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RESUMEN 

 

Las conductas autolesivas representan un fenómeno universal que ha ido en 

incremento durante las últimas décadas,  convirtiéndose en un problema de salud 

pública; sin embargó no se cuenta con una clasificación dentro de los sistemas 

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

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

autolesiona. 

Al hablarse de trastornos de alimentación como una conducta autodestructiva y al 

observarse una alta incidencia de autolesionismo en dicha población como parte del 

mismo espectro psicopatológico, resulta interesante evaluar el riesgo que una 

población adolescente, sí al presentar conductas de auto daño podríamos suponer 

que cursará entonces con mayores conductas de riesgo para trastornos de la 

alimentación, por lo que  al encontrarse con cualquiera de estas conductas sería 

prioridad establecer o descartar la existencia concomitante de la otra.  

El presente estudio pretende determinar si existe una asociación entre la 

presencia de autolesionismo con  conductas de riesgo para trastornos alimenticios en 

adolescentes. 

 

Se realizó un estudio transversal y analítico tomando la población estudiantil  de 7 

escuelas secundarias y 3 preparatorias, con una población total de  3 941 alumnos,  

se obtuvo una muestra de 1000 alumnos   aleatorizadamente, se aplicó 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 realizó un análisis de regresión 
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logística, usando como variable de desenlace la presencia o ausencia de conducta 

de autolesionismo y como variables explicativas la edad, el sexo y la puntuación en 

la escala EDI.  

Se obtuvo un total de 173 adolescentes con autolesionismo positivo, a quienes se 

les aplico el EDI. A  un número igual de adolescentes  sin autolesionismo, de 

características similares se aplicó  esta última escala. De los 173 adolescentes con 

autolesionismo, 134 fueron mujeres y 39 hombres. El método más utilizado fue el 

cutting. La principal motivación reportada  para realizar conductas autolesivas fueron 

los conflictos familiares, previo a autolesionarse  la mayoría de los jóvenes  

experimentó 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 planeación estructurada. En 

cuanto a los resultados obtenidos en el EDI  dentro de cada  grupo, podría decirse 

que existe una diferencia estadísticamente 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 comparación  

con los jóvenes que no se autolesionan. La diferencia fue en las subescalas de 

impulso a la delgadez, sintomatología bulímica, insatisfacción 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 concluyó la existencia de una asociación significativa 

entre la presencia de autolesionismo y conductas de riesgo para trastornos de la 

alimentación,  lo que debe traducirse en la necesidad de contemplar estos dos 

fenómenos en una relación 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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 INTRODUCCIÓN 

 

 

1.  ANTECEDENTES 
 

 

El autolesionismo es un fenómeno descrito por la comunidad 

psiquiátrica desde hace más de 90 años. Es una condición  universal 

que ha ido en aumento alrededor del mundo, especialmente durante 

los últimos 20 años.  Múltiples estudios han encontrado mayores 

tasas de autolesionismo en individuos de generaciones recientes. 

(Klonsky, Turkheimer, 2003). 

Se ha demostrado que el autolesionismo suele ser más común en  

personas jóvenes principalmente adolescentes, (Schmidtke et al. 

1996).  En el Reino Unido se reporta que los adolescentes y adultos 

jóvenes son el grupo con mayor número de visitas a hospitales 

generales por presentar autolesiones y dentro de esta población, 

destaca el género femenino en edades entre 15 y 19 años.  (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 múltiples de auto 

daño, no letal y de aparición durante la adolescencia. A pesar de 

existir estudios que indican que éste corresponde a un fenómeno 

conductual y no solo forma parte de la sintomatología propia del 

trastorno límite de personalidad, no cuenta con una clasificación 
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dentro de  los sistemas de clasificación 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 autoinflicción de daño y únicamente se 

diferencian en la seriedad de la lesión 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 año previo. (Taboada, 2007) Las  conductas autolesivas al ser un 

problema común y 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 detección y manejo en 

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

Entre las múltiples investigaciones sobre el autolesionismo, 

destaca el estudio CASE, el cual se llevó a cabo en 7 países de la 

Unión Europea, donde se evaluó a población estudiantil adolescente. 

Los resultados arrojaron algunas de las motivaciones para 

autolesionarse, así como una mayor incidencia en mujeres 

adolescentes. (Scoilers y Magde 2009)   

En términos generales, la investigación dirigida a estudiar la 

asociación entre autolesionismo y la presencia de otras patologías 

psiquiátricas es limitada. Los estudios existentes vinculan la 

autolesión  con rasgos de personalidad límite,  tendencias suicidas, 
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cuadros disociativos,  ansiedad y trastorno por estrés postraumático. 

Mientras que su relación con el abuso de sustancias y trastornos de 

la alimentación 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 relación a los trastornos de conducta 

alimentaria concluyendo  que a excepción de los intentos de suicidio 

y el abuso de alcohol, que son más frecuentes en pacientes con  

Bulimia Nerviosa, todos los demás tipos de autolesión 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 daño.  El auto daño 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 daño no 

directo. Ambas patologías tienen en común que con frecuencia 

inician en la adolescencia, su incidencia es mayor en  niñas y  

mujeres jóvenes.  Posiblemente  estos hallazgos se encuentren 

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

presentes en ambos patologías. (Haines, et al1995) 

Se ha explorado tanto en hombres como en mujeres con 

trastornos de la conducta alimentaria, la psicopatología general y los 

rasgos de personalidad entre los individuos con y sin antecedentes 

de autolesionismo. En la presencia de éste,  la sintomatología del 

trastorno alimentario es más intensa,  al igual que la psicopatología 

general, principalmente ansiedad y depresión. También se ha 

observado la existencia de rasgos de personalidad más 

disfuncionales en estos pacientes y una edad de inicio más 

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

 

 

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 realización socialmente 

inaceptable y repetitiva de cortes, golpes y otras formas de 

autoagresión que causan lesiones físicas. 

 Las formas más frecuentes de autolesionismo son: cortarse 

(cutting); quemarse (burning); arañarse (scratching); golpearse 

deliberadamente contra superficies duras (hitting) y morderse 

(bitting). El cutting es el método más comúnmente utilizado, 

representa casi el 75% de los casos. 

 Favazza y Simeón categorizaron el autolesionismo en forma 

impulsiva y forma compulsiva. La Autolesión compulsiva  es 

repetitiva y egodistónica y puede expresarse como la tricotilomanía, 

picazón y morderse las uñas, mientras que el autolesionismo  

impulsivo  conlleva cortes, quemaduras, golpes que es a menudo 

más episódica, calmante y egosintónica. 

Entender el significado de la conducta autolesiva es esencial  

para su manejo, algunos de las causas más frecuentes 

documentadas son: disminuir la ansiedad, manipulación hacía de los 

otros,  desesperación,  buscar ayuda, cambiar un dolor psíquico por 

un dolor físico y/o autocastigarse, pero  la mayoría de los 
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adolescentes  atribuyen su conducta a más de un motivo; Taylor y  

cols observaron que en estos pacientes  existe la incapacidad para 

tolerar  sentimientos desagradable, reducir la tensión, soportar el 

estrés y mantener el autocontrol, así 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, así como relaciones familiares poco cercanas y 

conflictivas, condiciones que a su vez también se han visto 

relacionadas con trastornos alimenticios. 

En la autolesión como en los trastornos alimentarios  hay una 

diferencia notable entre la forma violenta de la conducta y la 

intención, motivación, y/u objetivo de la persona que lo hace. Esta 

discrepancia hace difícil la comprensión clínica ya que el síntoma 

refleja una estrategia para afrontar una experiencia  emocional 

abrumadora.  

 Se ha hablado acerca de que la autolesión es un modo de regular 

un estado emocional. La reacción de quien se corta o se lastima 

pertenece en gran parte a una experiencia de inminente catástrofe 

psicológica que, hablando subjetivamente, es “sentida” como 

amenazante. La dificultad reside así en que la conducta considerada 

problemática 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 así como los trastornos de la 

alimentación muestran un fuerte vínculo con factores estresantes 

como lo son: relaciones familiares caóticas, dificultad para 

relacionarse con pares, falta constante del sentido de autonomía,  

bajo rendimiento académico, este último en relación con bulimia no 

así con la anorexia. Ambas condiciones representan el fracaso en la 

regulación del afecto, así ambas formas de prácticas corporales 

pueden funcionar como intento del afrontamiento afectivo.  

Se ha planteado que tanto el autolesionismo directo como la 

conducta bulímica  y de atracón pueden ser un resultado asociado 

con la mala regulación de las emociones, así como un entorno 

familiar disfuncional, donde no existió la adecuada respuesta  de los 

padres a la expresividad emocional de sus hijos, dentro de un 

ambiente familiar invalidante emocionalmente que   no permite 

aprender cómo 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  más alto  de 

conflicto en  las familias donde alguno de sus miembros presenta 

conductas autolesivas o desórdenes 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 daño a sí 

mismo, lo que incrementa el riesgo de participar en otras conductas 

lesivas. Además, se cree que ambos comportamientos pueden servir 

para una misma  función. Por lo tanto la presencia de en uno de 

estos comportamientos podría predecir la posterior aparición 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 encontró relacionada 

con la aparición de comportamientos purgativos 9 meses más 

adelante. Estos hallazgos fueron consistentes con la capacidad 

adquirida para el modelo de daño y con la posibilidad de que los dos 

comportamientos sirven una función similar. (Riley, Davis 2015). Así 

también, en un estudio realizado  en población adolescente de 14 a 

16 años  con diagnóstico de alguno de los trastorno de la conducta 

alimenticia y su relación con la  posterior  aparición de  trastornos de 

ansiedad, consumo de sustancias y autolesionismo,  se encontró que 

todos los trastornos de la alimentación fueron predictivos de los 

trastornos de ansiedad, abuso de sustancias, y autolesionismo. 

(Micali, Solmi 2015) 

La investigación ha demostrado que el autolesionismo  es aún 

más común entre los pacientes con trastorno por  atracón o 

conductas  purgativas en relación con otros desórdenes de la 

conducta alimentaria (Stein et al., 2004). Sin embargo, la 

insatisfacción corporal y el impulso a la delgadez también 
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representan un riesgo para la presencia de conductas autolesivas. 

(Kostro et al 2015) A pesar de que el  mecanismo que puede explicar 

el vínculo entre la autolesión, la insatisfacción 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 así como algunos 

trastorno alimentarios son mantenidos por un reforzamiento social 

(Nock, 2008). Es decir, la autolesión puede representar una señal 

social de alta intensidad que se emplea cuando las estrategias 

menos intensa de comunicación fallan. Los pacientes con trastornos 

de la alimentación también puede presentar conductas autolesivas 

como respuesta ante  la reactividad emocional extrema e intolerable 

generada por los déficits sociales en la resolución 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 

función de la autolesión como un mecanismo para aliviar 

rápidamente 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 reducción menor de la insatisfacción 

corporal y el impulso a la delgadez posterior al tratamiento 

intrahospitalario lo cual nos hablaría de un factor de pronóstico 
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negativo, sin embargo la causa de dicha asociación no ha sido 

determinada. (Olatunji, Cox 2015) 

Las alteraciones endocrinológicas 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 más frecuentes de 

muerte. Una revisión hecha a 66 artículos publicados en 2005 y 2013 

concluyó que, las tasas de mortalidad y, específicamente, las tasas 

de suicidio, al igual que las tasas de autolesionismo son 

significativamente más altas en esta población. 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 neurobiológicos del temperamento  como 

la reactividad emocional y la impulsividad en combinación 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 teoría de la regulación emocional, se considera que las conductas 

purgativas, el autolesionismo y la conducta suicida son utilizados 

como distractores ante emociones negativas redirigiendo la atención 

hacia un estímulo 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 atracón 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 investigación sugiere que 

el desarrollo de dificultades para la regulación emocional durante  la 

adolescencia, puede dar lugar a múltiples 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. Así la identificación oportuna del autolesionismo y la 

presencia concomitante  de otras patologías psiquiátricas resulta 

esencial en la población adolescente. 
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EPIDEMIOLOGÍA 

 

Se estima que la incidencia de autolesionismo en adolescentes 

entre 11 y 17 años 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 más 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 los estudiantes 

adolescentes, con una incidencia mayor en su edad de inicio de los 

14 a los 18 años, 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 alimentación. Favazza, investigador  pionero,  

demostró en  un estudio realizado en 1989, en el cual se entrevistó a 

240 mujeres con conductas autolesivas, que el 61% de las pacientes 

habían presentado  un trastorno de la alimentación concomitante.  

Algunos estudios han investigado la ocurrencia de trastornos 

alimenticios en pacientes con conductas autolesivas con tasas que 

varían entre el 61-100%.   (Schroeter y Bernhard, 2002). 
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Shingleton y cols realizaron un estudio para  examinar los 

pensamientos de atracón y purga  en relación con autolesionismo 

dentro de una muestra de adolescentes que fueron reclutados por 

esta última condición. El objetivo era investigar la frecuencia y la 

concurrencia de pensamientos de atracón y purga  con  conductas 

autolesivas, se concluyó así que el 79% de los episodios de atracón 

y purga se acompañaban de algún otro tipo de autolesión;  también 

se ha documentado que los pacientes con autolesionismo son más 

propensos a utilizar antidepresivos; actualmente no está 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 además de   

mostrar sintomatología significativamente más grave y dificultades 

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

 

Lacey  y Favazza postulan la existencia de una  correlación entre 

el autolesionismo y los trastornos de la alimentación, ya que 

consideran ambas patologías  como síntomas de un fracaso  

fundamental del control de los impulsos, además de un continuum al 

tratarse de una forma de autolesión. A pesar de existir poca 

bibliografía al respecto, se ha logrado establecer una similitud entre 

rasgos de personalidad en pacientes con alguna de estas patologías, 

como lo son  impulsividad, pobre tolerancia a la frustración, 

características obsesivo-compulsivo, desregulación afectiva, 

episodios disociativos,  estilo cognitivo de autocrítica,   mecanismos 

de defensa desadaptativos, además de factores de riesgo en común, 

como lo son sexo femenino, dinámica familiar disfuncional, 

dificultades para la resolución de problemas y toma de decisiones, 

así como antecedentes de síntomas depresivos y/o consumo de 

sustancias. 

Al hablarse de trastornos de alimentación como una conducta 

autodestructiva, y al observarse una alta incidencia de 

autolesionismo directo en poblaciones de dichas  características, 

como parte del mismo espectro psicopatológico, resulta interesante 

evaluar el riesgo que una población adolescente, al ser esta la etapa 

más proclive de la vida para ambas situaciones, si al presentar 

conductas de autodaño directo como lo son el cutting, batting, hitting 
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y envenenamiento, podríamos suponer que cursarán entonces con 

mayores conductas de riesgo para trastornos de la alimentación, de 

lograrse establecer esta asociación, al encontrarse con cualquiera de 

dichas conductas sería prioridad establecer o descartar la existencia 

comórbida 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 número de 

episodios, misma que se ha demostrado ser eficaz en el manejo de 

los pacientes con desórdenes alimenticios. 

La terapia dialéctica conductual originalmente fue diseñada para 

el manejo de intentos suicidas y autolesionismo en pacientes con 

trastorno límite de personalidad. El programa de tratamiento está 

diseñado tanto para reducir la desregulación 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 síntomas de la 

bulimia nerviosa  en adolescentes. Se realizó un estudio piloto en el 

cual se evaluó 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 atracón lo cual indica  que es posible 
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hacer frente a múltiples formas de psicopatología durante el 

tratamiento de los síntomas de bulimia nerviosa en este grupo de 

edad (Fischer, Peterson 2015). 

 La identificación de ambas conductas   es clínicamente 

importante y puede exigir un mayor grado de urgencia tanto en 

identificación y manejo, con el fin de mejorar la calidad de vida y 

pronóstico de la población afectada.  

En síntesis,  un mejor entendimiento del autolesionismo es 

necesario para un manejo más efectivo. La presente investigación 

intenta determinar la asociación de conductas autolesivas con 

respecto a conductas de riesgo para trastornos de la alimentación, 

de demostrarse la asociación positiva entre ambas condiciones 

clínicas, los profesionales de la salud mental estaríamos obligados 

ante la presencia de cualquiera de estas patologías descartar la 

presencia comórbida  de la segunda, ya que conforme autores como 

Favazza,  al tratarse de un continuum en el mismo espectro 

psicopatológico, podríamos actuar en la detección oportuna y 

abordaje terapéutico  necesario. 

Así también el presente estudio nos proporcionará un panorama 

más amplio acerca de la prevalencia  del autolesionismo en la  

población adolescente, no clínica  de nuestra ciudad lo cual nos 

brinda una visión más objetiva acerca de la magnitud de esta 

problemática en nuestra población en comparación 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 psicopatología en 

la vida adulta. Una adecuada detección por parte de los 

responsables del área de salud mental es importante para poder 

implementar estrategias de manejo y tratamiento enfocadas en la 

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

 

Determinar la asociación entre la presencia de autolesionismo con  

conductas de riesgo para trastornos alimenticios en adolescentes. 

 

            5.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 

  A.- Determinación de conductas de autolesionismo mediante la  

          escala SHQ 

     B.- Determinación de conductas de alto riesgo para TCA mediante la 

escala EDI 

 C.- Establecer la asociación entre la puntuación de EDI y la 

presencia o ausencia de  autolesionismo 

 

 5.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

Establecer la asociación entre la puntuación de EDI y los diversos 

componentes  de la escala SHQ 
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6.-   HIPÓTESIS  
 
 

Existe asociación positiva entre la presencia de autolesionismo y 

conductas de riesgo para trastornos  alimenticios. 

 

 

7.- METODOLOGÍA 

 

 7.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

  

Estudio transversal y analítico. 

 

7.2 POBLACIÓN EN ESTUDIO  

 

Adolescentes  de 11 a 18 años estudiantes de educación media y 

media superior,  públicas de la ciudad de San Luis Potosí, Capital. 

Estudiantes de la Telesecundaria Miguel Hidalgo, Escuela 

Secundaria Gral. Francisco González Bocanegra turno matutino y 

vespertino, Escuela Secundaria Técnica No. 65 turno matutino y 

vespertino,  Telesecundaria Damián Carmona,  Telesecundaria Plan 

de San Luís,  Colegio de Estudios Científicos y Tecnológicos 

(CECYTE) Plantel I y Plantel III (ambos turnos). 
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7.3 TAMAÑO Y TIPO DE LA MUESTRA 

 

   De un universo de 3 941 alumnos, se obtuvo una muestra de 

1000 estudiantes a los que se les aplicó las escalas. Se esperó 

encontrar un 10% de personas afectadas, lo que nos permitiría 

contar con 100 repeticiones, las cuales se consideran suficientes 

para soportar el análisis estadístico. 

         

  7.4 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realiza un análisis de regresión logística, usando como 

variable de desenlace la presencia o ausencia de conducta de 

autolesionismo y como variables explicativas la edad, el sexo y la 

puntuación en la escala EDI.  

 

  7.5 INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN 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 número 3 “¿Alguna vez te has 

lastimado a propósito?”, es  “No” (opción número 1), se concluye el 
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cuestionario, con un resultado de tamizaje negativo para 

autolesionismo. 

Las restantes 12 preguntas, todas ellas de opción múltiple, las 

cuales  se enfocan en los siguientes aspectos:  

 

● Episodio de autolesionismo  

● Método utilizado para autolesionarse  

● Motivación  

● Vivencia durante el autolesionismo  

● Finalidad del autolesionismo 

● Sí existió consumo de alguna sustancia  

● Planeación y ejecución 

● Notificación o no el episodio con alguien más. 

 

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 años que reclutados en el servicio de 

psiquiatría en el Maudsley NHS Foundation de Londres. 

La validez del SHQ se evaluó mediante la comparación de los 

resultados obtenidos en el cuestionario con respecto al registro 

clínico de autolesionismo mientras que el valor predictivo se evaluó 

mediante la revisión de los  registros clínicos de nuevos episodios de 

autolesión después de tres meses. Los ítems de esta escala  se 

generaron en base a  las recomendaciones de evaluación del 

autolesionismo proporcionadas  por el Centro Nacional para la Salud 

y la Excelencia Clínica (NICE). Los resultados de la aplicación del 
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SHQ se compararon con los datos de la totalidad de los registros 

electrónicos de los  pacientes. En el estudio original se concluyó que 

el  SHQ tiene características psicométricas adecuadas para la 

identificación de las autolesiones así como para  predecir el daño  

futuro en relación a los procedimientos utilizados. Una combinación 

de la evaluación clínica 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 español posee consistencia interna de 

96.0% y estabilidad temporal a 3 meses de 97.87%. La concordancia 

entre el diagnóstico obtenido por entrevista estructurada y el 

cuestionario es de 100.0%. 

          Se efectuó el análisis estadístico con R v.3.1.0 (R 

Development Core Team 2013) al 95% nivel de confianza. Se 

analizaron 106 observaciones con 15 variables, se visualizó la 

estructura de los datos para verificar las dimensiones y calidad de los 

mismos. Las variables numéricas categóricas fueron convertidas a 

factores. La consistencia interna del Self Harm Questionnaire 

traducido al español se calculó a través del coeficiente α de 

Cronbach en 0.96, IC95% [0.954 - 0.966]. Para determinar la 

concordancia entre el diagnóstico de autolesionismo por entrevista 

estructurada y el cuestionario SHQ traducido al español se realizó un 

análisis de concordancia de kappa de Cohen. El valor obtenido fue 
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kappa = 0.5243, IC95% [0.3655 - 0.6832]. La comparación 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 comparación con el 71% del 

estudio original. Dichas variaciones entre los resultados pueden 

deberse a la diferencia en el número 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 relación a que es más frecuente en adolescentes 

femeninos. El estudio cumplió el objetivo de validar al español del 

cuestionario SHQ y por ende poder ser utilizado como una 

herramienta útil para la detección de conductas autolesivas en 

adolescentes mexicanos. 

 

 Inventario de Trastornos de la Alimentación (Eating Disorder 

Inventory, ( EDI) 

 
 

Es una escala de auto-reporte que permite evaluar conductas de 

riesgo, medir  características psicológicas y sintomatología asociada 

a anorexia y bulimia, así como la severidad de la sintomatología,  no 

permite establecer un diagnóstico específico. 
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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) Sintomatología bulímica 

               3) Insatisfacción corporal 

               4) ineficacia 

               5) Perfeccionismo 

               6) Desconfianza interpersonal  

               7) Conciencia interoceptiva  

               8) Miedo a la madurez  

 

 Las tres primeras subescalas, evalúan actitudes y conductas 

relacionadas con el comer y la satisfacción con la forma del cuerpo, 

mientras que las demás evalúan características psicológicas propias 

de los trastornos alimentarios. Esta escala fue validada en población 

mexicana en 2006, concluyéndose que la subescala de 

Perfeccionismo desaparece para nuestra población al mantener una 

baja correlación ítem- total.  De octubre de 2000 a enero de 2001 se 

llevó 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 Nutrición Salvador Zubirán, todas ellas con 

diagnóstico de Anorexia Nervosa o Bulimia, el otro grupo conformado 

por 25 jóvenes seleccionadas aleatoriamente de la población 

estudiantil de secundaria y preparatoria  de una escuela de la Ciudad 

de México. Se realizó una entrevista clínica estructurada conforme al 

DSM IV y se  aplicó el Eating Disorder Inventory; cada paciente 

respondió el inventario y la entrevista clínica. No se encontraron 

diferencias significativas en peso, talla e índice de masa corporal 

entre ambos grupos. La edad de las mujeres sin trastorno alimentario 

fue menor y la puntuación total del Eating Disorder Inventory fue 

claramente diferente para cada uno de los grupos. 

 Se empleó el programa Statistica versión 5.0 y el Epidat, versión 

1.0, para el cálculo de los intervalos de confianza. Los grupos de 

mujeres fueron divididos de acuerdo con el diagnóstico obtenido. Se 

hicieron comparaciones entre estos grupos en edad, peso, talla e 

índice de masa corporal empleando una prueba t de Student para 

muestras independientes. Se calculó el coeficiente alfa de Cronbach 

para determinar la validez interna del cuestionario, y se aceptó como 

concordancia importante si el coeficiente obtenido era mayor de 0.6. 

Se evaluaron diferencias entre los dos grupos con la calificación 

obtenida en el cuestionario.  Se hicieron diferentes puntos de corte 

en las 11 subescalas, considerando como diagnóstico el obtenido 

gracias a la entrevista. Se calculó la sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo positivo y valor predictivo negativo de los puntos de corte, 

estableciendo este, cuando se obtuvo una calificación 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 análisis 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 correlación inter ítem  no son 

mayores de 0.60, tanto por reactivos como por subescalas; esto 

sugiere que cada reactivo da información diferente del otro. Se 

determinaron puntos de corte por cada escala y para la puntuación 

total del EDI. Para fines estadísticos, 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 concluyó que el Eating Disorder Inventory es útil 

para investigar trastorno alimentario con coeficientes de validez 

interna altos en la población estudiada. Para la calificación total se 

sugirió un punto de corte de 80. 
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7.6 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

Adolescentes entre 11 y 18  años que  realicen sus estudios 

Telesecundaria Miguel Hidalgo, Escuela Secundaria Gral. Francisco 

González Bocanegra, Escuela Secundaria Técnica No. 65,  

Telesecundaria Damian Carmona,  Telesecundaria Plan de San Luís,  

Colegio de Estudios Científicos y Tecnológicos (CECYTE) Plantel I y 

Plantel III. 

Adolescentes que aceptaron participar en el estudio y  de quienes 

sus tutores hayan firmado el consentimiento informado. 

 

7.7 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Adolescentes que se nieguen a participar o de quienes cuyos 

padres no otorguen el consentimiento informado. 

 

 

7.8 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 

 Adolescentes que realicen de forma incompleta las escalas de 
evaluación. 

 

 Adolescentes  cuyos padres retiren el consentimiento informado. 
 

    

          



 
 

38 

 
 

 7.9 VARIABLES 

 

 

 

 

Variable 
Definición 

operacional 
Tipo de variable Valor 

 Sexo 

  

Sexo de asignación 

fenotípico 

  

Dicotómica 

  

0 =  Femenino 

1 = Masculino 

Edad 
Años cumplidos al 

momento del estudio 

  

Continua 

  

  

Años 

SHQ 

Presencia de 

autolesionismo 

diagnosticado por el 

Self Harm 

Questionnaire 

Dicotómica 
0 = No 

1 = Sí 

EDI 

Puntaje en el 

Inventario de 

Trastornos de la 

Alimentación 

Continua 0 a 192 puntos 
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8.- PLAN DE TRABAJO 

 

A) Elaboración de un protocolo de investigación para evaluar si 

existe  asociación  entre la presencia de conductas autolesivas 

con conductas de riesgo para trastornos de la conducta 

alimenticia en población adolescente.  

B) Obtener la autorización del comité de ética del  instituto 

Temazcalli, para   la realización del protocolo de investigación. 

C) Realización de correcciones en caso de ser necesario. 

D) Aplicación del cuestionario de autolesionismo a nuestra 

población de     trabajo conformada por estudiantes de 11 a 18 

años de 7 escuelas secundarias y 3 escuelas de bachillerato de 

nuestra ciudad. 

F) Obtención de un grupo de estudiantes con autolesionismo y 

evaluación de conductas  de riesgo para trastornos de la 

alimentación a través de la escala EDI. 

 G) Obtener un grupo de estudiantes de características similares 

al primer grupo, sin  conductas autolesivas existentes y aplicación 

de la Escala EDI.  

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

recabados. 

I)   Análisis y discusión de resultados. 
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J)  Conclusiones. 

 

Figura 1. Manejo del adolescente con autolesionismo. 
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9.- IMPLICACIONES ÉTICAS  

 

El presente estudio contó con la aprobación del Comité de Ética del Instituto 

Temazcalli. Esta investigación no puso en riesgo la vida y/o la integridad de los 

participantes, además se apegó a las normas de investigación 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. 
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10.- RESULTADOS 

 

El estudio fue realizado en la población estudiantil de 7 escuelas 

secundarias y 3 preparatorias, con una población total de  3 941 

alumnos,  se aplicó 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 número igual de adolescentes  sin autolesionismo, tomando en 

consideración que se tratase del  mismo sexo, escuela y grado se 

aplicó el EDI. 

 

Cuestionario de Autolesionismo SHQ 

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 evaluó un total de 640 alumnos de educación secundaria, se 

encontraron 128 adolescentes con autolesionismo positivo. En 

bachillerato se evaluaron a 349 jóvenes encontrándose 49 

adolescentes con autolesionismo. Los resultados se exponen en la 

tabla 1. 

 

 Tabla 1. Distribución de los alumnos por grado académico 
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Conforme al Cuestionario de Autolesionismo se encontró que el 

método más utilizado es el cutting (84.97%) realizado con navaja que 

los jóvenes extraen de un sacapuntas o navajas de afeitar, seguido 

del cutting en combinación con sobredosis medicamentosa, así 

también se reportaron algunos otros métodos como  golpearse contra 

superficies rígidas (hitting), morderse (bitting) y arañarse (straching). 

En la tabla 2 se resumen los métodos las de autolesionismo 

reportados 

 

Tabla 2. Método utilizado para autolesionarse 

 

 

 

Se encontró que el principal argumento de motivación para realizar 

conductas autolesivas fueron los conflictos familiares (78.03%), 

seguido de problemas con la pareja (11.56%). Un grupo menor de 

adolescentes argumentó los problemas escolares como factor 

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

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

 

 Tabla 3. Factor desencadenante 

 

Nota: El resto de las motivaciones no fueron mencionadas. 

Previo a un evento de autolesionismo, la mayoría de los jóvenes  

experimentó emociones negativas principalmente enojo y tristeza 

(52.02% y 38.15% respectivamente). Por otra parte, posterior a 

autolesionarse un porcentaje reducido (26.01%) experimentó alivio 

sin embargo la mayoría intensificó las emociones negativas como 

enojo, tristeza, vergüenza y preocupación. (Tabla 4 y 5) 

El 44.5% de los jóvenes (77 adolescentes) dijo sentirse mejor 

después de autolesionarse, mientras que el 31.21% empeoró su 

sintomatología y el 24.28% no mostró cambios. Los resultados se 

exponen en la tabla 6. 
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Tabla 4. Emociones registradas previas a un episodio de 

autolesionismo 

Nota: El resto de las emociones no fueron mencionadas. 

 

 Tabla 5. Emociones registradas posteriores a un episodio de 

autolesionismo 
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Tabla 6. Vivencia subjetiva posterior a autolesionarse 

 

 

 

Como finalidad de la conducta autolesiva se reportó principalmente: 

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

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

Los resultados se exponen en la tabla 7. 

           

Tabla 7. Finalidad del autolesionismo 
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Aproximadamente el 90% de los adolescentes no reportaron 

autolesionarse bajo el efecto de alguna sustancia. (Tabla 8)  En 

relación al tiempo que los jóvenes emplearon pensando en 

autolesionarse antes de llevarlo a cabo, la mayoría de ellos reportó 

haber pasado días pensando en ello, seguido de un grupo de 

jóvenes que pensaron en esta condición durante minutos. 

 El 82. 66 % de los adolescentes (143), no tuvo una planeación 

estructurada para autolesionarse, mientras que 26 jóvenes reportaron 

haberlo planeado de forma parcial y sólo una minoría lo planeó 

detalladamente. (Tablas 9 y 10) 

 

Tabla 8. Comorbilidad con consumo de sustancias. 
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Tabla 9. Tiempo empleado para pensar en autolesionarse previo a 

realizarlo 

 

 

Tabla 10. Presencia de un método de planeación 

 

  

El 78.03 % de los jóvenes (135),  no externaron su intención de 

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

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

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

previo, la mayoría de los jóvenes no comunicaron haberse lesionado 

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

alguna persona cercana principalmente con sus compañeros. (Tablas 

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

realizarlo 

 

  

Tabla 12. Comunicación de la conducta autolesiva posterior  a 

realizarlo 

 

 

  

Se encontraron 6 adolescentes en riesgo alto, donde las conductas 

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

forma urgente a valoración psiquiátrica. El resto de adolescentes 

fueron derivados para el manejo por parte del personal de salud 

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

orientación, detección de autolesionismo y la importancia de recibir la 

atención 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 mayoría de los 

adolescentes presentaron un riesgo bajo para impulso a la delgadez 

(104 riesgo bajo vs 69 riesgo alto). En relación a la sintomatología 

bulímica 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 encontró un riesgo 

significativamente mayor en cada una de ellas. Insatisfacción 

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 características similares (sexo, escuela, 

grado y grupo) al grupo con conductas autolesivas se obtuvo que 

dichos jóvenes presentaron un riesgo mucho más bajo para impulso 

a la delgadez (153 riesgo bajo vs. 20 riesgo alto), menor riesgo de 

cursar con sintomatología bulímica (154 riesgo bajo vs. 19 riesgo 

alto). Con relación a las demás subescalas evaluadas  en el EDI, nos 

resultados obtenidos fueron los siguientes: Insatisfacción 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 13 y 14) 
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Tabla 13. Resultados EDI en el grupo de adolescentes con 

autolesionismo 

 

 

  

Tabla 14. Resultados EDI en el grupo de adolescentes sin 

autolesionismo 

 

 

 

 

 

C

onforme a los resultados obtenidos se podría decir que existe una 

diferencia estadísticamente 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 comparación  con los jóvenes que no se 

autolesionan. La diferencia fue estadísticamente significativa en las 

subescalas de impulso a la delgadez, sintomatología bulímica, 

insatisfacción 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. Análisis comparativo 
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11.-DISCUSIÓN 

Existen pocos  estudios realizados que evalúen  la presencia de 

conductas autolesivas en la población adolescente de nuestro país. 

Los resultados de este estudio coinciden con algunos resultados 

reportados en la literatura,  por ejemplo se encontró una mayor 

prevalencia de autolesionismo en el sexo femenino, 

aproximadamente el 77.45%, principalmente en adolescentes  

estudiantes de secundaria de 11 a 15 años de edad (Hawton, 2012). 

Los problemas familiares y de pareja fueron el principal argumento de 

motivación 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 más utilizado para autolesionarse entre los 

adolescentes que se reportó en este estudio fue el cutting en el 

84.97%, realizado en muñecas 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 encontró 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 refirió 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 experimentó emociones negativas posterior a 

autolesionarse principalmente enojo, tristeza y vergüenza, 96 jóvenes 

(66%) refirieron  no presentar ningún cambio o incluso sentirse peor 

después de lastimarse. 

  

La gran mayoría de los participantes (82.66%) no tuvo un plan 

detallado para autolesionarse sin embargo se reportó que la mayoría 

de los jóvenes pasaron días pensando en lesionarse previo a llevarlo 

a cabo. Lo cual no correspondería 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 

que recurren a la intoxicación. Lo cual podría explicarse a través del 

empleo del autolesionismo como un mecanismo de afrontamiento 

desadaptativo aprendido, que es utilizado ante una condición de 

malestar psicológico. 

En contraste con lo que popularmente se ha considerado y se 

reportó en algunos estudios, con respecto a una función 

manipuladora del autolesionismo, (Scoliers, 2009); la mayoría de los 

jóvenes no suelen comunicarlo previo a llevarlo a cabo y solo un 

pequeño 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 condición puede deberse a las 

características  de población que se ha estudiado, ya que se trata de  

adolescentes  de escuelas públicas catalogadas como instituciones 

de riesgo social,  de un nivel socioeconómico  bajo, ausentismo 

escolar recurrente y con dificultades para la participación de los 

padres en la escuela. 

Los resultados obtenidos en el EDI orientan a que existe una 

asociación 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 jóvenes 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 años de edad. 
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12.-CONCLUSIÓN 

 

En relación a los objetivos a determinar, la asociación entre la 

presencia de autolesionismo con  conductas de riesgo para 

trastornos alimenticios en adolescentes se encontró una asociación 

estadísticamente significativa, se alcanzó una replicación de 

resultados respecto a lo publicado por otros autores, lo que debe 

traducirse en la necesidad de contemplar estos dos fenómenos en 

una relación bidireccional y potencialmente modificable. Así la 

presencia de alguno de estas condiciones clínicas nos debe obligar a 

la búsqueda 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 aparición de conductas autolesivas. 

Los resultados obtenidos indican la necesidad de tener en 

consideración la presencia de autolesionismo como conducta de 

riesgo debido a que su presencia entre los adolescentes de la 

población  estudiada fue mayor a lo establecido en la literatura 

mundialmente descrita. La detección oportuna  por parte del personal 

de salud mental es importante para poder implementar estrategias de 

manejo y tratamiento enfocadas en la prevención de condiciones 

psiquiátricas de mayor gravedad. 
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Por otra parte, los adolescentes que se autolesionan, suelen 

utilizar mecanismos de afrontamiento y resolución de problemas  

menos eficaces, por lo cual es importante contemplar  la necesidad 

de realizar intervenciones en estos jóvenes que les proporcionen los 

recursos para el manejo de emociones negativas y el desarrollo de 

mecanismos de afrontamiento más adaptativos. 

Sería interesante poder estudiar estas conductas de forma más 

amplia y extender el análisis tanto en alumnos de los últimos grados 

de educación primaria así como después de los 18 años a fin de 

observar si la tendencia de conductas autolesivas y TCA se modifica 

en relación con la edad.    

Es importante destacar que el empleo de las herramientas de 

detección utilizadas, en combinación con una adecuada evaluación 

clínica pueda ser la mejor manera de identificar conductas 

autolesivas y desórdenes alimenticios. 
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ANEXO    1 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR 

EN PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

San Luis Potosí, S.L.P. a ____  de ___________ de ______ 

 

Yo________________________________________________ padre/tutor del (a) joven 
______________________________________ alumno(a) del   grado, de la 
Escuela_______________________________________________________________                                                                                                                                                                                                       
una vez que he sido informado a mi entera satisfacción del proyecto  “PREVENCIÓN, 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNOS DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS 
PSICOACTIVAS Y PATOLOGÍA DUAL O COMORBILIDAD PSIQUIÁTRICA EN 
POBLACIÓN ESTUDIANTIL DE 4 A 18 AÑOS DE EDAD EN LA CIUDAD DE SAN LUIS 
POTOSÍ 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 depresión, ansiedad, TDAH, (trastorno por déficit de atención 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, según corresponda a los hallazgos de los cuestionarios. 

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

Se me ha explicado que dichos procedimientos no implican ningún tipo de riesgo para mi 
hijo(a) y que la información obtenida será manejada con absoluta confidencialidad.  

Así mismo, me comprometo a llevar a mi hijo (a) a la consulta de seguimiento a la  
Institución  correspondiente, en caso de que por los resultados, así se requiera. Si yo 
decidiera no acatar alguna indicación del personal del Instituto Temazcalli, firmaré carta 
de exención 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 propósito sin querer morir? Por ejemplo ¿alguna vez has 

pensado en cortarte los brazos, muñecas u otra parte de tu cuerpo o haber pensado en tener una sobredosis? 

(Marca una casilla). 
 
1.- No                     □ 
 
2.- Si, una vez                    □ 
 
3.- Sí, dos, tres o cuatro veces                 □ 
  
4.-Si, cinco o más veces                     □ 
 
Pregunta 2 ¿Alguna vez has pensado en suicidarte? (Marca una casilla) 
1.- No                     □ 
 
2.- Sí, una vez                    □ 
 
3.- Sí, dos, tres o cuatro veces                  □ 
 
4.- Sí, cinco o más veces                   □ 
 
Pregunta 3 ¿Alguna vez te has lastimado a propósito? 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         □ 
 
2.- Sí, una vez        □ 
 
3.- Sí, dos, tres, cuatro o más veces                     □ 
 
4.- Sí, cinco o más veces                    □ 
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SÍ CONTESTASTE “NO” A LA PREGUNTA 3, ESTE ES EL FINAL DEL CUESTIONARIO. 

GRACIAS 
 

Continua solo si contestaste “Si” a la pregunta 3. 
 
Pregunta 4.-¿Cuándo te lastimaste por última vez? 
 
1.- En las últimas 24 horas                    □ 
 
2.- En la última semana                    □ 
 
3.- En el último mes                                 □ 
 
4.- En el último año                    □ 
 
5.- Hace más de un año            □ 
  
 
 
 
Pregunta 5.-¿Cuándo te lastimaste por última vez tú…? 
 
1.- Te cortaste la piel (especifica cómo)       □ 
________________________________________________________________________. 
 
2.- Tuviste una sobredosis o tomaste veneno (específica cómo)     □ 
________________________________________________________________________. 
  
3.- Ambos, cortarte la piel y tener una sobredosis o tomar veneno (especifica cómo)           □ 
________________________________________________________________________. 
 
4.- Hiciste algo más (específica cómo)       □ 
________________________________________________________________________. 
 
Pregunta 6.-Cuándo te lastimaste por última vez, ¿Qué hizo que pensaras en lastimarte? (Selecciona las 

casillas que apliquen) 
 
1.- Problemas familiares                   □ 
 
2.- Problemas con tu novio(a)                  □ 
 
3.- Problemas con la policía     □ 



 
 

69 

 
 

 
4.- Problemas escolares                   □ 
 
5.- Problemas de salud                   □ 
 
6.- Problemas con el alcohol     □ 
 
7.- Problemas con la droga                   □ 
 
8.- Algún otro (Especifica):__________________________________________________. 
 
Pregunta 7 ¿Qué sentimientos experimentaste antes de lastimarte? 
 
1.- Enojo       □ 
 
2.- Tristeza       □ 
 
3.- Preocupación                    □ 
 
4.- Excitación       □ 
 
5.- Desorientación      □ 
 
6.- Tensión       □ 
 
7.- Vergüenza       □  
 
8.- Miedo       □ 
 
9.- Algún otro (Especifica): ___________________________________________________. 
 
 
 
Pregunta 8 ¿Qué sentimientos experimentaste después de lastimarte? 
 
1.- Enojo        □ 
 
2.- Tristeza        □ 
 
3.- Preocupación                        □ 
 
4.- Excitación       □ 
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5.- Desorientación      □ 
 
6.- Tensión       □ 
 
7.- Vergüenza       □ 
 
8.- Miedo       □ 
 
9.- Alivio       □ 
 
10.- Algún otro (Especifica):_________________________________________________. 
 
 
Pregunta 9 ¿Después de lastimarte tú…? 
 
1.- Te sentiste mejor      □ 
 
2.- Te sentiste peor      □ 
 
3.- Te sentiste igual      □ 
 
Pregunta 10 Cuando te lastimaste por última vez ¿Tú querías...? 
 
1.- Morirte         □ 
 
2.- Autocastigarte                     □ 
 
3.- Mostrarle a alguien más como te sentías                   □ 
 
4.- Dejar de sentirte mal                   □ 
 
5.- Evitar hacer algo más                   □ 
 
6.- Sentirte mejor                    □ 
 
7.- Conseguir que otros hicieran algo                 □ 
 
8.- Conseguir detener a otros de hacer algo                 □ 
 
9.- Algo más  
 
(Especificar):_____________________________________________________. 
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Pregunta 11 Cuando te lastimaste por última vez ¿Ingeriste…? 
 
1.- Drogas y Alcohol      □ 
 
2.- Drogas       □ 
 
3.- Alcohol       □ 
 
4.- Ninguno       □ 
 
Pregunta 12 Antes de lastimarte por última vez ¿Cuánto tiempo pasaste pensando en ello? 
 
1.- Meses       □ 
 
2.- Semanas       □ 
 
3.- Días                     □ 
 
4.- Minutos       □ 
 
5.- Segundos       □ 
 
Pregunta 13 Antes de lastimarte por última vez ¿Hiciste algún plan acerca de cómo lo ibas a realizar? 
 
1.- No        □ 
 
2.- Sí, parcialmente      □ 
 
3.- Sí, detalladamente      □ 
 
Pregunta 14 Antes de lastimarte por última vez ¿Le hiciste saber a alguien acerca de tu autolesionismo? 
 
1.- A nadie                       □ 
 
2.- A alguien a quien conocía (Especifica a quien):_____________________________.      □ 
¿Cómo se lo hiciste saber?:___________________________________________________.    
 
3.- Alguien a quien no conocía          □ 
¿Cómo se lo hiciste saber?:___________________________________________________. 
  
Pregunta 15 Después de lastimarte por última vez ¿Le hiciste saber a alguien sobre lo que habías hecho? 
 



 
 

72 

 
 

1.- A nadie           □ 
 
2.- A alguien a quien conocía (Especifica a quien):_____________________________.              □ 
¿Cómo se lo hiciste saber?:___________________________________________________.    
 
3.- Alguien a quien no conocía        □ 
¿Cómo se lo hiciste saber?:___________________________________________________. 
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ANEXO    3 

                  

 

 Eating Disorder Inventory  (EDI) 
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