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AUTOLESIONES

DEFINICION Y CONCEPTO

Las conductas autolesivas constituyen un importante problema de salud
publica. Desde mediados de 1960 se ha observado un aumento en el numero de
adolescentes que se autolesionan; sin embargo, un escaso numero de estudios se
han llevado a cabo hasta mediados de la década de los 90. En Inglaterra y Gales,
por ejemplo, 25.000 jévenes son atendidos cada afio en los servicios de urgencias
por estas conductas (Hawton et al. 2000).

Aunque la incidencia de este tipo de conductas ha sido relativamente bien
documentada, existe escasa evidencia respecto a los motivos que inducen a los
joévenes a autolesionarse. Muchos de los datos se han obtenido en los servicios de
urgencias de diversos hospitales, pero se cree que estos no son buenos
estimadores del numero real de adolescentes que realizan este tipo de conductas,
ya que muchos de ellos no acuden a un servicio de urgencias. Ademas, los datos
obtenidos de esta forma dependen en gran medida de los registros hospitalarios, y
la validez de los mismos es cuestionable.

Existen muchos mitos en relacion a los adolescentes que se autolesionan.
Por ejemplo, que solamente quieren atencion de sus padres, que el adolescente que
se autolesiona no presenta gravedad clinica, o que la severidad del problema esta
relacionada directamente con la severidad de las heridas.

En el momento actual existen dos sistemas reconocidos para la clasificacion
de los trastornos mentales y del comportamiento, el DSM-IV-R (American
Psychiatric Association 2000) y el ICD-10 (World Health Organization 1992). Sin
embargo, en estos sistemas de clasificacion no existen criterios diagndsticos para el
comportamiento autolesivo. Como consecuencia, se han utilizado un amplio numero
de términos para describir las conductas autolesivas, o que ha generado confusion.
Por ejemplo, el comportamiento autolesivo se ha definido como “provocar dano de
forma deliberada en el propio cuerpo, principalmente a través de cortes pero
también en forma de quemaduras y abuso de drogas, alcohol y otras sustancias”
(Mental Health Foundation 2000). Otra definicién describe estos comportamientos
como “una forma de afrontar sentimientos dificiles que crecen dentro de uno mismo.

Los adolescentes afrontan estos sentimientos de distinta manera, y eso lleva en
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ocasiones a conductas como pellizcarse la piel, realizar una ingesta medicamentosa
o tirarse del pelo” (Young Minds 2003, p.3).

A pesar de la confusion en su terminologia, el comportamiento autolesivo es
un problema frecuente en muchos servicios sanitarios. Hasta hace poco tiempo no
existian estudios disponibles para reducir estas conductas, y tampoco se habia
investigado la efectividad de diversas intervenciones a nivel médico, social y
psicolégico (Hawton & Catalan 1987). Sin embargo, en los ultimos diez afos se han

llevado a cabo numerosos estudios en esta materia.

PREVALENCIA

La falta de procedimientos adecuados para registrar el numero de
comportamientos autolesivos en este grupo de edad puede explicar la escasa
consistencia obtenida hasta el momento en los resultados. En Europa, EEUU y
Australia, se ha observado un incremento en estas conductas en la década de los
60 (Hawton & Catalan 1987; Weissman 1974). La incidencia parecio estabilizarse en
los afios 80 (Hawton & Fagg 1992), aunque en los 90 se ha observado un nuevo
aumento (Hawton et al. 1997).

En Inglaterra y Escocia se dan hasta 142.000 consultas en los servicios de
urgencias cada afio (Hawton & Fagg 1992). Sin embargo, este numero se considera
menor al real, y se estima que hasta 1 de cada 130 adolescentes puede
autolesionarse (Mental Health Foundation website). Hawton et al (2000) recogieron
datos en su estudio de monitorizacién de conductas autolesivas de Oxford entre los
afios 1985 y 1995. La poblacion diana incluia todos aquellos pacientes menores de
20 anos que acudian al Hospital General de Oxford con autolesiones. El estudio
mostré un aumento en el numero de pacientes que acudian al servicio de urgencias
entre 1985 y 1995 de 28.1% (27.7% en hombres y 56.9% en mujeres). Las tasas de
repeticion de este comportamiento fue de 56.9% en hombres y 46.3% en mujeres.
Durante el tiempo que duré el estudio (1985-995), 1840 individuos por debajo de 20
afos de edad acudieron al servicio de urgencias con autolesiones. Se observé que
este numero aumentaba con la edad hasta 18 afos, con un mayor incremento de
los 18 a los 19. Se observdé que las autolesiones eran mas frecuentes en los
hombres que en las mujeres (13.2% y 2.6% respectivamente). Las mujeres acudian
con mas frecuencia debido a ingestas medicamentosas que los hombres (91.2% de

mujeres frente a 82.5% de hombres).

207



AEPNY A Protocolos 2.008

En el ano 2001, Meltzer et al. llevaron a cabo una encuesta sobre la salud
mental de niflos y adolescentes en el Reino Unido que proporciond informacién en
lo que respecta a un gran numero de trastornos emocionales y conductuales. La
informacion se obtuvo de 10.438 nifios y adolescentes de edades comprendidas
entre los 5 y los 15 afos. Tanto los jovenes como sus padres fueron entrevistados,
lo que permitié obtener datos diferenciales. En total, 4249 jévenes de entre 11y 15
afos fueron entrevistados, de los cuales 248 reconocieron haberse autolesionado.
Solo 78 de los padres entrevistados informaron de que sus hijos se habian
autolesionado en algun momento. Un analisis detallado de los datos informé
asimismo de que un 6.5% de mujeres y un 5.0% de hombres se habian
autolesionado previamente al estudio. Los padres de estos jovenes informaron de
tasas mucho mas bajas, 2.5% y 1.8% respectivamente.

La prevalencia de autolesiones era mas alta entre aquellos jovenes
diagnosticados de patologia psiquiatrica, comparados con el grupo sin patologia. La
prevalencia era mayor entre aquellos jévenes que padecian depresion, trastorno de
conducta y trastorno de ansiedad. Asimismo, otros datos mostraron cémo las
autolesiones eran mas frecuentes en nifios adoptivos, nifios que vivian con uno solo

de sus padres y en aquellos que convivian con mas de cinco hermanos.

POBLACION / EDADES DE RIESGO

En la ultima década se ha prestado mayor atencion a la identificacion de
adolescentes con alto riesgo de autolesionarse o cometer suicidio, dado que esta es
la tercera causa de muerte entre los jovenes de 10-18 afios. Uno de los mejores
predictores de suicidio es un intento previo de suicidio (Leon et al. 1990; Shafii et al.
1985). Entre un 10-40% de adolescentes que cometen suicidio lo han intentado
previamente (Brent et al. 1988; Marttunen, Aro & Lonnqvist 1993). Cuando
evaluamos la gravedad de una conducta autolesiva debemos tener en cuenta la
letalidad, los antecedentes y la motivacion. Los adolescentes con este tipo de
comportamiento a menudo se resisten a dar informacién personal a un adulto, que
es visto como una figura de autoridad (Brent et al. 1988; Velting, Rathus & Asnis
1998). De acuerdo con Shaffer et al. (1988), las iniciativas para la prevencién de
conductas autolesivas y suicidio en los colegios centradas en la identificacion de

poblaciones en riesgo seria la mejor en términos de coste-beneficio.
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NECESIDAD DE UNIFICACION DE CRITERIOS

Tal y como hemos sefalado anteriormente en la introduccion de este
capitulo, existen dos sistemas reconocidos para la clasificacion de los trastornos
mentales y del comportamiento, el DSM-IV-R (American Psychiatric Association
2000) y el ICD-10 (World Health Organization 1992). En estos sistemas de
clasificacion no existen criterios diagnosticos para el comportamiento autolesivo, lo
que genera confusion. Es necesaria una correcta unificacion de criterios para
mejorar el diagndéstico y abordaje de este tipo de conductas, asi como un mayor
numero de estudios que aporten informacion que sin duda seria util para los clinicos

que atienden habitualmente a estos jovenes.
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Fig. 1. Factores de riesgo de conducta autolesiva en la adolescencia

Caracteristicas
personales

1. Capacidad de solucién de problemas: si ésta es deficiente existe mayor
riesgo de conductas autolesivas (Sadowski and Kelly, 1993).

2. Impulsividad: la mayoria de conductas autolesivas tienen un alto
componente impulsivo (Hawton et al. 1982).

3. Desesperanza: sintoma relacionado directamente con ideacion y
comportamiento suicida (Garrison et al. 1991).

4. Iray hostilidad: diversos estudios han mostrado que estas dos
caracteristicas aparecen con mas frecuencia en adolescentes que se
autolesionan (Simonds, McMahon and Armstrong. 1991)

Trastornos
Psiquiatricos

Caracteristicas
familiares

1. Trastornos depresivos: directamente relacionados con conductas
autolesivas. 67% de adolescentes que realizan una ingesta toxica padecen un
trastorno depresivo (Kerfoot et al. 1996).

2. Abuso de sustancias: el consumo de alcohol se relaciona directamente
con la posibilidad de autolesionarse (Kerfoot et al. 1988).

3. Trastorno de conducta: adolescentes que se autolesionan muestran
mayor tasa de trastornos de conducta y comportamiento antisocial (Kerfoot et
al. 1988).

1. EI 50% de los adolescentes que se autolesionan viven sélo con uno de sus
padres (Hollis 1996).

2. Los problemas de convivencia entre los padres estan claramente
asociados con intentos de suicidio en adolescentes (Hollis 1996).

3. La falta de calidez en las relaciones familiares y los problemas especificos
de relacion entre adolescentes menores de 16 afios y sus madres han
mostrado ser factores importantes en aquellos que realizan un intento de
suicidio.

Los medios de
comunicacion

1. Un estudio llevado a cabo por Philips en 1974 mostré que cuanta mas
publicidad se le dé a un caso de suicidio, mas seran los casos de suicidio en
el periodo posterior al primero.

2. La publicacion en diversos periédicos de un caso de suicido esta
directamente relacionada con el aumento de estos actos en el periodo
posterior a la publicacion (Hawton y Williams, 2001).

3. La emision de una serie de televisiéon basada en un caso de suicidio
(“Muerte de un estudiante”) en EEUU en 1983 se relaciond directamente con
el incremento en el numero de jévenes que intentaban cometer suicidio por
primera vez tras la visualizacion de la misma.

4. Martin (1996) investigo la influencia que la emision de programas de
television tenia en adolescentes de 14 anos sanos, y obtuvo los siguientes
resultados: realizaban mas conductas de riesgo, era mas probable que
consumieran drogas, puntuaban mas alto en las escalas de depresion y
cometian mayor numero de conductas autolesivas.
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Fig. 2. Protocolo diagnéstico de autolesiones

A. Recogida de
historia clinica

1. Acontecimiento que ha provocado este comportamiento

e ;Qué acontecimientos han precipitado esta conducta?

e ;Qué motivos tenia el paciente para autolesionarse?

¢ En qué circunstancias se ha producido esta conducta?

e ;Ha existido una preparacion especifica de la conducta autolesiva (ej. carta de
despedida)?

e ;Qué grado de violencia ha tenido este comportamiento?

e En caso de ingesta de sustancias: ¢qué grado de letalidad tenian las mismas?

e ;Existen sintomas de depresion previos a la conducta autolesiva?

¢ Existe algun signo que indique uso/abuso de alcohol?

2. Historia médica y psiquiatrica

e ;Ha existido alguna conducta autolesiva previa?

e ;Ha padecido el paciente algun trastorno psiquiatrico previamente? ;De qué tipo?
¢,Como fue tratado?

e ;Existen antecedentes familiares de depresion u otro trastorno psiquiatrico, suicidio o
alcoholismo?

e ;Hay evidencia de alguna enfermedad médica actual o previa a dicha conducta?

3. Circunstancias sociales

¢ / El paciente vive solo?

o ; El paciente esta trabajando en la actualidad?

e ;Como han reaccionado la familia y amigos cercanos al paciente ante los hechos?

e ¢ Quién se hara cargo de llevar al paciente a su domicilio y acompafiarlo en las horas
posteriores a la conducta autolesiva?

e ;Hay alguna evidencia de abuso fisico, psiquico o sexual?

o ;Es posible que las circunstancias sociales que rodean al paciente empeoren después
del comportamiento autolesivo?

B. Examen del
estado mental

o Considerar la apariencia fisica del paciente, especialmente si muestra signos de
agitacion, inquietud psicomotora, depresion o descuido en el cuidado personal.

o Explorar especificamente si el paciente esta deprimido o si existen variaciones en el
estado de animo durante el dia.

¢ Existen alteraciones en el patrén normal de suefio?

¢ Existen alteraciones en el apetito o pérdida de peso?

¢ Existen ideas nihilistas?  Hay alguna otra persona que forme parte de las mismas?
Explorar especificamente ideacién/intencionalidad suicida.

¢(Es el paciente pesimista respecto a su capacidad para afrontar situaciones
cotidianas?

o ; Existe algun otro trastorno o sintoma psiquiatrico presente?

C. Formulaciéon
diagnéstica

¢ . Qué motivos explican el comportamiento autolesivo?

o Diagnéstico psiquiatrico (si existe)

e Evaluacion de riesgo suicida o de repeticion de la conducta autolesiva, teniendo en
cuenta los factores de riesgo existentes en el momento de la valoracion del paciente.

o Areas problematicas en la esfera personal/social en las que el paciente necesita ayuda.
o Objetivos terapéuticos.
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Tabla 3.

Tratamiento de las autolesiones

A. Terapia basada en
solucién de problemas

o Estrategia basada en que el individuo tiene un déficit
en su capacidad para resolver problemas de otra manera.
o Primera fase: el terapeuta ayuda al paciente a
identificar y definir los problemas y los factores que
contribuyen al mismo.

e Segunda fase: el terapeuta ayuda al paciente a generar
soluciones al problema identificado (“brainstorming”).

e Tercera fase: el terapeuta apoya al paciente en decidir
cual es la mejor solucion desde un punto de vista
cognitivo y conductual.

B. Terapia Cognitivo
Conductual

e Abordaje similar al llevado a cabo en casos de
depresién. Se basa en la idea de que la forma en que el
individuo interpreta acontecimientos esta relacionada con
el animo y el comportamiento.

o El objetivo es cambiar el contenido cognitivo del
comportamiento suicida y el afecto asociado al mismo.

C. Entrenamiento en
habilidades sociales

o Objetivo: conseguir que el adolescente se comunique
de una forma mas efectiva con aquellas personas con las
gue se encuentra en desacuerdo.

¢ A menudo se utilizan técnicas de role-play.

e Objetivos secundarios: mejorar la asertividad y la
confianza en uno mismo, sobre todo en situaciones
sociales.

D. Reconocimiento y control
de laira

¢ Obijetivo: reconocer y controlar los sentimientos de ira
antes de que la conducta se agrave y se provoquen
autolesiones.

e Se emplean técnicas como “termémetro de
sentimientos” y “distraccion” tras identificar sentimientos
que estan llegando al punto de “sin retorno”.

E. Terapia de Familia

¢ A menudo se emplea un enfoque educacional, cuyo
objetivo es la solucién de conflicto intrafamiliar y la mejora
en las habilidades de comunicacién.

e Harrington et al, 1998: un estudio casos control
aleatorizado muestra cémo las terapias familiares breves
en el domicilio de los pacientes NO son mas efectivas que
un numero reglado de sesiones en un entorno clinico.
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