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Las autolesiones son todas aquellas lesiones provocadas deliberadamente en el propio cuerpo sin finalidad
suicida, especialmente en la piel. Su incidencia es cada vez mayor, son mas frecuentes en las mujeres que en los
hombres, especialmente en las adolescentes. En el presente trabajo, de revisién, se describe esta conducta, sus
posibles causas, condicionantes y motivaciones, factores de riesgo, clasificacion, tratamiento y prevencion. La
actuacion conjunta del pediatra y del psiquiatra infantil debera ser fundamental a la hora de tratar a estos pacientes.
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Autolesions in adolescence: an emerging behavior

ABSTRACT

Self-injuries are all those injuries deliberately caused in the body itself without suicidal purpose, especially in the skin. Their
incidence is increasing, they are more frequent in women than in men, especially in adolescents. This review describes this
behavior, its possible causes, conditions and motivations, risk factors, classification, treatment and prevention. The joint action
of the pediatrician and the child psychiatrist should be fundamental when it comes to treating these patients.
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Las autolesiones son todas aquellas conductas que impli-
can la provocacién deliberada de lesiones en el propio
cuerpo sin finalidad suicida (NSSI: «Non-suicidal Self-
Injury») como por ejemplo cortes en la piel («Self-cut-
ting»), quemaduras, golpes, arrancarse el pelo, punciones,
arafazos, pellizcos y envenenarse, entre otros comporta-
mientos anémalos.

Las conductas autolesivas constituyen un importante
problema de salud publica. Desde mediados de 1960 se ha

observado un aumento en el nimero de adolescentes que
se autolesionan, en algunos casos, durante el padecimiento
de cuadros psiquidtricos bien definidos, como por ejemplo
en sindromes depresivos o trastornos de la conducta ali-
mentaria; sin embargo, son muy escasos los estudios sobre
conductas autolesivas en el dmbito de la pediatria y ado-
lescencia en nuestro medio, hasta tiempo muy reciente.

En el presente trabajo, de revisidn, se describe esta
conducta que se presenta cada vez con mds frecuencia,
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sus posibles causas, condicionantes y motivaciones, pre-
valencia, factores de riesgo, clasificacidn, tratamiento y
prevencion. Indudablemente, la actuacién conjunta del
pediatra y del psiquiatra infantil deberd ser fundamental a
la hora de tratar a estos pacientes.

INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Muchos de los datos sobre la incidencia se han obtenido
en los servicios de urgencias de diversos hospitales, pero
se cree que estos no son buenos estimadores del ndme-
ro real de adolescentes que realiza este tipo de conduc-
tas, ya que muchos de ellos no acuden a un servicio de
urgencias. Ademds, los datos obtenidos de esta forma
dependen en gran medida de los registros hospitalarios, y
la validez de los mismos es cuestionable®.

La falta de estudios rigurosos adecuados para registrar
el nimero de comportamientos autolesivos en este
grupo de edad puede explicar la escasa informacién
obtenida hasta el momento. En Europa, Estados Unidos vy
Australia, se observd un incremento en estas conductas
en la década de los 60. La incidencia parecié estabilizar-
se en los afios 80, aunque desde los 90 se ha observado
un nuevo aumento®?.

En Inglaterra y Escocia se han llevado a cabo varios
estudios en los que se estima que hasta | de cada 130
adolescentes puede autolesionarse. Se recogieron datos
en un estudio de monitorizacidén de conductas autolesi-
vas en Oxford entre los afios 1985 y 1995; la poblacién
diana incluia todos aquellos pacientes menores de 20
afios que acudian al Hospital General de Oxford con
autolesiones. Durante el tiempo que durd el estudio,
1.840 individuos acudieron al servicio de urgencias con
autolesiones. Se observd que la incidencia aumentaba
con la edad y que eran mds frecuentes en mujeres que
en hombres. Ademds las mujeres acudian con mas fre-
cuencia que los hombres debido a ingestas medicamen-
tosas: 91,2% de mujeres frente a 82,5% de hombres®*?),

En el afio 2001 se realizd una encuesta sobre la salud
mental de nifios y adolescentes en el Reino Unido que pro-
porciond informacion en lo que respecta a trastornos emo-
cionales y conductuales. La informacion se obtuvo de
10.438 nifios y adolescentes de edades comprendidas entre
los 5y los |5 afios. Tanto los jévenes como sus padres fue-
ron entrevistados, lo que permitié obtener datos diferen-
ciales. En total, 4.249 jévenes de entre | | v |5 afios fueron
entrevistados, de los cuales 248 reconocieron haberse
autolesionado, pero solo 78 de los padres entrevistados
informaron de que sus hijos se habfan autolesionado en
algiin momento. Un andlisis detallado de los datos informd
asimismo de que un 6,5% de mujeres y un 5,0% de hom-
bres se habfan autolesionado previamente al estudio®.
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La incidencia de autolesiones era mds alta entre aque-
llos jévenes diagnosticados de patologfa psiquidtrica,
comparados con el grupo sin patologfa. La prevalencia
era mayor entre aquellos jovenes que padecian depre-
sién, trastorno de conducta y trastorno de ansiedad.
Asimismo, otros datos mostraron cédmo las autolesiones
eran mas frecuentes en nifios adoptados, nifios que vivian
con uno solo de sus padres y en aquellos que convivian
con mds de cinco hermanos. Se dan en un 4% de la
poblacién general, especialmente en la época de la ado-
lescencia, llegando al 14-15%. Las tasas son mds elevadas
si se ha hecho alguna vez anteriormente y si nos referi-
mos a la poblacién psiquidtrica”.

Las mujeres se autolesionan mds con cortes, los hom-
bres con quemaduras. La frecuencia observada segin el
tipo de lesion es la siguiente: cortes en la piel (85%), que-
maduras (30%), golpes (32%), arrancarse el pelo (7%), pun-
ciones, arafazos, pellizcos y envenenarse'? (figuras | y 2).

Figura |. Autolesién por quemadura.

Figura 2. Autolesiones mdltiples en extremidades inferiores.




Autolesiones en la adolescencia: una conducta emergente

CAUSAS Y MOTIVACIONES

Gran parte de las ocasiones se deben a una finalidad psi-
coldgica. La autodestruccidn, que se manifiesta en cortes,
quemaduras, rasgufios, araiazos, tirones del pelo, golpes
(sobre todo en la cabeza), cualquier forma de produccion
de dolor es una forma de expresar el sufrimiento, una
forma no verbal de comunicacién donde los sentimientos
se transmiten visualmente a través del cuerpo. General-
mente se usa para liberarse de sentimientos de rabia, ira,
tristeza, soledad, rencor y dolor emocional. Se efectia
para liberar las emociones que el autoagredido no puede
expresar. A veces, ante el sentimiento de no estar vivo,
los autoflageladores se cortan para cerciorarse de que
siguen vivos!'".

Este comportamiento se utiliza a veces para aliviar
dolores emocionales fuertes, ya que es mds facil controlar
el dolor fisico que el emocional. La sensacion de dolor
produce una cierta liberacién de ansiedad. Algunos ado-
lescentes se realizan heridas (cortes o quemaduras, o hasta
beber su propia sangre) en momentos de crisis o de sufri-
miento, porque el dolor fisico les ayuda a soportar su
sufrimiento psicoldgico. En otras circunstancias la autoa-
gresién se utiliza para sentir poder sobre uno mismo. La
autoagresién estd muy relacionada con las adicciones y
trastornos de alimentacién como bulimia y anorexia!?.

También puede utilizarse la autoagresién como forma
de demostrar publicamente el sufrimiento intemo, de
forma similar a la costumbre judia de «rasgarse las vesti-
duras» y «echarse ceniza sobre la cabeza». En este caso el
objetivo Ultimo es la busqueda de ayuda o comprension.

Se debe tener en cuenta que si bien las autolesiones
son una conducta parasuicida, no son una conducta suici-
da en si. El suicidio suele intentar acabar con el sufri-
miento, acabar con la vida (suelen preferir métodos indo-
loros o no violentos), mientras que la autolesion provoca
un dolor o una distraccién.

Podemos describir seis grupos de motivos para que
alguien se autolesione':

—Para llamar la atencién: las autolesiones son muy lla-
mativas y hacen que los demds sientan la necesidad
de estar pendientes de la persona por miedo a que
lo vuelva a hacer, en algunos casos buscan atencién,
afecto, que se les escuche y que se haga lo que ellos
quieren. Muchas veces se utiliza la lesién como ame-
naza («si me dejas me autolesionaré...) o para cul-
par a la otra persona y hacer que se sienta mal.

—Para castigarse: una baja autoestima, sentimientos de
culpabilidad, de no ser merecedor de algo, de ser
responsable por algo negativo, pueden llevar a la

persona a pensar que son «malos» y que merecen
un castigo. Muchas veces representan sentimientos
de odio, rechazo o disgusto hacia uno mismo.

—Para evadir un malestar emocional: el malestar fisico
(el dolor) tiene prioridad sobre cualquier otra sen-
sacién, detiene el proceso del pensamiento, inte-
rrumpe los sentimientos. Cuando sentimos dolor no
pensamos en nada mds, y esto es lo que se busca en
estos casos de una autolesién. Cuando hay pensa-
mientos negativos constantes, ansiedad, depresidn,
la persona puede lesionarse por el propio malestar
que estos producen, pero también porque la auto-
lesidn blogueard temporalmente esos pensamientos.
Es una forma de controlar las emociones. Es como
una valvula que libera esa tensién emocional.

—Como conducta parasuicida: muchos suicidas habian
llevado a cabo tentativas previamente. Por ejemplo,
cortes en las mufiecas previos al corte més profun-
do. A veces es para ver si son capaces, para saber
qué van a sentir en el momento. A veces demuestra
inseguridad y en el momento frenan la conducta
antes de que sea letal. Se calcula que un 15% de las
personas que se autolesionan tienen tendencias sui-
cidas.

—Para asumir un control sobre situaciones que sobre-
pasan a la persona: esto serfa similar a lo que ocurre
con la anorexia; en este tipo de conductas dafiinas
para uno mismo pueden influir sentimientos o nece-
sidad de control, aun cuando uno no puede contro-
lar a los demds o lo que le rodea, si puede controlar
su propio cuerpo. Esta necesidad de sentir control
sobre uno mismo puede asociarse junto con los
otros factores que hemos comentado e influir en la
conducta autolesiva.

—Por sentimientos de vacio crénico: muchas veces estos
sentimientos de vacio, de que falta algo o de que no
se puede sentir nada pueden ser muy frustrantes y
llevar a la persona a desear sentir algo, por malo que
sea. La autolesién causa dolor y sentimientos que
pueden hacer que la persona los utilice para suplir
esos episodios de vacio existencial, para hacerles
sentir «vivosy.

TRASTORNOS ASOCIADOS

A LAS AUTOLESIONES

Como hemos referido anteriormente las autolesiones
pueden aparecer por sf solas, pero pueden representar un
problema mas complejo de fondo: se estima que el 50%
de las autolesiones estdn asociadas a un trastorno mental.
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Toda autolesién debe ser considerada y no ignorada, al
menos hasta que se descarte algin peligro o que esto
forme parte del tratamiento!'?.

Hay muchos trastornos en los que aparecen las auto-
lesiones, el mds comuin y el Unico que se considera como
criterio de diagndstico es el denominado trastorno Iimite
de la personalidad. En este trastormno las autolesiones apa-
recen en un 70% de los pacientes y entre el 8 y 10% con-
suman el suicidio.

En el trastomo de personalidad histridnica pueden
aparecer autolesiones, aunque en este caso, es mds pro-
bable que se asocien a una llamada de atencién. También
pueden aparecer en otros trastornos de personalidad
(como el antisocial), en la depresién o en el trastorno
bipolar; los sentimientos de malestar, en general, pueden
acabar llevando a la persona a autolesionarse.

Este fendmeno también puede verse en patologia
comparada. Tal es asi que, en algunas especies animales,
como en el perro o en las aves, también existen casos de
autolesiones, en casos de zoocosis, cOmo en procesos
depresivos, trastorno obsesivo compulsivo, ansiedad y
estrés. En estos casos se pueden observar mordeduras de
las patas y de la cola, arrancarse el pelo, picotearse, gol-
pearse la cabeza hasta producirse mutilaciones, morder
los barrotes de la jaula y lesiones en los genitales.

Las autolesiones pueden ocurrir en momentos o epi-
sodios de despersonalizacién en los que la persona no es
consciente de lo que estd haciendo. Asi mismo, en oca-
siones, en episodios psicéticos las voces pueden inducir a
las autolesiones. Se asocia también con los trastornos de
la conducta alimentaria y los trastoros por consumo de
sustancias. Las autolesiones también pueden aparecer en
el trastorno por estrés postraumdtico.

Por dltimo, afiadir que en una serie de enfermedades
mentales, como la demencia y la esquizofrenia, asi como
en otros trastornos, como la discapacidad intelectual y el
autismo, los afectados se producen a si mismos dafios sin
ningun objetivo, sino a consecuencia de su enfermedad, y
esta conducta también se considera autoagresion.

Un caso paradigmdtico de autolesidn es el paciente
con el sindrome de Lesch-Nyhan, trastorno del metabo-
lismo de las purinas producido por una deficiencia com-
pleta de hipoxantina-guanina-fosforribosil-transferasa. Esta
deficiencia es una alteracidn congénita de herencia recesi-
va ligada al sexo, con una prevalencia de un caso por cada
cien mil recién nacidos vivos. En este caso los nifios pre-
sentan una autoagresién compulsiva con pérdida tisular:
empiezan a morderse los labios o sus dedos desde muy
corta edad™.

J. Fleta Zaragozano

FACTORES PREDICTORES
DE LAS AUTOLESIONES

Ninguno de estos factores enumerados predice por sf
solo las autolesiones. Destacaremos los siguientes!'*'?.

Factores de riesgo: ser mujer, tener entre 15 vy 25
afios, vivir en una institucién o centro y ser persona
dependiente de alcohol o drogas.

Factores precipitantes: «bullying», embarazo no desea-
do, enfermedad fisica grave, divorcio de los padres o pro-
blemas familiares, abuso sexual, violencia doméstica,
duelo, depresién, problemas econdmicos o en el trabajo,
ansiedad, problemas en las relaciones sociales, suicidio o
autolesiones de alguien cercano (este factor afecta mds a
los adolescentes), entre otros. El alcohol estd presente en
muchos de los perfodos autolesivos, desinhibe y fomenta
la conducta impulsiva por lo que es una nefasta combi-
nacion.

Factores inherentes a la persona: baja autoestima,
imagen corporal pobre o distorsionada, sentimientos de
rechazo por parte de los demds o de ser diferente, ser
una persona aislada, bajas habilidades sociales, diferencias
culturales o raciales, mala adaptacién al entorno, alto neu-
roticismo (como rasgo de personalidad) y presentar
alguin trastorno psicoldgico (tablas |y II).

CLASIFICACION, CRITERIOS
Y OTRAS CARACTERISTICAS, SEGUN DSM-5

Las autolesiones no suicidas estdn contempladas en el
Manual Diagnédstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales-57 edicidon, actualizada y editada por la
Asociacién Americana de Psiquiatrfa y publicada en espa-
fiol en 20147,

El tema se inscribe en la Seccidon I, que contiene
«Medidas y modelos emergentes», con el tftulo de
«Afecciones que necesitan mds estudio». En este apartado
se incluyen afecciones que conviene seguir investigando en
el futuro, con el fin de tomar decisiones acerca de su posi-
ble inclusidn en las subsiguientes versiones del DSM.

Asl pues, los criterios que se aportan de esta afeccién
no son definitivos ni oficiales en la actualidad por lo que
se recomienda utilizarlos con cierta precaucién ante pro-
positos clinicos. Los criterios propuestos para definir esta
afeccién son los siguientes:

[. En al menos 5 dfas del Ultimo afio, el individuo se ha
infligido intencionadamente lesiones en la superficie
corporal que suelen producir sangrado, hematoma
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o dolor, como por ejemplo cortar, quemar, pinchar,
golpear, frotar en exceso, etc, con la expectativa de
que la lesidn solo conllevard un dafio fisico leve o
moderado (es decir, sin intencién suicida).

. Bl individuo realiza los comportamientos autolesi-
VoS con una o mads de las siguientes expectativas:

2.1. Para aliviar un sentimiento o estado cognitivo
negativo.

2.2. Para resolver una dificultad interpersonal.

2.3. Para inducir un estado de sentimientos positivos.
. Las autolesiones intencionadas se asocian con, al

menos, una de las siguientes:

3.1. Dificultades interpersonales o sentimientos o

3.2. Un periodo de preocupacion con el comporta-
miento que se pretende realizar que es dificil de
controlar y que aparece antes de realizar el acto.

3.3. Pensamientos acerca de autolesionarse que
aparecen frecuentemente, incluso cuando no
se actda.

. El comportamiento no estd aceptado socialmente,

como por ejemplo «piercings», tatuajes, parte de
un ritual religioso o cultural, y no se limita a arran-
carse una costra o morderse las ufas.

. El comportamiento o sus consecuencias provocan

malestar clinicamente significativo o interfieren con
las dreas interpersonal, académica u otras dreas
importantes del funcionamiento.

pensamientos negativos, tales como la depre- 6. El comportamiento no aparece exclusivamente
sién, la ansiedad, la tension, el enfado, el sufri- durante los episodios psicdticos, el delirium, la into-
miento generalizado o la autocritica, que tie- xicacion por sustancias o la abstinencia de sustan-
nen lugar en el perfodo inmediatamente ante- cias. En individuos con un trastorno del neurodesa-
rior al acto autolesivo. rrollo, el comportamiento no es parte de un patrén

Tabla I. Factores de riesgo de conducta autolesiva en la adolescencia

A. Caracteristicas personales
I

S W

B. Trastornos psiquiatricos
I

3. Trastorno de conducta: adolescentes que se autolesionan muestran mayor tasa de trastornos de conducta y comportamiento
C. Caracteristicas familiares

I
2.

D. Los medios de comunicacion
I

Tomado de AEPNYA (1), modificado

Capacidad de solucién de problemas: si es deficiente existe mayor riesgo de conductas autolesivas.
Impulsividad: la mayorfa de conductas autolesivas tienen un alto componente impulsivo.
Desesperanza: sintoma relacionado directamente con ideacién y comportamiento suicida.

Ira y hostilidad: diversos estudios han mostrado que estas dos caracteristicas aparecen con mds frecuencia en adolescentes que
se autolesionan.

Trastornos depresivos: directamente relacionados con conductas autolesivas. El 67% de adolescentes que realizan una ingesta
tdxica padecen un trastorno depresivo.

Abuso de sustancias: el consumo de alcohol se relaciona directamente con la posibilidad de autolesionarse.

antisocial.

El 50% de los adolescentes que se autolesionan viven solo con uno de sus padres.
Los problemas de convivencia entre los padres estan claramente asociados con intentos de suicidio en adolescentes.

La falta de calidez en las relaciones familiares y los problemas especificos de relacion entre adolescentes menores de |6 afios
y sus madres han mostrado ser factores importantes en aquellos que realizan un intento de suicidio.

Un estudio mostré que cuanta mds publicidad se le dé a un caso de suicidio, mds serdn los casos de suicidio en el periodo
posterior al primero.

La publicacidn en diversos periédicos de un caso de suicido estd directamente relacionada con el aumento de estos actos en
el perfodo posterior a la publicacion.

La emisidn de una serie de televisién basada en un caso de suicidio («Muerte de un estudiante») en Estados Unidos en 1983
se relaciond directamente con el incremento en el ndmero de jévenes que intentaban cometer suicidio por primera vez tras
la visualizacién de la misma.

La influencia de programas de televisidn en adolescentes de 14 afios sanos: realizaban mds conductas de riesgo, era mds
probable que consumieran drogas, puntuaban mds alto en las escalas de depresién y cometian mayor nimero de autolesiones.
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Tabla Il. Protocolo diagndstico de autolesiones

A. Recogida de historia clinica

|. Acontecimiento que ha provocado este comportamiento
1Qué acontecimientos han precipitado esta conducta?
iQué motivos tenia el paciente para autolesionarse?
¢En qué circunstancias se ha producido esta conducta?
{Ha existido una preparacién especifica de la conducta autolesiva (ej. carta de despedida)?
¢Qué grado de violencia ha tenido este comportamiento?
En caso de ingesta de sustancias: jqué grado de letalidad tenfan las mismas?
(Existen sintomas de depresion previos a la conducta autolesiva?
(Existe algin signo que indique uso/abuso de alcohol?
2. Historia médica y psiquidtrica
{Ha existido alguna conducta autolesiva previa?
/Ha padecido el paciente algin trastorno psiquidtrico previamente? ;De qué tipo?
iCémo fue tratado?
(Existen antecedentes familiares de depresién u otro trastorno psiquidtrico, suicidio o alcoholismo?

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

3. Circunstancias sociales
JEl paciente vive solo?
JEl paciente estd trabajando en la actualidad?
iCémo han reaccionado la familia y amigos cercanos al paciente ante los hechos?
iQuién se hard cargo de llevar al paciente a su domicilio y acompafarlo en las horas posteriores a la conducta autolesiva?
¢Hay alguna evidencia de abuso fisico, psiquico o sexual?

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

B. Examen del estado final

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

Explorar especificamente si el paciente estd deprimido o si existen variaciones en el estado de dnimo durante el dfa.
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?

JExiste algin otro trastomo o sintoma psiquidtrico presente?

C. Formulacién diagnéstica
1Qué motivos explican el comportamiento autolesivo?
Diagndstico psiquidtrico (si existe)
Evaluacién de riesgo suicida o de repeticion de la conducta autolesiva, teniendo en cuenta los factores de riesgo existentes en el
momento de la valoracién del paciente.
Areas problemiticas en la esfera personal/social en las que el paciente necesita ayuda.

Objetivos terapéuticos

Tomado de AEPNYA (1), modificado

de estereotipias repetitivas. El comportamiento no intelectual, sihndrome de Lesch-Nyhan, trastorno de
se explica mejor por otro trastorno mental o afec- movimientos estereotipados con comportamiento
cion médica, como por ejemplo trastorno psicoti- autolesivo, tricotilomania y trastorno de excoria-
co, trastorno del espectro autista, discapacidad cion en piel.

4 J. Fleta Zaragozano
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En este Manual se describen algunas caracterifsticas cli-
nicas y métodos empleados para producir las lesiones. Lo
mas frecuente es que la lesidn se realice con un cuchillo,
aguja, cuchilla u otro objeto afilado. Las zonas maés lesio-
nadas son la parte anterior de los muslos y la cara dorsal
de los antebrazos; los cortes son superficiales y suelen ser
paralelos, separados | o 2 cm. A menudo las lesiones
sangran y dejan cicatriz. Las quemaduras se producencon
frecuencia con colillas encendidas o frotando la piel con
una goma de borrar repetidamente. Es caracteristico que
los individuos que se producen autolesiones no suicidas
no buscan asistencia médica. Hay que tener en cuenta
que el acto de cortarse se puede realizar con instrumen-
tos compartidos, lo cual incrementa la posibilidad de con-
tagio de enfermedades de transmision sanguinea.

Se estima que la relacién de esta afeccion entre muje-
res y hombres es de 2/1, aproximadamente, es decir, una
relacién muy diferente al trastorno del comportamiento
suicida, que se estima en 3/1 o 4/1.

El texto incluye un comentario sobre algunos trastor-
nos que pueden simular esta afeccidn, algunos ya enume-
rados anteriormente. En primer lugar hay que tener en
cuenta el trastorno de la personalidad limite; en este caso
los individuos presentan comportamientos afterados agre-
sivos y hostiles. En el trastorno del comportamiento suicida
el objetivo es un deseo de morir; en este sentido hay que
advertir que los individuos con autolesion no suicida tienen
una probabilidad significativamente mayor de suicidarse. La
probabilidad de un intento de suicidio se ha asociado con
el uso previo de varios métodos para autolesionarse.

La tricotilomania consiste en arrancarse el pelo. Es un
comportamiento dafiino limitado a zonas del cabello de la
cabeza, las cejas o las pestafias. La denominada autolesién
estereotipada implica golpearse la cabeza o morderse y se
asocia habitualmente con una concentracion intensa;
puede asociarse a retraso en el desarrollo. La dermatilo-
manfa, o trastorno de excoriacion, consiste en excoriarse
la piel en zonas en donde considera que hay una mancha
o lesidn antiestética, habitualmente en la cara o en el cuero
cabelludo; es un trastorno casi exclusivo de las mujeres.

TRATAMIENTO Y CONTROL DE LAS
AUTOLESIONES. PAUTAS DE ACTUACION

Las autolesiones son un problema importante que
requiere ayuda profesional. Es probable que la persona
no lo haya contado por verglienza, culpa o miedo a lo
que pensaran los demds. A veces temen que se les ingre-
se en el hospital. Debemos mostrarmos comprensivos y
dejar que la persona nos pueda hablar de su problema. Si
lo ha estado ocultando estd claro que no era para llamar

la atencién. Deben percibir la gravedad de la situacion
pero desde el apoyo. Debemos saber que el hablar de
ello no va a empeorar el caso, es mds, le va a permitir a
la persona utilizar una via de expresion o liberacion dife-
rente a la habitual (las lesiones). Debemos decirle que
queremos ayudarle, que cuenta con apoyo y que ir a
hablar con un psicélogo o psiquiatra no implica que se le
vaya a ingresar, esto solo se realiza en casos graves o
cuando hay un peligro para la persona®.

Las personas que se autolesionan no suponen un peli-
gro para los demds, no son agresivos (por regla general)
hacia los demds ni van a hacemos dafio. Es cierto que
puede que acaben autolesionandose en nuestra presencia,
pero lo mds probable es que lo hagan de todas maneras,
con lo que nuestra presencia, en todo caso, puede ayudar.

En algunas ocasiones se indicardn ISRS (antidepresivos)
por su funcidn reguladora de la serotonina y del estado de
animo (afteracién asociada a estos episodios). Los niveles
de serotonina bajos se asocian a las autolesiones, impulsi-
vidad vy agresividad. También pueden estar indicados los
antipsicdticos. El tratamiento de los procesos desencade-
nantes puede ser fundamental, como en el caso del autis-
mo, depresidn, esquizofrenia, tendencias suicidas, trastor-
nos alimentarios, trastorno bipolar, trastorno del control
de impulsos y trastomo limite de la personalidad®*".

La terapia psicoldgica deberd ser imprescindible. Desde
ella se abordardn técnicas conductuales y cognitivas que
modificardn la conducta y los pensamientos asociados a
ella y nos permitirdn entender por qué la persona empezd
a autolesionarse. Solo el 10% de personas que se autole-
sionan pide ayuda, el resto sufren en silencio (tabla Ill).

PREVENCION

En la Uitima década se ha prestado mayor atencién a la
identificacién de adolescentes con alto riesgo de autolesio-
narse o cometer suicidio, dado que esta es la tercera causa
de muerte entre los jévenes de |0-18 afos. Uno de los
mejores predictores de suicidio es un intento previo de
suicidio. Entre un 10-40% de adolescentes que cometen
suicidio lo han intentado. Cuando evaluamos la gravedad
de una conducta autolesiva debemos tener en cuenta la
letalidad, los antecedentes y la motivacion. Los adolescen-
tes con este tipo de comportamiento a menudo se resis-
ten a dar informacion personal a un adulto, que es visto
como una figura de autoridad. Las iniciativas para la pre-
vencion de conductas autolesivas v suicidio en los colegios,
centradas en la identificacion de poblaciones en riesgo,
serfa la mejor en términos de coste-beneficio!'¢!82:%9,

A continuacién se exponen algunas estrategias que
pueden servir en el momento de necesidad para evitar
autolesionarse. Algunas permitirdn canalizar la ira, otras,
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Tabla Ill. Tratamiento de las autolesiones

A. Terapia basada en solucion de problemas

44

Estrategia basada en que el individuo tiene un déficit en su capacidad para resolver problemas de otra manera.
Primera fase: el terapeuta ayuda al paciente a identificar y definir los problemas y los factores que contribuyen al mismo.
Segunda fase: el terapeuta ayuda al paciente a generar soluciones al problema identificado («brainstorming).

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

B. Terapia Cognitivo Conductual

Abordaje similar al llevado a cabo en casos de depresidn. Se basa en la idea de que la forma en que el individuo interpreta
acontecimientos estd relacionada con el dnimo y el comportamiento.

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

C. Entrenamiento en habilidades sociales

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

A menudo se utilizan técnicas de role-play.

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

D. Reconocimiento y control de la ira

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

Se emplean técnicas como «termdmetro de sentimientos» y «distraccion» tras identificar sentimientos que estdn 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.

Un estudio casos control aleatorizado muestra cdmo las terapias familiares breves en el domicilio de los pacientes NO son mds
efectivas que un nimero reglado de sesiones en un entorno clinico.

Tomado de AEPNYA (1), modificado

sentir la sensacion de una lesion sin llevarla a cabo realmen-
ter pintar con un boligrafo rojo la piel en lugar de cortarla,
cubrir con vendajes el lugar donde le gustarfa cortarse, crear
una herida con maquillaje, golpear una almohada o saco
de boxeo, hacer ejercicio fisico, gritar o hacer mucho
ruido, hablar con un amigo (no necesariamente de la
autolesion), pintar o hacer algo artistico que represente
nuestros sentimientos en ese momento, coger cubitos de
hielo con la mano, romper algo que no sea valioso (sin
hacernos dafo), por ejemplo una revista, una caja de car-
tdn, una sdbana vieja; pinchar globos, dibujar en las caras
de la gente en las revistas, chutar fuerte un baldén contra
una pared, dar palmadas hasta que pique la mano, masa-
jear en lugar de lesionar la zona, morder algo muy pican-
te 0 amargo (limdn, guindilla), depilarse con cera, pintar-
se las ufas, ordenar el armario por colores, contar hasta
100 o 500, contar las baldosas, luces, etc, disfrazarse, jugar
a un videojuego, aprender palabrotas en otro idioma,
entre otras muchas posibilidades®'?.

J. Fleta Zaragozano

Podemos proponer una lista con palabras o frases
motivadoras o incluso una carta diciendo por qué nos que-
remos, nuestras cualidades positivas o palabras que den
fuerza y motivacion: «td puedes», «vales mucho... Existe
una alternativa virtual que permite realizar «cortes» en una
pantalla, pero esta técnica no es aplicable para todos, ya
que en algunos puede desencadenar una mayor necesidad
de llevar el acto a cabo (visualizar con precaucion).

ASOCIACIONES DE AYUDA

Las mds destacadas son las siguientes:

—International Society for the Study of Self injury
(Sociedad Internacional para el Estudio de la
Autolesién). Se compone de investigadores, médi-
cos y estudiantes que estdn interesados en una
mejor comprension de las autolesiones®.,

—ASeFo: Autolesion Selfinjury Foro. Red social de
habla hispana sobre autolesién no suicida. Gratuita y
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liderada por sus usuarios para acercar a la sociedad
hispanoparlante informacién y un foro de expresion.
Un punto de unién de pacientes, familiares y profe-
sionales. Desde 2009 dispone de recursos para per-
sonas que se autolesionan, familiares y allegados, asf
como profesionales de la salud y de la educacion®2,

—LifeSign. Asociacion dirigida por sus usuarios acerca
de la comprensién de la autolesion. Fundada en
2002, su fin es guiar a las personas que se hacen
dafio a sf mismos hacia nuevas formas de afronta-
miento. Es dirigido por personas con experiencia
personal en autolesion, estdn libres de prejuicios vy
son respetuosos con sus miembros y visitantes, sus
experiencias de vida y percepciones®.
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