescentes que se nieguen a participar o de quienes cuyos

padres no otorguen el consentimiento informado.

7.8 CRITERIOS DE ELIMINACION

Adolescentes que realicen de forma incompleta las escalas de

evaluacion.

Adolescentes cuyos padres retiren el consentimiento informado.
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7.9 VARIABLES

Sexo de asignacion
fenotipico

Afos cumplidos al
momento del estudio

Presencia de
autolesionismo
diagnosticado por el
Self Harm
Questionnaire

Puntaje en el
Inventario de
Trastornos de la
Alimentacién

Dicotomica

Continua

Dicotdmica

Continua

0 = Femenino
1 = Masculino

ARos

0 a 192 puntos
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8.- PLAN DE TRABAJO

A) Elaboracion de un protocolo de investigacién para evaluar si
existe asociacion entre la presencia de conductas autolesivas
con conductas de riesgo para trastornos de la conducta

alimenticia en poblacién adolescente.

B) Obtener la autorizacion del comité de ética del instituto
Temazcalli, para la realizacion del protocolo de investigacion.

C) Realizacién de correcciones en caso de ser necesario.

D) Aplicacion del cuestionario de autolesionismo a nuestra
poblacion de trabajo conformada por estudiantes de 11 a 18
afios de 7 escuelas secundarias y 3 escuelas de bachillerato de

nuestra ciudad.

F) Obtencion de un grupo de estudiantes con autolesionismo y
evaluacion de conductas de riesgo para trastornos de la
alimentacion a través de la escala EDI.

G) Obtener un grupo de estudiantes de caracteristicas similares
al primer grupo, sin conductas autolesivas existentes y aplicacion
de la Escala EDI.

H) Captura y realizacion de base de datos con los elementos

recabados.

I) Andlisis y discusién de resultados.
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J) Conclusiones.

Adolescente con el
SHO +

Algoritmo para el manejo de Adolescentes con
conductas Autolesivas.

Corroboracion de la conducta
autolesiva a través de

entrevista por parte del
personal de Prevencion.

Adolescentes con
antecedentes de
autolesionismo en solo una

ocasion conforme al SHQ.

Taller Manejo de

Adolescente con autolesionismo

de repeticion

Canalizacion a atencion médica
conforme a la seguridad social del
adolescente. (Seguro popular,

IMSS, ISSSTE)

Adolescentes en riesgo
para la vida.

Derivacion al servicio de
Urgencias Psiquiatricas

Autolesionismo impartido por

prevencion con apoyo de
médico residente.

Figura 1. Manejo del adolescente con autolesionismo.

40



9.- IMPLICACIONES ETICAS

El presente estudio cont6 con la aprobacion del Comité de Etica del Instituto
Temazcalli. Esta investigacion no puso en riesgo la vida y/o la integridad de los
participantes, ademas se apego6 a las normas de investigacion en humanos de la
Lay General de Salud. Los datos obtenidos mantienen la estricta
confidencialidad. Los resultados se notificaron al personal de salud mental
correspondiente y se realizaron las derivaciones pertinentes conforme al

algoritmo de manejo establecido.

41



10.- RESULTADOS

El estudio fue realizado en la poblacion estudiantil de 7 escuelas
secundarias y 3 preparatorias, con una poblacién total de 3 941
alumnos, se aplicé un total de 989 Cuestionarios de Autolesionismo
de forma aleatorizada, 7 alumnos fueron eliminados ya que lo
respondieron de forma incompleta. Se obtuvo un total de 177
adolescentes con autolesionismo positivo, de estos adolescente 173
respondieron de forma completa el Eating Disorder Inventory (EDI). A
un numero igual de adolescentes sin autolesionismo, tomando en
consideracion que se tratase del mismo sexo, escuela y grado se

aplico el EDI.

Cuestionario de Autolesionismo SHO

De los 173 adolescentes con autolesionismo, 134 fueron mujeres y

39 hombres. Los resultados se detallan en la Figura 2.
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Figura 2. Prevalencia de conductas autolesivas por género.

Se evalud un total de 640 alumnos de educacidon secundaria, se

encontraron 128 adolescentes con autolesionismo positivo. En

bachillerato se evaluaron a 349

jovenes encontrdndose 49

adolescentes con autolesionismo. Los resultados se exponen en la

tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de los alumnos por grado académico

Escuela Total de adolescentes A con autclesionismo
Secundaria 640 128
Preparatoria 349 45
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Conforme al Cuestionario de Autolesionismo se encontré que el
meétodo mas utilizado es el cutting (84.97%) realizado con navaja que
los jovenes extraen de un sacapuntas o navajas de afeitar, seguido
del cutting en combinacion con sobredosis medicamentosa, asi
también se reportaron algunos otros métodos como golpearse contra
superficies rigidas (hitting), morderse (bitting) y arafarse (straching).
En la tabla 2 se resumen los métodos las de autolesionismo

reportados

Tabla 2. Método utilizado para autolesionarse

Método utilizado Namero de pacientes (% del total)

Cutting 147 8457

Sobredosis 4 231

Cutting y sodredosis b 347

Otro 16 g.25

Se encontrd que el principal argumento de motivacién para realizar
conductas autolesivas fueron los conflictos familiares (78.03%),
seguido de problemas con la pareja (11.56%). Un grupo menor de
adolescentes argumentd los problemas escolares como factor

motivante. También se mencionaron algunas otras causas como
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mostrarse solidario con compaferos que se autolesionan o

curiosidad. Los datos obtenidos se exponen en la tabla 3.

Tabla 3. Factor desencadenante

Factor Descencadenante Mamero de pacientes (% del total)

Problemas familiares 135 7803

Froblemas de pargja 20 1158

A=

Froblemas legales 2 116

Problemas escolares 8 4.62

Problemas de salud 1 D58

Nota: El resto de las motivaciones no fueron mencionadas.

Previo a un evento de autolesionismo, la mayoria de los jovenes
experimentd emociones negativas principalmente enojo y tristeza
(52.02% y 38.15% respectivamente). Por otra parte, posterior a
autolesionarse un porcentaje reducido (26.01%) experiment6 alivio
sin embargo la mayoria intensificé las emociones negativas como

enojo, tristeza, verglienza y preocupacion. (Tabla 4 y 5)

El 44.5% de los jovenes (77 adolescentes) dijo sentirse mejor
después de autolesionarse, mientras que el 31.21% empeordé su
sintomatologia y el 24.28% no mostr6 cambios. Los resultados se

exponen en la tabla 6.



Tabla 4. Emociones registradas

autolesionismo

previas a un episodio de

sentimlentos experimentados previamente Mamero de paclentes [% del total)
Enojo 30 52.02
Tristeza GG 38.15
Freocupaclan B 347
Excltaclon 1 0.58
Desorlentaclén 3 1.73
Tenslén 2 1.16
Miego 5 2.89

Nota: El resto de las emociones no fueron mencionadas.

Tabla 5. Emociones

autolesionismo

registradas posteriores a un episodio de

Sentimientos experimentados posteriormente Numero de pacientes (3% del total)
Enojo 45 26.01
Tristeza 35 20.23
Preccupacion 13 7.51
Excitacion 2 1.16
Desorientacion 3 1.73
Tension 5 2.83
Werglenza 17 383
Miedo 7 4.05
Alivio 45 26.01
Otro 1 0.58

46




Tabla 6. Vivencia subjetiva posterior a autolesionarse

Posteriora autolesionarse: Mamero de pacientes [% del total)
Te sentiste mejor 77 4451
Te sentiste peor 54 3121
Te sentiste iguzl 42 24.28

Como finalidad de la conducta autolesiva se report6é principalmente:

dejar de sentirse mal, morir o autocastigarse. Conseguir modificar la

conducta de otros fue reportado s6lo en 11 adolescentes (6.36%).

Los resultados se exponen en la tabla 7.

Tabla 7. Finalidad del autolesionismo

Finalidad del primer evento de autolesionismo Numero de pacientes (%% del total)
Maorir 28 16.18
Autocastizo S 15.03
Demostar 3 alguien su estado de animo 0 11.56
Dejarde sentirse mal 57 32.35
Evitar hacer algo mas 14 E.03
Sentirse mejor 15 B.ET
Conseguir gue otro hiciera algo 4 2.31
Conseguir gue otro dejara de haceralzo 7 405
Otro 2 1.16
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Aproximadamente el 90% de los adolescentes no reportaron
autolesionarse bajo el efecto de alguna sustancia. (Tabla 8) En
relacion al tiempo que los jovenes emplearon pensando en
autolesionarse antes de llevarlo a cabo, la mayoria de ellos reporto
haber pasado dias pensando en ello, seguido de un grupo de

jovenes que pensaron en esta condicion durante minutos.

El 82. 66 % de los adolescentes (143), no tuvo una planeacion
estructurada para autolesionarse, mientras que 26 jévenes reportaron
haberlo planeado de forma parcial y sélo una minoria lo planed
detalladamente. (Tablas 9 y 10)

Tabla 8. Comorbilidad con consumo de sustancias.

Consumo de sustancias durante el Ultimo evento Mimero de pacientes [ del total)
Drogas y alcoho 4 231
Drogas 7 405
Alcoho 7 405
Ninguno 155 89.60
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Tabla 9. Tiempo empleado para pensar en autolesionarse previo a

realizarlo

Tiempo de planeacion del Gltimo evento Mumero de pacientes [3 del total)
Meses 3l 17.92
Semanas 20 11.58
Dias 51 23.48
Minutos 40 23.12
Segunoos 3l 17.92
Tabla 10. Presencia de un método de planeacion
Existio método de planeacion previo al ultimo evento Numero de pacientes [% del tatal)
No 143 BZ.55
Si, parcialmente 26 15.03
Si, detslladamente 4 231

El 78.03 % de los jovenes (135), no externaron su intencion de

lastimarse previo a hacerlo, el 21.39% lo comunicé a alguna persona

cercana principalmente a sus amigos, solo una persona lo notificé a

un desconocido a través de redes sociales. Al igual que al item

previo, la mayoria de los jévenes no comunicaron haberse lesionado

(116 adolescentes, 67.05%), mientras que el 32.95% lo comenté con

alguna persona cercana principalmente con sus comparieros. (Tablas

11y 12)
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Tabla 11. Comunicacion de la intencionalidad autolesiva previo a

realizarlo

Previo al ultimo evento, se |o comunicasté 3 alguien Numero de pacientes (% del total)
Anzdie 135 78.03
Aunfamiliaro amigo 37 71.33
Aun desconocido 1 0.58

Tabla 12. Comunicacion de la conducta autolesiva posterior a

realizarlo

Posterior a lastimarte se lo comunicaste a alguien: Mumero de pacientes (3 del total)
A nadie 116 £7.05
A un familiar o amigo 57 32.95

Se encontraron 6 adolescentes en riesgo alto, donde las conductas

autolesivas ponian en riesgo su vida, todos ellos fueron referidos de

forma urgente a valoracion psiquiatrica. El resto de adolescentes

fueron derivados para el manejo por parte del personal de salud

mental, asi también se ha trabajado con los padres de familia en la

orientacién, deteccién de autolesionismo y la importancia de recibir la

atencion médica adecuada.
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Eating Disorder Inventory EDI

En cuanto a los resultados obtenidos en el EDI dentro del grupo de
adolescentes con autolesionismo, se obtuvo que la mayoria de los
adolescentes presentaron un riesgo bajo para impulso a la delgadez
(104 riesgo bajo vs 69 riesgo alto). En relacién a la sintomatologia
bulimica los resultados también mostraron un riesgo discretamente
menor (95 riesgo bajo vs. 78 riesgo alto). Con respecto al resto de las
subescalas evaluadas en el EDI, se encontr6 un riesgo
significativamente mayor en cada una de ellas. Insatisfaccion
corporal 143 riesgo alto vs. 30 riesgo bajo. Inefectividad 152 riesgo
alto vs 21 riesgo bajo. Conciencia interoceptiva 148 riesgo alto vs 25
riesgo bajo y finalmente en cuanto a miedo a madurar 157 riesgo

alto vs. 16 riesgo bajo.

Al evaluar un grupo de 173 adolescentes (133 mujeres y 40 hombres)
sin autolesionismo, con caracteristicas similares (sexo, escuela,
grado y grupo) al grupo con conductas autolesivas se obtuvo que
dichos jovenes presentaron un riesgo mucho mas bajo para impulso
a la delgadez (153 riesgo bajo vs. 20 riesgo alto), menor riesgo de
cursar con sintomatologia bulimica (154 riesgo bajo vs. 19 riesgo
alto). Con relacion a las demas subescalas evaluadas en el EDI, nos
resultados obtenidos fueron los siguientes: Insatisfaccion corporal 88
riesgo alto vs. 85 riesgo bajo. Inefectividad 100 riesgo algo vs. 73
riesgo bajo. Conciencia interoceptiva 93 riesgo alto vs 80 riesgo alto y
finalmente el miedo a madurar 145 riesgo alto vs 28 riesgo bajo
(Tablas 13y 14)
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Tabla 13. Resultados EDI en el grupo de adolescentes con

autolesionismo

scas [Resgomito i cerom) [messommjo  [(scertom) |
Impulsca la Delgadez 69 1958 104 g0.12
Sintomatologla Bulimica 78 45.09 95 £4.91
Inzatizsfaccidén Comporal 143 E2.66 30 17.24
Inefectividad 152 £7.56 21 12.14
Concienca Interoseptiva 148 E5.55 25 14.45
Miedo a Madurar 157 80.75 1& §.25

Tabla 14. Resultados EDI en el grupo de adolescentes sin

autolesionismo

EscalLA [Riesgoaito [iudel wotal) [pieseo bao [idel wm) |
Impulsca la Delgadez 20 1156 153 £5.44
Sintomatoelogla Bulimica 15 1058 154 £9.02
Insatisfaccidn Corporal a8 C0.E7 85 45.13
Inefectividad 100 57.80 73 42.20
Conciencia Intercseptiva 93 5376 &0 45.24
Miedo a Madurar 145 B3.82 28 16.18

C

onforme a los resultados obtenidos se podria decir que existe una
diferencia estadisticamente significativa entre los adolescentes que

presentan autolesionismo y la probabilidad de presentar conductas
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de riesgo para trastornos de la conducta alimenticia evaluadas a

través del EDI, en comparacion

con los joévenes que no se

autolesionan. La diferencia fue estadisticamente significativa en las

subescalas de impulso a la delgadez, sintomatologia bulimica,

insatisfaccion corporal, inefectividad y conciencia interoceptiva (p=

0.001). Pero no lo fue en la subescala de miedo a madurar

(p=0.05).Los resultados se exponen en la tabla 15.

Tabla 15. Analisis comparativo

Componentes en |aescala EDI en adolescentes con y sin conducta de autolesionismo

(Con outolesionisma (n=173) | S5in outolesionsma (n=173)

Riesgo alto % Riesgoalto % ValorX2 p
Impulsoa la Delgadez &3 35.88% 20 11.56% 362 <0,001
Sintomatologla Bulimica 78 45.09% 19 10.98% 48,87 «0,001
Insatisfaceion Corporal 143 82.66% 28 50.87% 3598 <0.001
Inefectividad 152 B7.26% 100 57.80% 335 <0001
Conciencia Interoseptiva 148 85.55% g 53.76% 4126 <0,001
Miedo a Madurar 157 90.75% 145 B3.22% 3.75 0.05
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11.-DISCUSION

Existen pocos estudios realizados que evalien la presencia de
conductas autolesivas en la poblacion adolescente de nuestro pais.
Los resultados de este estudio coinciden con algunos resultados
reportados en la literatura, por ejemplo se encontré una mayor
prevalencia de autolesionismo en el sexo femenino,
aproximadamente el 77.45%, principalmente en adolescentes
estudiantes de secundaria de 11 a 15 afios de edad (Hawton, 2012).
Los problemas familiares y de pareja fueron el principal argumento de
motivacion para llevar a cabo las conductas autolesivas, lo cual es
consistente con los estudios que han reportado que existe una
dificultad en estos adolescentes para utilizar estrategias de

afrontamiento efectivas.

El método méas utlizado para autolesionarse entre los
adolescentes que se reportdé en este estudio fue el cutting en el
84.97%, realizado en mufiecas y antebrazos, seguido de sobredosis
medicamentosa con el 3.47%. Dichos hallazgos similares a los

reportados en la literatura. (Taboada, 2007)

La presencia de emociones negativas se encontrd6 como
antecedente a los eventos autolesivos, la presencia de estos
episodios se ha planteado como un método para lidiar con
emociones que son vividas como amenazante, ya que la principal
finalidad reportada fue dejar de sentirse mal, aproximadamente el

30% de los adolescentes refiri6 experimentar alivio posterior a
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autolesionarse, lo cual coincide con hallazgos encontrados en
estudios previos. (Kirchner y Zanini, 2011) Sin embargo, el 70.52%
de los adolescentes experimentd emociones negativas posterior a
autolesionarse principalmente enojo, tristeza y vergiienza, 96 jovenes
(66%) refirieron no presentar ningln cambio o incluso sentirse peor

después de lastimarse.

La gran mayoria de los participantes (82.66%) no tuvo un plan
detallado para autolesionarse sin embargo se reportdé que la mayoria
de los jévenes pasaron dias pensando en lesionarse previo a llevarlo
a cabo. Lo cual no corresponderia al planteamiento que se ha hecho
de la conducta autolesiva como consecuencia de un acto impulsivo.
(McMahon, 2011) Los adolescentes que recurren al cutting piensan
autolesionarme por un periodo de tiempo menor a diferencia de los
gue recurren a la intoxicacion. Lo cual podria explicarse a través del
empleo del autolesionismo como un mecanismo de afrontamiento
desadaptativo aprendido, que es utilizado ante una condicion de
malestar psicolégico.

En contraste con lo que popularmente se ha considerado y se
report6 en algunos estudios, con respecto a una funcién
manipuladora del autolesionismo, (Scoliers, 2009); la mayoria de los
jovenes no suelen comunicarlo previo a llevarlo a cabo y solo un

pequefio grupo lo externa después de realizarlo.

En el presente estudio se ha obtenido una prevalencia

aproximadamente del 17.49% de autolesionismo en adolescentes, lo
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cual supera la prevalencia descrita en la literatura establecida en el
10% aproximadamente, esta condicion puede deberse a las
caracteristicas de poblacion que se ha estudiado, ya que se trata de
adolescentes de escuelas publicas catalogadas como instituciones
de riesgo social, de un nivel socioeconémico bajo, ausentismo
escolar recurrente y con dificultades para la participacion de los

padres en la escuela.

Los resultados obtenidos en el EDI orientan a que existe una
asociacion significativa entre la presencia del autolesionismo y las
conductas de riesgo para desarrollar trastornos de la conducta
alimenticia, lo cual concuerda con estudios publicados recientemente
(Riley, Davis 2015).

En cuando a la subescala de miedo a madurar se obtuvieron
puntajes altos en adolescentes tanto con autolesionismo como en
aquellos jovenes que no lo presentaron, este resultado puede
deberse a la edad de los participantes, ya que el 73.98% son

adolescentes de 12 a 15 afios de edad.
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12.-CONCLUSION

En relacion a los objetivos a determinar, la asociacion entre la
presencia de autolesionismo con  conductas de riesgo para
trastornos alimenticios en adolescentes se encontré6 una asociacion
estadisticamente significativa, se alcanzé una replicacion de
resultados respecto a lo publicado por otros autores, lo que debe
traducirse en la necesidad de contemplar estos dos fendmenos en
una relacién bidireccional y potencialmente modificable. Asi la
presencia de alguno de estas condiciones clinicas nos debe obligar a
la busqueda sistematizada de la otra, ya que los hallazgos
encontrados sugieren que el autolesionismo constituye un factor de
riesgo para el desarrollo de conductas de riesgo para trastorno de la
conducta alimenticia, la presencia de estas conductas predispone a
la posterior aparicion de conductas autolesivas.

Los resultados obtenidos indican la necesidad de tener en
consideracion la presencia de autolesionismo como conducta de
riesgo debido a que su presencia entre los adolescentes de la
poblacion estudiada fue mayor a lo establecido en la literatura
mundialmente descrita. La deteccion oportuna por parte del personal
de salud mental es importante para poder implementar estrategias de
manejo y tratamiento enfocadas en la prevenciéon de condiciones

psiquiatricas de mayor gravedad.
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Por otra parte, los adolescentes que se autolesionan, suelen
utilizar mecanismos de afrontamiento y resolucion de problemas
menos eficaces, por lo cual es importante contemplar la necesidad
de realizar intervenciones en estos jovenes que les proporcionen los
recursos para el manejo de emociones negativas y el desarrollo de

mecanismos de afrontamiento mas adaptativos.

Seria interesante poder estudiar estas conductas de forma mas
amplia y extender el andlisis tanto en alumnos de los ultimos grados
de educacion primaria asi como después de los 18 afios a fin de
observar si la tendencia de conductas autolesivas y TCA se modifica

en relacion con la edad.

Es importante destacar que el empleo de las herramientas de
deteccion utilizadas, en combinacion con una adecuada evaluacion
clinica pueda ser la mejor manera de identificar conductas

autolesivas y desordenes alimenticios.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR

EN PROYECTO DE INVESTIGACION
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

San Luis Potosi, S.L.P. a de de
Yo padre/tutor del (a) joven
alumno(a) del grado, de Ia

Escuela

una vez que he sido informado a mi entera satisfaccion del proyecto “PREVENCION,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNOS DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS Y PATOLOGIA DUAL O COMORBILIDAD PSIQUIATRICA EN
POBLACION ESTUDIANTIL DE 4 A 18 ANOS DE EDAD EN LA CIUDAD DE SAN LUIS
POTOSI que llevan a cabo el personal del Instituto Temazcalli, y la propia escuela.

Doy mi consentimiento para:

a) Que se le apliquen y conteste cuestionarios que orienten a buscar si mi hijo (a)
padece depresion, ansiedad, TDAH, (trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad), consumo de drogas, alcohol y tabaco, trastornos de la conducta
alimentaria y autolesionismo.

b) Recibir y seguir las orientaciones correspondientes por parte del personal del
Instituto Temazcalli, segun corresponda a los hallazgos de los cuestionarios.

c) Que se le tomen muestras de orina para estudio de deteccion de sustancias
psicoactivas, en caso necesario.

Se me ha explicado que dichos procedimientos no implican ningun tipo de riesgo para mi

hijo(a) y que la informacién obtenida serd manejada con absoluta confidencialidad.

Asi mismo, me comprometo a llevar a mi hijo (a) a la consulta de seguimiento a la
Instituciéon correspondiente, en caso de que por los resultados, asi se requiera. Si yo
decidiera no acatar alguna indicacion del personal del Instituto Temazcalli, firmaré carta
de exencion de responsabilidad. Estoy consciente que puedo retirarlo (a) del proyecto
en cualquier momento, sin ninguna represalia, siempre y cuando lo manifieste por escrito.

Firma de alumno (a) Firma del padre o tutor

Firma de Testigo 1 Firma de testigo 2
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ANEXO 2

CUESTIONARIO AUTOLESIONISMO
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CUESTIONARIO AUTOLESIONISMO

NOMBRE FECHA

ESCUELA GRADO

Pregunta 1 ;/Alguna vez has pensado en lastimarte a propdsito sin querer morir? Por ejemplo ¢alguna vez has
pensado en cortarte los brazos, mufiecas u otra parte de tu cuerpo o haber pensado en tener una sobredosis?
(Marca una casilla).

1.- No ]
2.- Si, una vez o
3.- Si, dos, tres o cuatro veces o
4.-Si, cinco 0 mas veces o

Pregunta 2 ;Alguna vez has pensado en suicidarte? (Marca una casilla)

1.-No O
2.- Si, una vez |
3.- Si, dos, tres o cuatro veces ]
4.- Si, cinco 0 mas veces |

Pregunta 3 ;Alguna vez te has lastimado a propdsito? Por ejemplo ¢ Te has cortado a ti mismo o has tenido
una sobredosis que no fuera accidental? Incluye todos los episodios de autolesionismo, hayas querido o no
morir en ese momento (Marca una casilla)

1.-No O
2.- Si, una vez ]
3.- Si, dos, tres, cuatro 0 mas veces o
4.- Si, cinco 0 mas veces o
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SI CONTESTASTE “NO” A LA PREGUNTA 3, ESTE ES EL FINAL DEL CUESTIONARIO.
GRACIAS

Continua solo si contestaste “Si” a la pregunta 3

Pregunta 4.-; Cuando te lastimaste por Gltima vez?

1.- En las Gltimas 24 horas o
2.- En la Gltima semana |
3.- En el Gltimo mes o
4.- En el Gltimo afio o
5.- Hace mas de un afio |

Pregunta 5.-;Cuando te lastimaste por ultima vez tu...?

1.- Te cortaste la piel (especifica como) o
2.- Tuviste una sobredosis 0 tomaste veneno (especifica cémo) |
3.- Ambos, cortarte la piel y tener una sobredosis o tomar veneno (especifica como) o
4.- Hiciste algo mas (especifica como) o

Pregunta 6.-Cuando te lastimaste por ultima vez, ;Qué hizo que pensaras en lastimarte? (Selecciona las
casillas que apliquen)

1.- Problemas familiares i
2.- Problemas con tu novio(a) i
3.- Problemas con la policia a
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4.- Problemas escolares

5.- Problemas de salud

6.- Problemas con el alcohol
7.- Problemas con la droga

8.- Algln otro (Especifica):

Pregunta 7 ;Qué sentimientos experimentaste antes de lastimarte?
1.- Engjo

2.- Tristeza

3.- Preocupacién

4.- Excitacion

5.- Desorientacion

6.- Tension

7.- Verglienza

8.- Miedo

9.- Algun otro (Especifica):

Pregunta 8 ;Qué sentimientos experimentaste después de lastimarte?
1.- Enojo

2.- Tristeza

3.- Preocupacién

4.- Excitacion
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5.- Desorientacion ]

6.- Tension O
7.- Vergienza |
8.- Miedo m
9.- Alivio m

10.- Algun otro (Especifica):

Pregunta 9 ;Después de lastimarte tu...?

1.- Te sentiste mejor o
2.- Te sentiste peor o
3.- Te sentiste igual o

Pregunta 10 Cuando te lastimaste por Ultima vez ;TU querias...?

1.- Morirte o
2.- Autocastigarte o
3.- Mostrarle a alguien mas como te sentias o
4.- Dejar de sentirte mal i
5.- Evitar hacer algo mas i
6.- Sentirte mejor i
7.- Conseguir que otros hicieran algo i
8.- Conseguir detener a otros de hacer algo i
9.- Algo mas

(Especificar):
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Pregunta 11 Cuando te lastimaste por ultima vez ;Ingeriste...?

1.- Drogas y Alcohol o
2.- Drogas |
3.- Alcohol o
4.- Ninguno o

Pregunta 12 Antes de lastimarte por Gltima vez ; Cuanto tiempo pasaste pensando en ello?

1.- Meses i
2.- Semanas i
3.- Dias i
4.- Minutos o
5.- Segundos o

Pregunta 13 Antes de lastimarte por Gltima vez ¢Hiciste algin plan acerca de como lo ibas a realizar?

1.-No O
2.- Si, parcialmente |
3.- Si, detalladamente |

Pregunta 14 Antes de lastimarte por Gltima vez ¢;Le hiciste saber a alguien acerca de tu autolesionismo?
1.- A nadie =

2.- A alguien a quien conocia (Especifica a quien): . i
¢Como se lo hiciste saber?:

3.- Alguien a quien no conocia o
¢Como se lo hiciste saber?:

Pregunta 15 Después de lastimarte por Gltima vez ¢ Le hiciste saber a alguien sobre lo que habias hecho?
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1.- A nadie

2.- A alguien a quien conocia (Especifica a quien):

¢Como se lo hiciste saber?:

3.- Alguien a quien no conocia
¢Como se lo hiciste saber?:

72



ANEXO 3

Eating Disorder Inventory (EDI)

73



=
=

. Coma dulces e hidratos de carbono (pan. patatas, etc.) sin sentirme nerviaso/a

5]

Pienso que mi estomago es demasiado grande

Me gustaria que pudiera volver a la seguridad de la infancia

e | oa

Come cuando estoy disgustado/a

Me atraco de comida

Me gustaria ser mas joven

Pienso en seguir una dieta

Me asusto cuando mis sensaciones/ sentimientos son demasiado intensos

Pienso que mis muslos son demnasiado anchos

Me sientn ineficar coma persona

. Me siento extrernadamente culpable después de haber comido en exceso

. Pienso que mi estomago tiene el tamano adecuado

Mi familia séle valora como buenos aguelles rendimientos o resultados que estin

por encima de lo habitual

a|ojojojo(o|jo(ojocojcjo|a (=

gio|jo|o|jo|gjojcjg|o|oja|d |=

g|ojo|jo|jo(o|jof(o|jo|o|jojoa

DDDDDDDDDDDDDE
giojoojo(ojofc|joa|ojoiQ (=

g|ojojojo(ojo(ojocojc|o|g (=

El tiempo mds feliz de la vida es cuando se es un nino

Soy una persona que demuestra abiertamente sus sentimientos

Me aterroriza panar peso

. Confio en los demis

. Me siento solo/a en el mundo

. Me siento satisfecho/a con la forma de mi cuerpo

. Generalmente siento que las cosas de mi vida estin bajo mi control

. Me siento confundido/a ante las emociones que siento

Prefiero ser adulto que nifio

Me comunico Ficilmente con los demis

Me gustaria ser otra persona

Exagero o aumento la importancia del peso

Puedo identificar claramente las emociones que siento

. Mesiento inadaptadofa

. Cuando me estoy atracando de comida siento que no puedo parar de hacerlo

. Cuando era nifio/a intentaba por todoes los medios evitar estar de acuerdo

con mis padres ¥ maestros
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. Tengo amistades intimas

. Me gusta la forma de mis nalgas

. Me preocupa el deseo de estar mids delgadofa

. Mo sé lo que estd pasando dentro de mi

34,

Tengo dificultad para expresar mis emociones hacia los demis

35,

Las exigencias del adulto son demasiade grandes
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N, nuncz; R, raramente; AY, algunas veces, AM, 2 menudos; H, habltmimente; 5, slempre.
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. Me molesta ser menos que lfla mejor en las actividades que hago

. Me siento seguro/a de mi mismo/a

. Pienso en atracarme de comida

. Me siento feliz de ne ser nunca mds un nino/a

. Mo me doy cuenta de si tengo hambre o no

. Tengo una pobre opinion de mi mismo/a

. Pisnso que puedo alcanzar mis metas

. Mis padres han esperado cosas excelentes de i

. Estoy preocupados/a de que mis sentimientos se escapen a mi control

. Pienso que mis caderas son demasiado anchas

. Como moderadamente cuando estoy con gente y me atraco coando estay solofa

. Después de haber comidao poco me siento hinchadofa

. Pienso que las personas son mds felices cuando son nifios/as

. Si gano algo de peso, me preccupa el que pueda seguir aumentando

. Pienso gue soy una persona til

. Cuando estoy disgustado/a no sé si estoy triste, atemorizado/a o enojadofa

. Creo que las cosas las debo hacer perfectamente, o si no, no hacerlas

. Pienso en intentar vomitar con €l fin de perder peso

. Mecesito mantener a las personas a cierta distancia pues me siento incomodo/a si alguien

intenta acercirseme o entablar amistad

oo ocjcjo|jojgo|jg|ojojojoco|ofo(o |=
gjooo|jo|o|aojojo(ojgooio|c|ojo|d |=

O(O0|Oo|ojo|joc|jo|jo|jo|o|o|jo|jo|jo|ja(o|ofo|o

DDDDDDDDDDDDDDDDDDD;
gjo|o|o|jo|jo|jo|jo|o|lg|o|jo|jojo|jo(o|o|jo|d |=
O(O|o(ojojojojo|o|o|ojojojoia(o|ofto|n |«

n
N

. Pienso que mis muslos tienen el tamafio adecuado

. Me siento interiormente vacio/a

57.

Puedo hablar sobre mis sentimientos y mis pensamientos personales

58.

El convertirme en adulto ha sido lo mejor de mi vida

59,

Creo gue mis nalgas son demasiado anchas

. Tengo sentimientos/sensaciones que no puedo identificar claramente

6l.

Como o bebo a escondidas

a2

Pienso que mis caderas tienen el tamano adecuado

3.

Mis metas son excesivamente altas

. Cuando estoy disgustado/a, me preocupa el que pueda empezar a comer
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