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RESUMEN

Antecedentes. La auto-lesién es definida como la destruccion o alteracion, directa y
deliberada, de los tejidos del propio cuerpo, sin la consciencia de querer cometer suicidio. Un grupo
de 21 alumnos adolecentes de nivel escolar Bachillerato pertenecientes a la Unidad Educativa
Velasco Ibarra del canton Buena Fe, ubicada en la provincia de Los Rios, fueron remitidos por los
tutores de curso al Departamento de consejeria estudiantil por presentar conductas autolesivas
reflejadas principalmente por marcas en sus antebrazos provocadas por objetos corto punzantes. El
departamento de consejeria estudiantil no cuenta con datos que caractericen a esta poblacion ni con
recursos terapéuticos ajustados a esta problematica. Objetivos. Dado lo anterior se disefié un
estudio cuantitativo transversal con el objetivo de describir los factores psicosociales de esos
adolescentes, identificando sus datos demograficos y del proceso de autolesion, explorando su
personalidad, depresion y ansiedad y las relaciones sociales, educativas y familiares. Metodologia.
Se aplicaron entrevistas a los adolescentes y tutores de curso, el inventario de personalidad Cornell
Index, IDARE para ansiedad, IDERE para depresion y el test de funcionamiento familiar.
Resultados. Existio un dominio del sexo femenino, familias disfuncionales y reensambladas,
“Temores y mala adaptacion”, “Depresion” y “Sentimientos de inferioridad” resultaron
preocupantes como caracteristicas personologicas, la depresién como estado resulto alta, los pades
de los alumnos no se preocupan por el desarrollo escolar, la relacién con sus pares escolares fue
regular y las principales causas de la autolesion resultaron ser, control de impulsos, seguido por la
expresion de necesidades y busqueda de afecto, y por ultimo agradar y quedar bien con el grupo de

amigos.



ABSTRACT

Background. Self-injury is defined as the destruction or alteration, direct and deliberate, the
body's own tissues, without the consciousness of wanting to commit suicide. A group of 21
teenagers high school students level belonging to the Education Unit Velasco Ibarra Canton Buena
Fe, located in the province of Los Rios, were referred by the tutors of course the Department of
student counseling to present self-injurious behaviors mainly reflected by brand on his forearms
caused by sharp objects. The student counseling department has not data that characterize this
population and therapeutic resources adjusted to this problem. Objectives. Given the above a cross-
sectional quantitative study was designed to describe the psychosocial factors of these adolescents,
identifying its demographic and self-injury process data, exploring his personality, depression and
anxiety, and social, educational and family relationships. Methodology. Were applied, interviews,
the personality inventory Cornell Index, IDARE for anxiety, IDERE for depression and family
functioning test. Results. There was a domain of the female sex, dysfunctional families and
reassembled, "Fears and maladaptive”, "Depression” and "feelings of inferiority” They were
worrying as personological characteristics, depression as a state was high, the fathers students do
not care about school development, the relationship with their school peers was fair and the main
causes of self-injury turned out to be, impulse control, followed by the expression of needs and

seeking affection, and finally please and get along with the group of friends.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define que la adolescencia es “La fase del humano
correspondiente a la edad de 11 y 19 afios; dentro de esta fase, se destaca la adolescencia temprana
que fluctua de 12 a 14 afios y la tardia que va desde los 15 a 19 anos”. Este periodo 0 fase es
conmovedora Yy drastica debido al sinnimero de tensiones que agrupa como: entusiasmo, pasion e
inestabilidad que hace al adolecente dividirse entre las tendencias opuestas. Ademas, esta fase corta
drasticamente la fase de infante, naciendo en el joven los caracteres humanos mas caracteristicos
(Delval, 1998).

La adolescencia es uno de los periodos donde existe mas vulnerabilidad para el sujeto. Es
fundamental para poder transitar con éxito este periodo, la presencia de un nivel de apoyo social
que favorezca la reduccion del estrés y ademas contribuya en la adaptacion del adolescente a su

entorno cada vez mas cambiante.

Existe consenso en cuanto a la etapa de inicio de las conductas autolesivas segun algunos
investigadores sugieren que el inicio medio es en la adolescencia media o tardia, progresivamente
ocurre un descenso en la vida adulta (Whitlock et al., 2013), pero de acuerdo a Villarroel et al.

(2013) la aparicion se da entre los 10 y los 15 afios, y muy rara vez pasado los 30.

La aparicion de autolesiones en la etapa adolescente no debe pasar desapercibido, en esta etapa
ocurren procesos Yy transformaciones que influyen en la identidad del joven y se proyecta para

adaptarse al mundo adulto.

Un estudio realizado por Flores et al (2013) en México muestra que los principales motivos
de una autolesién en la poblacion que estudiaron contenian: baja tolerancia, sintomas afectivos y

ansiosos. Este estudio también mostro las caracteristicas que se encontraron con mayor frecuencia



en esta poblacion las cuales existieron: bajo nivel socioecondmico, violencia intrafamiliar y

referencias de abuso sexual.

La institucion donde se desarrollara el estudio es la Unidad Educativa Velasco Ibarra del
cantén Buena Fe ubicada en la provincia de Los Rios. Esta Unidad Educativa cuenta con un
Departamento de consejeria estudiantil (DECE) formado por 6 profesionales cuatro Psic6logos
Clinicos y dos Psicologos Educativos. Estos departamentos son la instancia responsable de la
atencion integral de las y los estudiantes. Su proposito es brindar apoyo y acompafiamiento
psicoldgico, psicoeducativo, emocional y social, en concordancia con el marco legal vigente. A
este departamento del mencionado colegio en el ultimo semestre acudieron un grupo de 21 alumnos
adolecentes nivel escolar Bachillerato remitidos por los docentes por presentar conductas
autolesivas reflejadas principalmente por marcas en sus antebrazos provocadas por objetos corto
punzantes. Este tipo de fenOmeno era primera vez que se presentaba y no se debe olvidar que es
importante detectar este tipo de conductas como fendmeno grupal en el desarrollo evolutivo del
adolescente, debido a que en esta etapa busca identidad, pertenencia, vinculo grupal para lo que
desea el joven debido a las series de transformaciones sufridas; requiriendo un marco afectivo,

seguridad y espacio fuera del dominio del adulto (Chacon et al, 2009).

El grupo como espacio de crecimiento servira de escenario donde se cimienta el proceso de
vivencias de un adolescente, a través de manifestaciones socioculturales como la ideologia,
vestimenta, territorialidad, entre otras, facilitadoras de procesos intrapsiquicos que se actualizan
con la aparicion de la etapa adolescente. (Aguirre, 1994). El departamento de consejeria estudiantil
de la Unidad Educativa no cuenta con datos que caractericen a esta poblacion ni con recursos
terapéuticos ajustados a esta problemética. Dada esta situacion se decide estudiar a estos

adolescentes para poder entender mejor el fendmeno y poderlos guiar en su proceso de atencion.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 La adolescencia: cambios y manifestaciones en aspecto psicosocial.

Es la etapa por la que pasa todo ser humano, aporta a la formacién del individuo, por lo
tanto, siempre ha sido objeto de estudio y muchos investigadores exponen teorias sobre su concepto

o definicién.

Los procesos evolutivos del hombre cuales quiera que estos sean, adquieren importancia y
ofrecen contenidos para el desarrollo del mismo. La adolescencia es una de estas etapas sobre la
cual se han mostrado varias definiciones y teorias acerca de su proceso de desarrollo se va

conformando como una integracion de procesos.

El sujeto muestra compromisos sociales y comportamientos muy similares al grupo que
pertenece. Lo anterior nos muestra que el adolescente pasa por un proceso de adaptacion mucho
mas dificil que incluye niveles bioldgicos, cognitivos, conductuales, sociales y culturales. En este
proceso se implican factores relacionados a la familia, la escuela, el marco cultural y social y por

ultimo las condiciones politicas y econdmicas (Papalia et.al.,2010).

El Psicoanalisis define la psiquis, dando como resultado que la personalidad se vuelva
vulnerable. En esta etapa la sexualidad aflora y se gestan modificaciones en los vinculos con la
familia de pertenencia, pudiendo llegar incluso a la ruptura de lazos y la oposicién a normas,
generandose nuevas relaciones sociales y situandose en el centro la construccién de una identidad

y las variables asociadas a ello. (Davila, 2004).
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Resulta muy dificil por diversas razones. En primer lugar, porque las vivencias del
sujeto en este periodo resultan ser diferentes, pues tienen que ver con los cambios fisicos,
la madurez emocional y cognoscitiva, ademas de otros procesos dinamicos. En el tema de
la pubertad esta es imposible considerarla como medida de limite entre la nifiez y la
adolescencia pues los cambios son desiguales a diferentes edades entre hembras y varones,
sin contar que se dan diferencias a nivel individual, se incluyen ejemplos como: el
matrimonio, el comienzo del consumo de bebidas alcohélicas entre otros. Por Gltimo, y en
tercer lugar estan acorde a su etapa y fuera de la ley (Borras, 2014). Estos periodos dan
lugar a cambios psicolégicos. Para ajustarse a estas modificaciones, el adolescente, se
vincula al grupo de pares, donde siente seguridad y comprension pues se encuentra con

personas que pasan por las mismas circunstancias que él... (Hall, 1904).

Se entiende entonces los procesos, se ven involucrados estos sujetos, la escuela, los estudios, la
familia y las relaciones sociales entre otras, se les debe prestar mucha atencion, cada ambito,
espacio, personas, en las que se encuentran inmersos los adolescentes proveen significados y
contenidos fundamentales para edificacion de su personalidad y progreso de sus habilidades
(Davila, 2004).

Sin duda alguna todos los factores que envuelven al adolescente en este periodo son sinbnimos
de la presencia de una insercion social bastante presente, donde los procesos de comunicacion,
periodo de la adolescencia ¢Qué influencia e impacto produce en sus vidas? (Chacon et al, 2009,
Borras, 2014).

Por iguales definimos aquellos nifios o adolescentes que presentan caracteristicas similares
de edad y madurez. Anna Freud (Freud y Dann, 1951) estudié un grupo de 6 nifios de algunas
familias donde murieron sus padres en la Segunda Guerra Mundial. En el estudio se apreci6 un alto

apego entre iguales; formando un grupo muy integrado, donde se constatd una gran dependencia
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entre si y poco contacto con el exterior. En ninguno de los nifios se observé sintomas de origen

psicético a pesar de haber recibido muy pocas atenciones de los padres.

Lo anterior nos muestra que, es fundamental para tener un comportamiento social normal,
mantener adecuados nexos con los pares durante la adolescencia. La conducta contraria se relaciona
con algunos tipos de problemas o trastornos que van en una etapa donde ademas de ser tormentosa,
también se fortalecen las amistades. El hecho de hacer amigos es importante para el progreso del
ser humano, ya que se socializa y experimentan sensaciones novedosas las cuales gratifican la vida

con respecto y solidaridad (Borras, 2014).

1.2. Relaciones Sociales y Familiares

La adolescencia y el grupo se encuentran ligados de tal modo que es dificil entender esta
etapa en su plena totalidad si no acudimos a investigar, es una etapa de alcalce del adulto (Chacon
et al, 2009). Este escenario sirve para gque los adolescentes expresen y manifiesten todo lo que son
y a su vez se percaten de qué manera lo anterior incide en su contexto. Constituye un area en la

cual se establezca de acuerdo a sus opiniones y creencias.

. Hay que distinguir los términos pares y amigos. Arnett, (2008) menciona que los pares son
personas que se igualan partiendo de su estatus. En el caso de la que se establece una relacion de
mucho significado. En la adolescencia, es muy determinante la socializacion con el grupo. La
familia al principio era dominante, pero en la etapa de la adolescencia, los amigos ocuparan
plenamente la atencion. Si el adolescente siente que no tiene amigos o ha fracasado repetidas veces
en lograr un grupo social al cual pertenecer, pudieran aparecer sentimientos de inseguridad, lo que
pudiera afectar la autoestima. Ser rechazado, percibirse como alguien aislados, se puede convertir

en uno de los mayores problemas incluso mas grande que el escolar. (Castro, 2007: 53).

13



El entorno social en el que se desenvuelve el adolescente puede resultar de no ser positivo
que un adolescente prefiera pasar largos tiempos, sin relacionarse con su grupo, se presenta como
un espacio para compartir situaciones y vivencias similares. Se considera entonces que, si los

adolescentes son ignorados o rechazados por el grupo, se pudiera generar en ellos:

1. Compafierismo: tener amigos provee a los adolescentes de sujetos con quienes estan
familiarizados para entre otras cosas pasar tiempo y participar en actividades.

2. Estimulacion: permite al adolescente potenciar su desarrollo y disfrutar del compafierismo

3. Apoyo fisico: el grupo provee tiempo, recursos y asistencia.

4. Autoestima: tener amigos sirve para formar una esperanza

Este investigador argumentaba que todas las personas tienen necesidades sociales basicas,

como las de apego seguro, amistad, aceptacion social, intimidad y relaciones sexuales.

Segun Youniss y Smollar (1985) la amistad se cimienta en relaciones estructurales muy
diferentes a las que se producen con la familia de origen. Esta incluye intimidad y el desarrollo
de un enfoque exclusivo, donde es importante. Baker y Wright, (1951) comprobaron a los dos
afios, un 20% a los cuatro afos y mas del 40% entre los 7 y 11 afios. En una jornada tipica se
enumeraban 299 episodios de interaccion con iguales. Por otra parte, Condry, Simon y
Bronfenbrenner, (1968) comprobaron que sienten comodidad para hablar libremente de lo que
deseen y a su vez entender las problematicas por las que estan atravesando en su contexto mas
cercano (Gould, 1978). Se debe a que violan las normas y limites que no corresponden a su
personalidad y estilo de vida. En estos casos es fundamental que los padres y docentes jueguen
un rol méas activo en la salud fisica y emocional, la familia y por Gltimo y no menos importante

el rendimiento académico. (Gould, 1978).

Lo anteriormente expuesto deja establecido que los padres compensan las necesidades de

afectivas del adolescente, no necesariamente el afecto familiar, sino mas la necesidad de
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sentirse querido y comprendido mejoran la autoestima y contribuyen con la formacién de la
identidad (Areés, 2006).

La familia es un sistema considerado el primer ente socializador, el nicleo primario donde
el individuo adquiere sus primeras vivencias en el cual se configura gran parte de su

personalidad, es la instancia de intermediacion entre éste y la sociedad.

La Dra. Patricia Ares al referirse a la familia como la responsable del desarrollo del

individuo plantea lo siguiente:

“La familia es un contexto de desarrollo y socializacion para los hijos y al mismo tiempo de
desarrollo y de realizacion para los adultos... el grupo familiar de origen es un poderoso
agente formador de la personalidad, influye decisivamente en la salud de los individuos”.

(Arés, 2006)

Segun Ares (2002) la familia presenta las siguientes funciones: biosocial (relaciones afectivas),
econdmica (mantenimiento de la familia), cultural y efectiva (trasmision de valores) y

educativa (derivada del cumplimiento de todas las otras funciones).

Cuando la familia no cumple a cabalidad estas funciones o cuando las mismas se ven

disminuidas por determinados acontecimientos familiares como puede ser la enfermedad de uno

de sus miembros, puede entonces que la familia como conjunto entre en crisis afectando a cada uno

de sus integrantes.

La explicacion mas tradicional acerca del cambio en el momento en que el hijo o la hija

llega a la pubertad sus padres pueden tener en torno a los 40 6 45 afios, una etapa que algunos
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autores han denominado (Gould, 1978). Asi, justo cuando el adolescente esta experimentando la
madurez fisica y sexual, y acercandose al cénit de su atractivo fisico, sus padres estan empezando
a experimentar un cierto declive que aumenta su preocupacion por su propio cuerpo: por su salud
y por su atractivo fisico. Aunque la generalizacion sea arriesgada, para algunos padres, que habran
cumplido ya los 40 afios, esta etapa puede conllevar una reflexion acerca de la propia trayectoria
vital, y un cuestionamiento de algunos de los objetivos y valores que habian guiado su trayectoria

personal o profesional.

Muchos adultos comprueban el incumplimiento de algunos de sus suefios y metas, y observan
cémo su juventud ha quedado atrés, han superado el ecuador de sus vidas, y se van acercando al
tramo final. Puede que sus padres hayan muerto o estén muy enfermos, o que ellos mismos
comprueben como los afios no pasan en balde y empiezan a padecer algunas enfermedades que les
hacen sentirse mas vulnerables. Por otra parte, el que su hijo deje de ser nifio 0 nifia, especialmente
cuando es el Unico o el altimo, puede tener un valor simbdlico importante, ya que supone el final
de una etapa en la que han podido ser muy felices en su rol parental, y que ya comienzan a echar
de menos. No es extrafio, que en esos casos los padres se resistan a pasar pagina y quieran seguir
apurando hasta el final esa etapa en la que son “padres de un nifio”, y se opongan a los intentos de

su hijo o hija de desvincularse emocionalmente de ellos y buscar una mayor autonomia.

Asi, la transicion a la maternidad exigia del padre y de la madre un esfuerzo adaptativo
importante, pero una vez que han ejercido ese rol durante afios, muestran una tendencia natural
a seguir ejerciéndolo, y no resulta facil el cambio. Por lo tanto, hay que tener en cuenta que la
llegada de un hijo a la adolescencia es un momento de la vida familiar en que se produce la
coincidencia de dos importantes transiciones evolutivas: en la trayectoria personal del hijo o
hija, por un lado, y en la de los padres, por otro. Este hecho aumentara la probabilidad de que

surjan conflictos o dificultades (Steinberg y Steinberg, 1994).
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Gran, Dishion y Hollenstein, (2003) més coercitivo. Podemos decir que al final de la nifiez,
se habra desarrollado un estilo interactivo que va a representar un atractor diadico muy profundo y
estable. Sin embargo, y debido a los cambios intrapersonales en padres e hijos que ya hemos
descrito (Granic, Dishion y Hollestein, 2003). Méas adelante volveremos a hacer hincapié en este

aspecto.

1.3 La conducta autolesiva. Aproximaciones generales

Otras definiciones plantean que el fendmeno de la autolesién alude a todas aquellas acciones
realizadas con la intencion de producir un dafio en el tejido corporal, sin intenciones suicidas
subyacentes (Gratz, 2006). Diversos autores (Lloyd-Richardson et al., 2007; Muehlenkamp, 2005)
han planteado que, cada vez con mayor frecuencia y en diversos contextos, los adolescentes
recurren a la autolesion como mecanismo para lidiar con sentimientos negativos, sensaciones de
vacio e incluso para reafirmar su identidad. En tal sentido, la autolesion implica un acto que
transgrede el limite del cuerpo, expresando externa y concretamente ciertas emociones que no
logran ser mentalizadas: “Yo sé como se siente querer morir. CoOmo duele sonreir. Co6mo es tratar

de encajar y no poder. Cémo te lesionas por fuera para tratar de matar algo de adentro”

En estudios conducidos en paises como Australia se ha reportado que el 8.1% de la poblacion
general se ha autolesionado en algin momento de la vida Taylor A, et al (2011). Especificamente,
algunos estudios de revision muestran que en adolescentes las prevalencias van del 13 al 23.2%,
Jacobson C, Gould M, (2007) y en la poblacion que acude a los hospitales por atencién se ha
reportado un incremento de este fendmeno a lo largo del tiempo (Wilkinson S, Taylor G,
Templeton L, Mistral, 2002).

Brown, Comtois y Linehan (2002) plantean Caracteristicas sintomaticas definitorias como:
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Daio fisico: La primera caracteristica definitoria de la conducta auto lesiva es la presencia
de dafio fisico objetivo, es decir, la persona se produce a si misma lesiones en la piel,
habitualmente cortaduras con navajas u otros objetos; se incluyen las excoriaciones con
material abrasivo (trozos de madera, tapas de envases, etc.). Asimismo, quemaduras con
cigarro e irritaciones con material quimico, tal como jabon, detergente, acido, etc.
(Levenkron, 2006).

Intencionalidad: Se describe cuando la autolesién es deliberada, no se trata por tanto de
accidentes o intentos ambiguos, por el contrario, la persona decide conscientemente
lesionar parte de su cuerpo. Otras conductas que implican riesgo, por ejemplo, la conducta
alimentaria restrictiva purgativa, la conducta violenta, la promiscuidad sexual, el sexo
inseguro y conducta impulsiva en general no son contemplados dentro de esta clasificacion,
debido a que las misma se insertan en otras categorias del comportamiento anormal. La

definicion de autolesion es descriptiva, no peyorativa (Walsh, 2006)

Baja letalidad: Esta caracteristica marca una diferencia fundamental con el intento suicida,
debido a que la persona que se autolesiona no busca conscientemente terminar con su vida.
El dafo fisico autoinfringido en casi la totalidad de los casos no pone en riesgo la vida de
la persona (Nixon & Heath, 2009).

Socialmente inaceptable: Esta caracteristica indica que la auto-lesion no posee un
significado social especifico, es decir, a través de la misma no se busca Unicamente
aprobacion, aceptacion ni pertenencia a grupos sociales, tampoco se trata propiamente
de una moda. Por tanto, en esta clasificacion no se incluyen las modificaciones corporales
que tienen significados religiosos y/o sociales, los tatuajes, perforaciones, autolesiones
rituales/grupales, etc. Esta conducta puede iniciar por imitacion puesto que es la cultura
adolescente suele existir un fuerte reforzamiento de este comportamiento, pero el
significado atribuido a la auto-lesion es personal, el cual es distinto para cada perpetrador
(Favazza, 1996).
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Mecanismo de enfrentamiento: La literatura cientifica sobre el tema concuerda en sefalar
que la principal funcion que tiene este comportamiento para el perpetrador es la reduccion
de estados emocionales perturbadores (Mc Kay & Wood, 2007). Se ha descrito que estas
personas experimentan emociones intensas, dificiles de manejar en forma asertiva; tales
emociones varian desde la ira, la ansiedad, la tristeza, el desamparo, la culpa, etc. La auto-
lesion les permite retornar al estado de funcionamiento previo, anterior a la emocion
intensamente perturbadora. Por tanto, este comportamiento no puede explicarse
exclusivamente en funcién de mecanismos bioldgicos neurolégicos, debido a que posee una

motivacién psicoldgica.

No hay causa fisica: La auto-lesion no es debida a una causa fisica, tal como una
intoxicacion (con medicamentos y/o por el abuso de sustancias), una enfermedad o
deficiencia mental. Por tanto, las acciones auto lesivas debidas a alucinaciones, delirios,
autoestimulacion, etc. convenientes de estados psicoticos del proceso de identificacion

positiva (Prinstein, 2008)

El perfil de la persona que presenta auto-lesion es diverso, asi como la pauta y conductas

autolesivas especificas de cada perpetrador. Por esta razdn, con la finalidad de definir y

circunscribir el sindrome comportamental objeto de estudio, a continuacién, se expone la

clasificacion de Simeon y Favazza (2001), dos autores altamente reconocidos en el estudio de la

auto-lesion. Se define en primer término a la subclasificacion de interés para este trabajo,

coincidente con la definicion planteada y con una dinamica emocional particular; en seguida se

exponen las categorias que no seran contempladas debido a que no coinciden con la definicién

formulada.

1.

Impulsiva: Esta categoria se refiere al sindrome comportamental descrito hasta ahora como
objeto de estudio. Como ya se ha dicho, en este caso la auto-lesion es intencional y tiene
una motivacién psicoldgica; las acciones comunes incluyen cortarse la piel, quemarse,

golpearse, etc. En la literatura, estos actos suelen estar asociados a distintos trastornos, tales
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2.

3.

como el trastorno limite de la personalidad (Mendoza y Pellicer, 2002), trastorno antisocial
de la personalidad (Jeglic, Vanderhoff & Donovick, 2005), trastorno de estrés
postraumatico (Weierich &Nock, 2008;) y trastornos de la conducta alimentaria (Levitt,
Sansone & Cohn, 2004;). Mas adelante se describen en extenso de tales asociaciones.

Autolesion repetitiva: Este tipo de auto-lesiébn se constituye como una actividad
organizada y repetitiva, de interés central para quien la realiza. En la dindmica particular de
la misma pueden incorporarse elementos rituales (por ejemplo, un mismo lugar, un mismo
objeto, un mismo procedimiento); la auto-lesién adquiere tintes adictivos y es incorporada
al sentido de identidad de la persona. En este subtipo, la auto-lesion se convierte en una
respuesta casi automatica para distintos estimulos perturbadores, tanto internos como

externos, comunmente inicia en la adolescencia y puede perdurar por décadas.

Autolesion episddica: Se refiere a la auto-lesion que ocurre ocasionalmente, en la cual, la
persona no atribuye mucha importancia a este comportamiento, no se identifica con una
conducta especifica asociada a su pauta de auto-lesion (por ejemplo, no se identifica como
un cortador), si bien lesiona deliberadamente su cuerpo para sentirse mejor, para obtener
un alivio rapido de las emociones y pensamientos perturbadores y recuperar un sentido de

control (Favazza, 1996)

La relacion entre psicopatologia y conducta autolesiva ha sido mostrada en estudios de adultos,

donde se reporta que el 90% de los sujetos con autolesiones tiene al menos un trastorno psiquiatrico
(Haw C, Hawton K, Houston K, Townsend E, 2001) Uno de los estudios mas importantes de
autolesiones en adolescentes es el estudio basado en poblacion escolar CASE (Child and
Adolescent Self-harm in Europe), en el que cerca de 30 000 adolescentes de 15 y 16 afios
completaron un cuestionario anénimo sobre autolesiones, un reporte de eventos estresantes y
escalas para evaluar depresion, ansiedad e impulsividad. Los resultados de este estudio muestran
que las autolesiones estaban relacionadas con sintomas de depresion, ansiedad e impulsividad,

ademas de eventos estresantes (Madge N, Hawton K, McMahon E, Corcoran P et al 2011).
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Segun Kernberg (1997), aquellos individuos que se autolesionan hiriéndose o quemandose
presentan un trastorno limite de personalidad y poseen como caracteristicas la frecuencia en el
actuar, pasajes al acto con intentos de suicidio, conductas delictivas, problemas de adicciones,
automutilacion, inquietud y angustia centradas en el cuerpo. Estos adolescentes buscan aliviar la
tension de esos conflictos mediante el dolor que esto les produce, frente a lo cual se muestran
orgullosos y placenteros por dichos actos. También expresa que este tipo de personas con marcada
autodestructividad fisica tienen un prondstico desfavorable y asocia la misma a necesidades

primitivas de autodestruccion.

Para poner a prueba dicha hipotesis, se han llevado a cabo investigaciones con tareas de
induccion de estrés en laboratorio, observandose que los adolescentes que se autolesionan,
presentan durante su ejecucion una mayor conductancia dérmica (Nock y Mendes, 2008) y una
menor secrecion de cortisol en comparacion con los controles “sanos”. Cabe matizar, que la
mayoria de estas investigaciones han sido realizadas en muestras comunitarias con autolesiones.
Respecto a la impulsividad, son numerosos los estudios comunitarios que sefialan que estos
adolescentes presentan una mayor impulsividad que los “pares” que no se autolesionan (Renaud,
Berlim, McGirr, Tousignant y Turecki, 2008; Ross, Health y Toste, 2009).

No obstante, esta tendencia no ha sido confirmada en todas las investigaciones
implementadas (O Connor et al., 2009), o bien solo se ha corroborado en el caso de mujeres
(Hawton et al., 2002) u hombres (McMahon, Reulbach, Corcoran, Keeley, Perry y Arensman,
2010). En cuanto a su interaccién con otras variables, se sostiene que la alta impulsividad actla
como un precursor de dicha psicopatologia en aquellos sujetos que presentan adicionalmente

ideacion suicida (Madge et al., 2011).

En relacion a ello, existen diversos estudios clinicos y comunitarios que han hallado que estos
adolescentes presentan menor autoestima y un estilo cognitivo mas negativo que los sujetos sin

autolesiones, sobre todo en el caso del sexo femenino (O Connor et al., 2009; McMahon et al.,
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2010). Estas conclusiones se han obtenido incluso a través de disefios prospectivos, habiéndose
constatado que ambas variables actan como factores de vulnerabilidad (Guerry y Prinstein, 2010;
Hankin y Abela, 2011), que son activados en presencia de estresores interpersonales relevantes
(Wedig y Nock, 2007). Asi mismo, otras investigaciones sefialan su relevancia en el mantenimiento
de la conducta autolesiva, discriminando entre aquellos adolescentes que se vuelven o no a
autolesionar tras una primera vez (Lundh et al., 2007; O Connor, Ras mussen y Hawton, 2009;
Madge et al., 2011). En general, estos hallazgos han llevado a considerar la baja autoestima como
una variable predisponente y mantenedora de la conducta autolesiva, siendo el optimismo un factor

de proteccion para la misma (O Connor et al., 2009; Su, Hao, Huang y Tao, 2010).

En otro orden de temas encontramos: La autolesion en adolescentes es el resultado de
complejas relaciones entre factores genéticos, bioldgicos, psicoldgicos, factores sociales y
culturales (Hawton et al., 2012). Por ejemplo, la investigacion ha documentado una estrecha
relacion entre autolesion y varios resultados negativos de salud mental, incluyendo la depresion, la
ansiedad, conflicto interpersonal o familiar, el aislamiento o la soledad, la impulsividad,
enfermedad psiquiatrica (por ejemplo, trastorno limite de la personalidad), comportamiento
suicida, la externalizacion, trastornos de abuso de sustancias (Glassman et al., 2007; Klonsky et
al., 2011; Madge et al., 2011). Ademas, algunos factores de riesgo para la autolesion han sido
reconocidos en el contexto, tales como el abuso infantil (por ejemplo, sexual, abuso fisico y
emocional o negligencia) y las experiencias de intimidacion (por ejemplo, de maltrato entre
iguales) (Hawton et al., 2012; Kaes et al, 2013.; Kokoulina y Fernandez, 2014; McMahon,
Reulbach, Keeley, Perry, y Arensman, 2012) y en las caracteristicas individuales, como la

desregulacion emocional y la emocionalidad negativa (Hawton et al, 2012; Klonsky et al, 2011).

El modelo de conducta suicida alternativa habla de las conductas auto lesivas, donde existe
una razon de probabilidad de 2,0- 3,0 de que la conducta de autolesion aparezca en mujeres primero
que en hombres. A pesar de ello, algunas investigaciones comunitarias no han encontrado
diferencias entre sexos Kirchner et al., (2011) y otras solo las han evidenciado en algunos de los

métodos empleados, con un predominio de autolesiones a través de cortes en el caso de las mujeres
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(Lundh, Karim y Quilisch, 2007; Laukkanen, Rissanen, Honka - lampi, Kylma, Tolmunen y
Hintikka, 2009) o de quemaduras en los varones (Cerutti, Manca, Pre - saghi y Gratz 2011). En
relacion a la mayor frecuencia de autolesiones en mujeres adolescentes, distintas investigaciones
clinicas y comunitarias, han hallado que estas diferencias de género pueden ser parcialmente
explicadas por la mayor presencia de sintomatologia depresiva, baja autoestima y disregulacion
emocional en el sexo femenino (Olfson et al., 2005; Kvernmo y Rosenvinge 2009; de Kloet,
Starling, Hains - worth, Berntsen, Chapman y Hancock, 2011).

1.4. Subtipos de Sujetos con Conductas Autolesivas

Uno de los ambitos de interés, que actualmente esta generando un mayor volumen de
investigacion, versa sobre el planteamiento de diferentes perfiles de sujetos con autolesiones. Por
un lado, diversos grupos de estudio norteamericanos sostienen dos subtipos de adolescentes en
funcion de la finalidad de la conducta autolesiva (Nock y Kessler, 2006; Muehlenkamp y Gutiérrez,
2007). Por otro lado, una parte relevante de los grupos de trabajo europeos postulan dos subgrupos,

a partir de la periodicidad de dicha psicopatologia (O Connor et al., 2009; Madge et al., 2011).

Autolesiones no suicidas (ANS) versus intentos de suicidio (IS)

La variable independiente mas ampliamente estudiada a la hora de considerar diferentes
subtipos de adolescentes que se autolesionan, guarda relacion con la motivacion subyacente a dicha
conducta, en concreto la intencionalidad o no de morir mediante su comision. Para poder poner
aprueba dicha hipoétesis, previamente ha de establecerse que existe una proporcion de adolescentes
que cometen a nivel longitudinal ANS, sin intentos de suicidio (I1S). Sobre esta cuestion, una parte
considerable de estudios prospectivos y retros- pectivos implementados con muestras clinicas
sefialan que la co-ocurrencia evolutiva de ambos tipos de conducta autolesiva es elevada en los

adolescentes que se autolesionan, de tal modo que entre un 50- 70 por cien de sujetos con ANS
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presentan en algun momento un IS (Wilkinson, Kelvin, Roberts, Dubicka y Goodyer, 2011). De
hecho, se considera las ANS como un factor de riesgo para los IS. Como contra- punto, se carece
de investigaciones con muestras comunitarias que hayan evaluado la co-ocurrencia evolutiva entre
ANS-IS.

No obstante, se sostiene que la proporcion de adolescentes con solo ANS es mayor en este
tipo de muestras, maxime, si se tiene en consideracion que los sujetos autolesivos tienden a acudir
a dispositivos de salud mental Unicamente tras acometer 1S (Fortune et al., 2008a). Partiendo de
esta premisa, distintas investigaciones clinicas y comunitarias han comparado a nivel transversal
adolescentes con IS, ANS y IS- ANS, existiendo un relativo consenso en relacion a la mayor
presencia de sintomatologia depresiva, baja autoestima e impulsividad en los adolescentes del
grupo IS-ANS (Muehlenkamp y Gutiérrez 2007; Muehlenkamp, 2010). Como contrapunto, el
grupo ANS ostenta el menor grado de severidad psicopatoldgica y caracterial (Jacobson, Muehlen
kamp, Miller y Turner, 2008). En este contexto, el subgrupo IS se halla mas proximo a los
adolescentes con IS-ANS que a los sujetos con s6lo ANS (Jacobson et al., 2008). Por otro lado, las
escasas investigaciones que diferencian exclusivamente IS y ANS obtienen que los primeros
utilizan métodos potencialmente mas letales y responden peor a terapia individual de orientacion

cognitivo-analitica

Autolesiones esporadicas versus recurrentes

Entre los autores que sostienen una distincion topografica de la conducta autolesiva, el objeto
de interés a la hora de establecer subgrupos ha sido la recurrencia o no de esta psicopatologia. Para
ello, previamente debe determinarse a partir de estudios longitudinales si existen adolescentes que
llevan a cabo solo autolesiones puntuales (un episodio). Sobre esta cuestion, varios estudios
comunitarios prospectivos sefialan que un 50-70 por cien de los adolescentes, con un antecedente
de autolesidn, tienden a repetir este acto (Hankin y Abela, 2011; Wan et al., 2011), constituyendo

por si mismo uno de los principales factores de riesgo para su recurrencia (Sourander et al., 2006).
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Partiendo de esta distincion, varias investigaciones clinicas y comunitarias han comparado
transversalmente a adolescentes con autolesiones puntuales y recurrentes, hallando que aquellos
sujetos “repetidores” suelen tener menor autoestima, asi como mas sintomatologia depresiva,
rasgos limite de la personalidad, y conocidos que se autolesionan (O Connor et al., 2009;). En
conclusion, existen evidencias empiricas que apoyan la existencia de distintos subgrupos de
adolescentes autolesivos, tanto desde un punto de vista topogréafico, como funcional. En concreto,
la presencia de IS en sujetos que se autolesionan representa un indicador de mayor severidad
psicopatoldgica, riesgo de mortalidad y refractariedad al tratamiento. Por otro lado, niveles méas
elevados de impulsividad, &nimo deprimido y baja autoestima constituyen marcadores de
cronicidad (recurrencia). Al margen de las diferencias entre subgrupos, los estudios sobre co-
ocurrencia evolutiva indican que los sujetos investigados incursionan en una curva de gravedad y
frecuencia autolesiva. Sobre esta cuestion, algunos autores plantean que a lo largo de esta escalada
psicopatologica se produce un “procesamiento cognitivo oponente” (Joiner et al., 2005), por el cual
decrece el temor a las consecuencias negativas de la conducta autolesiva y aumenta la satisfaccion

con las recompensas (funcionalidad) atribuidas a la misma.

1.5. Tratamiento de la Conducta Autolesiva

A diferencia del estudio de los factores de riesgo, el tratamiento del comportamiento autolesivo
ha generado un escaso volumen de investigacion, hallandose en la actualidad en fase experimental.
La mayoria de estas intervenciones se han llevado a cabo desde el &mbito de la prevencion
secundaria, si bien, existe un creciente interés en relacion a la implementacion de programas de
prevencion primaria a nivel escolar (Fortune, Sinclair y Hawton, 2008b; Muehlenkamp, Walsh y
McDade, 2010), méaxime, considerando que la mitad de los adolescentes que se autolesiona,

principalmente varones, no solicita ningun tipo de ayuda por miedo a ser estigmatizados.

Respecto a la prevencidon secundaria, cabe distinguir las intervenciones dirigidas a los

adolescentes que se autolesionan y aquellas focalizadas en las personas significativas (padres y
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profesores) del entorno del sujeto, figuras que se consideran relevantes, como factores
mantenedores y/o auxiliares (ayuda informal) ante el comportamiento autolesivo (Morey et al.,
2008). Sobre las primeras, se han llevado a cabo ensayos clinicos aleatorizados, en donde se ha
evaluado la eficacia diferencial de diversas psicoterapias grupales manualizadas (8-10 sesiones),
en comparacion al uso del apoyo psicologico estandar. Para ello, se han incorporado técnicas de
resolucion de problemas y de mindfulness a estos programas protocolizados. En términos
generales, se ha constatado que, si bien estas terapias grupales tienden a reducir la recurrencia del
comportamiento autolesivo a medio plazo (6-12 meses), dicha ganancia terapéutica no es
significativamente mayor que la evidenciada con la psicoterapia de apoyo (Green et al., 2011). Por
lo que respecta a los tratamientos psicofarmacolégicos, la mayoria de estos han sido dirigidos a
algunos de los factores de riesgo asociados al comportamiento autolesivo, principalmente el animo
depresivo. Sobre esta cuestion, existe una notable controversia en relacion al papel de los ISRS
(inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina), habiendo meta-analisis con muestras de
adolescentes deprimidos que constatan un discreto aumento en la incidencia autolesiva tras su
administracion (Dubicka, Hadley y Roberts, 2006), mientras que ensayos clinicos recientes

evidencian mas bien una falta de respuesta con dicho tratamiento (Wilkinson et al., 2011).
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CAPITULO Il. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

2.1 Situacién Problémica

Este fendmeno no es nuevo, aunque su estudio es reciente, por lo tanto, existe poco
conocimiento de esta forma comportamental; debido a esto cualquier investigacion relacionada
solo es exploratoria. Se inicia definiendo la auto lesion como destructiva, altera los tejidos del
cuerpo, sin llegar a tener conciencia que conduce al suicidio (Favazza, 1996). El grupo vulnerable
de este trastorno son los jovenes y adolescentes. En distintas revisiones de estudios comunitarios
con adolescentes de todo el mundo se cifra en un 13% la prevalencia de comportamientos
autolesivos y en un 26% la de los pensamientos suicidas ?. La razon principal es la etapa de
transicion por la que atraviesan los jovenes, donde son sometidos a cambios en los aspectos fisicos,
sociales y sobre todo psicologicos que abruman al adolescente (Purington y Whitlock, 2004;
Brunner, et al 2007).

La conducta autolesiva dista de ser un constructo psicopatologico homogéneo en su
terminologia y conceptualizacion, dificultando este aspecto la contrastacion de los datos
epidemiologicos de las diferentes muestras analizadas. Por una parte, los grupos de investigacion
europeos abogan por una definicion meramente conductual, independientemente de la motivacién
subyacente. Desde esta premisa, se utiliza el término “autolesion deliberada” (AD) (deliberate self-
harm) para definir “todo acto con resultado no fatal que, siendo sancionable culturalmente, un

individuo realiza de manera deliberada contra si mismo.

La institucion donde se desarrollara el estudio es la Unidad Educativa Velasco Ibarra del
canton Buena Fe, ubicada en la provincia de Los Rios. Esta Unidad Educativa cuenta con un

Departamento de consejeria estudiantil (DECE) formado por 6 profesionales cuatro Psiclogos
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Clinicos y dos Psic6logos Educativos. A este departamento del mencionado colegio en el Gltimo
semestre acudieron un grupo de 21 alumnos adolecentes de nivel escolar Bachillerato, remitidos
por los tutores de curso, por presentar conductas autolesivas reflejadas principalmente por marcas
en sus antebrazos provocadas por objetos corto punzantes. Estos adolescentes ademéas una marcada
impulsividad y agresividad con sus comparieros de aula. El departamento de consejeria estudiantil
de la Unidad Educativa no cuenta con datos que caractericen a esta poblacidén ni con recursos
terapéuticos ajustados a esta problematica. Dada esta situacion se decide estudiar a estos
adolescentes para poder entender mejor el fendmeno y poderlos guiar en su proceso de atencion.

Por lo anterior nos planteamos el siguiente problema de investigacion:

2.2 Formulacion del Problema

¢Cuales son los factores psicosociales que caracterizan a un grupo de adolescentes con

conductas autolesivas pertenecientes a la Unidad Educativa “Velasco Ibarra” del canton Buena Fe?

2.3 Objetivo General

Describir los factores psicosociales de un grupo de adolescentes con conductas autolesivas
pertenecientes a la Unidad Educativa “Velasco Ibarra” del canton Buena Fe y determinar su

incidencia.

2.3.1 Objetivos Especificos

e ldentificar aspectos demograficos y de la conducta autolesiva de un grupo de adolescentes
con conductas pertenecientes a la Unidad Educativa “Velasco Ibarra” del canton Buena
Fe.
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e Explorar alteraciones psicologicas: depresion y ansiedad en el grupo de adolescentes con
conductas autolesivas pertenecientes a la Unidad Educativa “Velasco Ibarra” del canton
Buena Fe.

e Determinar caracteristicas de las relaciones sociales, educativas y familiares de los
adolescentes con conductas autolesivas pertenecientes a la Unidad Educativa “Velasco

Ibarra” del canton Buena Fe.

2.4 Definicién de la perspectiva general y tipo de investigacion

Se trata de una investigacion cuantitativa por lo tanto de perspectiva positivista. El postulado
positivista establece que s6lo el conocimiento proveniente de las ciencias empiricas es considerado
valido. Asume que existe un metodo especifico que permite al sujeto de la investigacion obtener
un conocimiento absoluto en relacion al objeto del estudio. Su paradigma es controlador y le gusta
por lo tanto predecir, a ello se debe su interés en el establecimiento de leyes. Este hecho hace que
el caracter de paradigma se aleje de lo reflexivo, siempre y cuando no fundamente sus resultados
T., Reichardt (2005)

La presente investigacion articula métodos e instrumentos cuantitativos. El disefio empleado
fue de tipo no experimental, descriptivo y transversal, debido a la no manipulacion de las variables
objeto de estudio en una poblacion especifica y determinada. Sampieri (2010) es decir, la
investigacion no experimental busca establecer fendmenos en su contexto natural y analizarlos in

situ para definir la incidencia, interrelacion o efectos en un tiempo determinado.

La investigacion descriptiva especifica las caracteristicas de grupos y busca cualquier
fendmeno que influya sobre ellos para ser analizados. En el presente estudio se describieron los
factores psicosociales de un grupo de adolescentes con conductas autolesivas pertenecientes a la

Unidad Educativa “Velasco Ibarra” del canton Buena Fe.
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2.5 Hipotesis, premisas y/o ideas a defender.

La investigacion no posee hipétesis debido al disefio descriptivo planteado, con el cual no se
pretende determinar el funcionamiento de variables simplemente describirlas. Segun Sampiere
(2010) “Las investigaciones cuantitativas que poseen hipotesis, corresponden a estudios

correlacionales o de tipo explicativo por lo que intentan predecir un hecho o cifra especifica”.

2.6 Definicion de las variables

Variable Definicién Dimensiones Indicadores Escalas Instrumento
Factores Aspectos -Sexo -Masculino Entrevista
psicolégicos de Dimensiones demogréficos y -Femenino Semiestructurad
adolescentes con delaPsiquisde de la conducta -Edad -Ultimo afio a
conductas origen autolesiva cumplido
autolesivas subjetivo  que -Nivel -Nivel que
modulan la escolar cursa al
respuesta  del momento de la
sujeto entrevista
-Lugar de -Canton
residencia actual -Provincia
-Tipo de -Nuclear
familia -Extensa
Monoparental
Reensambladas
-Edad de Edad en afios
comienzo de las
Conductas
Autolesivas
-Frecuencia NUmero de
de las conductas veces
autolesivas aproximadas de
gjecucion de la
autolesion
-Objeto/s Nombre del
gue usa para la objeto con que
conducta se infringe la
autolesiva autolesion
-Motivo por Descripcion
el cual mantiene de los motivos
la conducta
autolesiva
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Alteraciones
Persono légicas

Ansiedad

Depresion

-Temores vy
mala adaptacion.

-Depresion

Nerviosismo y
ansiedad.

-Sintomas
neurocirculatori
0s 0
psicosomaticos

-Reacciones
de temor.

-Sintomas
psicosomaticos

-Astenia e
hipocondria

-Sintomas
gastrointestinale
S.

Sentimientos de
inferioridad

-Agresividad
y tendencias
psicopaticas

Ansiedad
€omo rasgo

Ansiedad
como estado

Depresion
COMO rasgo

Depresion
como estado

Se considera
patolégico el
bloque cuando el

sujeto  obtiene
mas del 70% de
los puntos

posibles en el
mismo (mayor al
50% es un
indicador a tener
en cuenta).

Nivel de
ansiedad

_ Bajo
(<30)

__Medio
(30-44)

__Alto (>45)

Nivel de
depresion

_ Bajo
(<30)

__Medio
(30-44)

__Alto (>45)

Inventario de
personalidad
Cornell Index

IDARE

IDERE
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Factores
sociales de
adolescentes con
conductas
autolesivas

Dimension Relaciones
es del sociales
funcionamient
o social del
sujeto

Educativas
Familia

-Tipo de
relacion con
amigos.

-Historia de
Relaciones de

pareja.

-Uso del

tiempo libre.

Rendimiento

académico
-Disciplina

en el colegio

Preocupacio
n de los padres
por el desarrollo
escolar

Relacion del
alumno con sus
pares
Funcionamiento
familiar

-Buena Entrevista
-Mala semiestructurad
-Regular a
-Buenas
-Malas
-Regulares
-Nunca ha
tenido
-Actividades
que realiza
durante el
tiempo libre
Bueno
Malo
Regular
Buena
Mala
Regular
Adecuada
Regular
No se
preocupa

Entrevista a
tutores de curso

Adecuada
Regular
Inadecuada
-Familia
Funcional. Test de
funcionamiento
-Familia familiar FF-SIL
moderadamente
funcional

-Familia
Disfuncional

-Familia
altamente
disfuncional

2.7 Poblacién y Muestra

Para la realizacion de la investigacion se trabajo con la totalidad de los 21 adolescentes que
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Matutina y vespertina remitidos por los tutores de curso por presentar conductas autolesivas en el
ultimo semestre académico. Ademas, se entrevisto a los 4 tutores de curso los que remitieron a los

alumnos al DECE por la presencia de conductas autolesivas.

2.8 Métodos, técnicas e instrumentos

2.8.1 Entrevista semiestructurada dirigida a los adolescentes (Anexo 1)

La entrevista es el instrumento de evaluacién que precede a toda modalidad de intervencion
0 proceso de toma de decisiones, adopta un formato interactivo y esta presente en el continuo
evaluacion-intervencion (Alonso 2003 y col).

Caracteristicas de la entrevista

e Técnica basada en las relaciones humana, de ahi su complejidad.

e Permite el establecimiento de hipotesis que deben ser comprobadas.

e Técnica ampliamente utilizada en Psicologia, en especial en Psicologia Clinica.

e Permite abordar al sujeto como una unidad.

e La entrevista brinda datos de caracter objetivo (fechas, escolaridad alcanzada, numero

de hijos, etc.) y datos de caracter subjetivo (opiniones, actitudes, valoraciones, etc.)

Se confecciond una entrevista con un total de 12 preguntas de tipo abiertas y cerradas las
cuales abordaron temas relacionados a caracteristicas demogréaficas, as conductas autolesivas y las

relaciones sociales de los adolecentes.

2.8.2. Entrevista estructurada dirigida a los tutores de curso (Anexo 2)
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Se confeccion6 una entrevista estructurada dirigida a los tutores de curso los cuales
remitieron al dese a los estudiantes con conductas autolesivas. Esta entrevista abordd temas
relacionados al &rea educativa como fueron la disciplina de los alumnos, la preocupacion de los

padres, relacion entre pares y rendimiento académico.

2.8.3 Inventario de personalidad Cornell Index (Anexo 3)

El Inventario de Personalidad Cornell Index es un instrumento que esta elaborado con el
objetivo de evaluar lo patoldgico en las tendencias de la personalidad. Tomando en consideracion
que, si un individuo posee ciertas caracteristicas patoldgicas de personalidad, estas se pueden
incrementar si el individuo esta sometido a factores estresantes, creando con ello problemas no s6lo
al propio individuo sino a todo el &mbito en el que se desenvuelve. Fue creado en 1946 por Weider
y col, y adaptada a poblacion espafiola en 1957 por Cerda, R.E. A continuacion, se muestra sus

dimensiones y calificacion.

Dimensiones

Preguntas Bloque Alteracion

1-19 I Sentimientos de miedo e inadaptacion.

20-26 II Sintomas psicopaticos generales, fundamentalmente depresivos.

27-33 II1 Nerviossmo y ansiedad.

34-38 IV Sintomas psicosomaticos neurocirculato rios.

39-46 v Miedos fébicos patologicos (panico ).

47-61 VI Otros sintomas psicOsSO maticos.

62-68 VII Astenia e hipocondria.

69-79 VIII Sintomas psicosomaticos gastrointestinales.

80-85 IX Sentimientos de inferioridad.

86-101 X Agresividad y tendencias psicopaticas.
Calificacion

Su calificacion por Bloques, no limita la valoracién cualitativa de cada uno de sus items, lo
cual posibilita un analisis mucho mas amplio. La calificacion del Inventario de personalidad
Cornell Index es igualmente sencilla, pero, como sucede con todas las pruebas de evaluacion

psicoldgica es fundamental actuar con cuidado y no confiarse de la sencillez de la misma.

El modo de proceder para calificar la prueba es el siguiente. (Tabla 1)
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Para el computo se otorga 1 punto a todas las respuestas afirmativas, aquellas donde el
sujeto marca el Sl.

Excepto en las preguntas 69, 82 y 87, estas preguntas cuando se responde NO la persona
esta reforzando el sintoma, por tanto, la respuesta NO en estos items vale 1 punto cada una.
Posteriormente se suman los puntos obtenidos por cada bloque y en la tabla de calificacién
en % se encuentra el % correspondiente a cada uno.

Con el puntaje de cada bloque se va a la Tabla de Calificacion del Cornell Index, y se
obtiene el tipo de alteracidén que presenta la persona evaluada.

Se considera patolégico el bloque cuando el sujeto obtiene méas del 70% de los puntos

posibles en el mismo (mayor al 50% es un indicador a tener en cuenta).
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Tabla 1. Calificacion en por cientos del Cornell Index

Tabla de Calificacion en por cientos.

Cantidad de

Respuestas I 1T ITI v A% Vi VIl VIII IX X

1 5 14 14 20 12 6 14 9 16 6
2 L1 28 28 40 25 13 28 18 33 12
3 16 42 42 60 37 20 42 27 50 18
4 22 57 S¥ 80 50 26 57 36 -63 29
5 27 71 71 100 62 33 71 45 83 31
6 33 85 85 75 40 85 57 100 37
7 38 100 100 87 46 100 63 43
8 44 100 53 72 50
9 50 60 81 56
10 55 66 90 62
11 60 73 100 68
12 66 30 75
13 T2 86 81
14 77 93 87
15 83 100 99
16 88 100
17 94

18 100

Fuente: Cerda R, (1957). Validacion del Cornell Index en sujetos esparioles

Orientaciones al examinador:

o Entregar la prueba y disponer de un fondo de tiempo para escribir los datos generales por

el sujeto.

o Las orientaciones que se dan al examinado son sencillas y faciles de entender por este.

e Trace un circulo alrededor de la palabra Sl, si su respuesta es afirmativa. Si es negativa,
encierre en un circulo la palabra NO. Conteste todas las preguntas que a continuacion se le

presentan, con la respuesta que le parezca mas justa.
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2.8.4 Test de Percepcion del Funcionamiento Familiar (FF-SIL) (Anexo 4)

Es el test mas usado para evaluar la funcionalidad familiar mediante la percepcion del
funcionamiento familiar o FF-SIL, este test compuesto de un cuestionario validado en Cuba por
Pérez de la Cuesta et al (1994) con el propésito de medir la percepcion familiar de manera practica

y calificar las dimensiones de funcionalidad mediante puntuacion, tal como se describe mas abajo.

A continuacion, se muestra sus dimensiones y calificacion.

Calificacion. Diagnosis del tipo de familia.
70a57 (F) Funcional

56 a 43 (MF) Moderadamente funcional
42 a 28 (D) Disfuncional

27al4 (AD) Altamente disfuncional

2.8.5 Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) (Anexo 5)

EI IDARE es un inventario auto evaluativo, propuesto para determinar las formas de ansiedad

como estado y como rasgo, sea esta una condicion emocional o propension ansiosa.

Antecedentes y bases conceptuales: El Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) fue
construido por Spielberger, Gorsuch y Lushene (1966) " el propdsito de disponer de una escala,
relativamente breve y confiable. La distincién de ansiedad rasgo-estado (ser-estar) ha sido validada

en numerosos estudios. De tal forma, los items reportados de como se siente el sujeto "ahora”, "en
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este momento”, y que indican intensidad en 4 categorias (1-no totalmente, 2-un poco, 3-bastante,
4-mucho), responden a la subescala de Ansiedad-Estado, y siempre debe ser presentada primero a
los sujetos, antes que la subescala de Ansiedad-Rasgo, que se refiere a como se sienten "por lo
general”, "habitualmente”, y se contestan también en 4 puntuaciones de frecuencia (1-casi nunca,

2-algunas veces, 3-frecuentemente, 4-casi siempre).

La evidencia de validez de constructo de la subescala estado se ha reflejado en los puntajes
de estudiantes universitarios cuando se someten a examenes (aumentan significativamente) y son
notoriamente mas bajos después de un entrenamiento en relajacion, en comparacion a cuando estos
mismos sujetos son evaluados dentro de una clase cotidiana. Ademés, se han observado
movimientos en los puntajes ante diferentes situaciones estresoras experimentales. También se han
obtenido evidencias de validez de constructo de la subescala Rasgo, en pacientes

neuropsiquiatricos, que obtienen puntajes mas altos que los sujetos normales

La informacion adquirida en las investigaciones durante mas de una década, con el IDARE,
permitio realizar revisiones del instrumento para desarrollar mediciones "mas puras” con la
intencidn de proveer de una base mas firme para diferenciar entre pacientes que sufren de ansiedad
y desdrdenes depresivos, por lo que se creo la forma Y. En la forma Y del IDARE, se suprimieron
algunos items comunes a la depresion y la ansiedad y se logré una distribucion mas homogénea de
los reactivos positivos y negativos con respecto a la ansiedad rasgo. Sin embargo, la forma anterior,
que es la que mas se conoce y utiliza en muchos paises de América Latina, es la forma X. Los
estudios han demostrado que la correlacion entre ambas formas es muy alta (98.99) por lo que en

la practica pueden utilizarse indistintamente.

Aplicacion: Las escalas autodescriptivas, pueden falsear la investigacion, por lo que se

sugiere que el sujeto tenga una escolaridad de 9° grado y que entienda las estipulaciones de cada
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pregunta. Sin embargo, es necesario que el evaluador lea las preguntas y opciones para mayor

comprension del encuestado.

De manera convencional, se aplica primero la escala Ansiedad como estado y luego la escala
Ansiedad como rasgo; pero es posible aplicar solamente una de las subescalas, en funcion de los
intereses del examinador. La subescala ansiedad como estado se puede aplicar de manera repetida,
incluso con intervalos de minutos (por ejemplo, antes y después de un tratamiento con técnicas de
relajacion). Se han reportado numerosas investigaciones en que se aplica de esta manera. El éxito
de la aplicacion del IDARE esta en garantizar que el sujeto comprenda bien la diferencia entre las

consignas de cada subescala.

Areas de aplicacion: Ha sido sometido a numerosos procesos de validacion y es una de las
pruebas que mas se utiliza actualmente para la evaluacion de la ansiedad, tanto en personas "sanas",
como en pacientes psiquiatricos y personas con problemas de enfermedades crdnicas o dolor. Se
reportan numerosos estudios en contextos clinicos en los que usualmente es complicado realizar
una evaluacion psicologica, como son las unidades de cuidados intensivos, los salones de

operaciones, el paciente encamado, etc.

Correccion e Interpretacion: Para calificar se debe conocer el puntaje alcanzado en cada
item. Se debe utilizar la clave, a manera de saber que grupos de anotaciones se suman, a partir de
que algunas proposiciones estan formuladas de manera directa, como evaluando la ansiedad (Ej.
Estoy nervioso) y otras de manera inversa (Ej. Estoy calmado). Se utiliza posteriormente una
formula, cuyo resultado final permite ubicar al sujeto en distintos niveles de ansiedad para cada

escala, siendo Baja, Moderada o Alta.

Proporciona una puntuacién de ansiedad como estado y otra de ansiedad como rasgo, que
toman valores de 20 a 80 ptos. En algunas versiones al espafiol, no existen puntos de corte
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propuestos, sino que las puntuaciones directas que se obtienen se transforman en percentiles en
funcién del sexo y la edad, sin embargo, en la validacién que se realiz6 en poblacion cubana en

1986, se pudo establecer la puntuacion 45 como punto de corte para la ansiedad alta, tanto estado

COMO rasgo.
Ansiedad. Estado Ansiedad. Rasgo
3+4+6+7+9+12+13+14+17+18= A 22+23+24+25+28+29+31+32+34+35+37+38+40
1+2+5+8+10+11+15+16+19+20=B | =A
(A-B) +50= 21+26+27+30+33+35+39 =B
__ Mayor (> =45) (A-B) +35=
____Promedio (30-44) ____Mayor (> =45)
___Menor (<=230) ___Promedio (30-44)
____Menor (<=230)

2.8.6 Inventario de Depresion Rasgo-Estado (IDERE) (Anexo 6)

Este método IDERE esta delineado para establecer dos formas de depresion: la que se
manifiesta por estado, es decir la condicion emocional pasajera y la depresién como rasgo de la
personalidad, los que manifiestan estados depresivos mas o menos estables como cualidad de la

personalidad.

La escala de medicién para valorar la depresion identifica sintomas de depresion,
sentimientos de tristeza o de trastornos depresivos; consta de 20 items; la mitad de ellos son

positivos y el resto son contrarios. La valoracion es en una escala de 1 a 4.
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La escala determina si un paciente esta propenso a los estados depresivos e identifica los
sintomas, se compone de 22 items con calificacion de 1 a 4 en escala Liker (casi nunca, algunas
veces, frecuentemente y casi siempre, en el orden valorativos descrito anteriormente. Los puntajes

totales van de 20 a 80 puntos para el estado y de 20 a 88 puntos para el rasgo.

Calificacion: La calificacion del item se basa en dar los siguientes valores a la escala: En la
escala estado calificacion de 1 a 4 puntos, distribuidos de la siguiente manera, 1 para no, 2 para un
poco, 3 para bastante y 4 para mucho. Diez de los items son positivos y los restantes son negativos

o contradictorios.

En la calificacion se suma los positivos correspondientes a depresion y luego los negativos. A
este resultado de cada uno de ellos se agrega un valor de 50 proveniente del analisis estadistico y

de esta manera estandarizas las puntuaciones obtenidas.

El resultado obtenido se considera menor es > a 34; promedio 0 media si va de 35a 42y

mayor si la cifra corresponde a mas de 42.

Interpretacion: Las depresiones, sean de estado o rasgo se las categoriza en menor,

promedio y mayor, los valores que sobrepasan a 50 resultan para valorar y dar diagnostico.

Altos niveles de depresion como estado no necesariamente indican que la persona tenga un
trastorno depresivo, pues es frecuente encontrarlos en personas con enfermedades cronicas o en

personas que estan atravesando por una situacion estresante o que han sufrido una pérdida reciente,
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como el caso de las reacciones de duelo. Es recomendable que las personas que obtengan valores

altos en el IDERE-E sean analizados minuciosamente para definir la diagnosis.

Los valores altos de IDERE manifiestan que hay inclinacién a estados depresivos cuando se
encuentra el individuo en situacién estresante, es comin en personas con trastornos depresivos o

neuroticos.

Areas de aplicacion: Esta prueba se utiliza en ambitos clinicos, enfermos crénicos o sujetos
con valoraciones psiquiatricas. Sin embargo, se puede utilizar esta prueba en personas que se desea
identificar los sintomas depresivos o con apego a la depresién. Resulta muy Gtil para estudios sobre

Burnout y en ambientes educativos.

Resulta muy practico su uso en valoraciones de personas de la tercera edad con enfermedades
agudas o cronicas, debido a que esta escala identifica los estados de tristeza catalogadas como

depresion clinica y que afectan la calidad de vida del paciente.

Depresion. Estado Depresion. Rasgo
1+2+6+8+9+10+13+15+18+20= A 1+3+5+7+8+11+14+16+17+20+22 =A
3+4+5+7+11+12+14+16+17+19=B 2+4+6+9+10+12+13+15+18+19+21=B
(A-B) +50= (A-B) +50=

____Mayor (>=43) ____Mayor (>=47)

____Promedio (35-42) ____Promedio (36-46)

____Menor (< =34) ____Menor (< =35)
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2.9 Procedimiento

El presente estudio fue dirigido por la autora y recibi6 el apoyo de los directivos de la Unidad
Educativa “Velasco Ibarra” asi como del personal que labora en el DECE. Se localizaron los
adolescentes con conductas autolesivas mediante la base de datos del DECE y contando con el
apoyo de los maestros que reportaron los casos. Una vez localizados se procedi6 a citar a los padres
0 tutores a los cuales se le explicd sobre el estudio y se les presentd el consentimiento informado
para una vez estando de acuerdo proceder a la firma como representantes legales de los
adolescentes. La totalidad de los padres o tutores firmd el consentimiento informado. Una vez
logrado el consentimiento se procedio a citar a cada adolescente en horarios que no afectaron su
tiempo docente al departamento de consejeria estudiantil donde se habilité una oficina con total
privacidad para la recogida de la informacion. La recogida de informacion se dividio en dos dias
diferentes dada la cantidad de instrumentos a aplicar, posibilitando asi que los alumnos rindieran
al maximo en cada uno de ellos. En el primer dia se comenzo con la entrevista semiestructurada y
a continuacion el Inventario de personalidad Cornell Index. Depués en la sesion siguiente se les
aplico el Test de Percepcion del Funcionamiento Familiar y para finalizar los inventarios de
Ansiedad y depresion Rasgo-Estado. Una vez concluido el estudio con los adolescentes se procedid
a entrevistar a los tutores de curso de cada adolescente para recoger informacion sobre su proceso
educativo, y previa firma del consentimiento informado se le aplicé la entrevista. Una vez recogida
la informacion se confecciond una base de datos la cual se llend con los resultados de los
instrumentos. Se realizaron analisis de frecuencia de la informacién y se plasmaron los datos en

gréficos y tablas.
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CAPITULO I11l. ANALISIS, INTERPRETACION Y DISCUSION DE LOS
RESULTADOS

Se estudiaron un total de 21 adolescentes que cursan el Bachillerato y 4 tutores de curso
pertenecientes de la Unidad Educativa “José Maria Velasco Ibarra” del canton San Jacinto de

Buena Fe en la provincia de Los Rios. A continuacion, se muestran los resultados.

3.1 Resultado Objetivo 1

El primer objetivo especifico abordo el tema de las caracteristicas demograficas y de la
conducta autolesiva. Se encontro que de los 21 adolescentes estudiados el 57% pertenece al sexo
femenino y el restante 43% al sexo masculino. El promedio de edad de los alumnos fue de 16 afios
con valores que se encontraban entre los 15 y 17 afios. EI 100% de los adolescentes pertenecen al
canton San Jacinto de Buena Fe en la provincia de los Rios. Relacionado al tipo de familia se
encontré que un 48% de los adolescentes pertenecian a familias reensambladas un 28% al tipo

monoparental, un 19% al nuclear y el 5% a familia extensa.

Relacionado a las conductas autolesivas se encontré que la edad de inicio promedio en el
grupo de adolescentes fue de 14 afios. La frecuencia media con que estos adolescentes practicaron
esta conducta fue de 4 ocasiones con valores que van desde 2 veces hasta 7 en algunos casos. Los
objetos que los adolescentes usaron para practicar la conducta autolesiva fueron cuchillas, tijeras y
cristal. Por ultimo y muy importante era saber los motivos gque llevaban a estos alumnos a este tipo
de conductas. Se destaca en primer lugar el control de impulsos, seguido por la expresion de
necesidades y busqueda de afecto, y por Gltimo ellos realizan estas practicas también para agradar

y quedar bien con el grupo de amigos.
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3.2 Resultado Objetivo 2

El segundo objetivo de la tesis fue explorar alteraciones personologicas, depresion y ansiedad
en el grupo de alumnos. Se comenz6 esta busqueda con la aplicacion del Inventario de personalidad
Cornell Index. En sentido general ninguno de los diez bloques result6 ser patolégico en el grupo
de estudiantes. Lo que si es necesario sefialar fueron algunas dimensiones que resultaron
preocupantes o sea obtuvieron valores alrededor del 50% y menos del 69% en la Tabla de
Calificacion y se deben tener en cuenta. En primer lugar se encontré que el bloque “Temores y
mala adaptacion” obtuvo un puntaje promedio de 9 respuestas positivas (7 £ 11) lo que lo hubica
en un 50%. Otro bloque con puntuaciones para analizar fue “Depresion”. En el se encontré una
puntuacion promedio de 3 (2 £ 4) hubicandolo en el 42%, que si bien no supera el 50% es un dato
al cual se debe dar seguimiento. Otro con puntuaciones en el limite fue “Sentimientos de
inferioridad”. En el encontramos un promedio de puntos de 3 (2 = 4) lo que hubica al bloque en un

50% en la Tabla de Calificacion. A continuacidn se muestran los resultados en la (figura 1)

Figura 1. Resultado de las dimensiones Inventario de personalidad Cornell Index
Resultado de las dimensiones

Agresividad y tendencias psicopaticas
Sentimientos de inferioridad
-Sintomas gastrointestinales.

-Astenia e hipocondria
Sintomas psicosomaticos
Reacciones de temor.

Sintomas neurocirculatorios

Nerviosismo y ansiedad.

Depresion I

Temores y mala adaptacion.

o

10 20 30 40 50 60

Fuente: Base de Datos de la Investigacion
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La depresion fue otro de los aspectos importantes que se estudio en este grupo. Para ello se
usoé el Inventario de Depresion Rasgo-Estado IDERE. En el &mbito de la depresion como estado se
encontrd que un 62% de los alumnos presentaba al momento de la evaluacién un nivel alto, seguido
por un nivel medio de un 28% y bajo del 10%. En lo relacionado a la depresion como rasgo
predomind el nivel bajo con un 57% seguido del nivel medio con 33% y alto 10% (Figura 2)

Figura 2. Depresion Rasgo- Estado (IDERE)

Depresidon Rasgo-Estado

70%

60%
50%
40%
30%
20%
10%
. B

Estado Nivel de depresién Rasgo

M Bajo MW Medio mAlto

Fuente: Base de Datos de la Investigacion

Por ultimo, fue analizada la ansiedad en este grupo. Para ello se uso el Inventario de Ansiedad
Rasgo-Estado IDARE. En el ambito de la Ansiedad como estado se encontré que un 48% de los
alumnos presentaba al momento de la evaluacién un nivel bajo, seguido por un nivel alto con un
29% y medio del 23%. En lo relacionado a la ansiedad como rasgo predomind el nivel medio con

un 57% seguido del nivel bajo con 24% vy alto con 19% (Figura 3)
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Figura 3. Ansiedad Rasgo- Estado (IDARE)

Ansiedad Rasgo-Estado

60%

50%

40%
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Rasgo Nivel de ansiedad Estado

B Bajo W Medio ®Alto

Fuente: Base de Datos de la Investigacion

3.3 Resultado Objetivo 3

El objetivo tres del presente estudio determind las caracteristicas de las relaciones sociales,
educativas y familiares de los adolescentes con conductas autolesivas pertenecientes a la Unidad
Educativa “Velasco Ibarra” del canton Buena Fe. Se comenzara la descripcion de los resultados
con el analisis del Test de Funcionamiento Familias FF-SIL. El 71% de los adolescentes
percibieron a sus familias como disfuncionales, el 19% como moderadamente funcionales y 10%

restante como funcional. (Figura 4)
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Figura 4. Funcionamiento familiar FF-SIL

Funcionamiento Familiar

-Familia altamente disfuncional

-Familia Disfuncional

-Familia moderadamente funcional

-Familia Funcional.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Fuente: Base de Datos de la Investigacion

Las relaciones sociales de estos adolescentes también fueron tratadas en este estudio. El
48%de los alumnos refiere tener una relacion regular con sus amigos, mientras que el 38% la
cataloga como mala y un 14%como buena. En cuanto a las relaciones de pareja un 67% refiere
nunca haber tenido, un 19% las cataloga como regulares, un 9% como buenas y un 5% como malas.
El uso del tiempo libre también fue evaluado. Las actividades mas frecuentes que ellos realizan

son actividades familiares, visitar amigos, redes sociales y ver television.

Por altimo, se entrevisto a los tutores de curso con el objetivo de determinar las caracteristicas
de las generales del proceso educativo de los adolescentes. Segun los docentes el rendimiento
académico de los alumnos resulté ser bueno en un 52% de ellos, regular en un 38% y malo en 10%.
La disciplina fue catalogada como regular en el 57% de los alumnos, buena en el 33% y mala en

un 10%. Un tema importante era la preocupacion de los padres por el desarrollo escolar. Los tutores
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de curso alegaron que el 48% de los padres no se preocupa, el 43% lo hace regularmente y el 10%
mantiene una preocupacion adecuada. Por ultimo, la relacion de los alumnos con sus pares fue

catalogada en un 71% como regular, fue adecuada en un 24% e inadecuada en un 5%. (Tablal)

Tabla 1. Caracteristicas del proceso educativo de adolescentes con autolesion

Caracteristica % N=21

Rendimiento académico

Bueno 52 11
Malo 10 2
Regular 38 8
Disciplina en el colegio

Buena 33 7
Mala 10 2
Regular 57 12
Preocupacion de Padres

por Desarrollo escolar

Adecuada 10 2
Regular 43 9
No se preocupa 47 10
Relacion con sus pares

Adecuada 24 5
Regular 71 15
Inadecuada 5 1

Fuente: Base de Datos de la Investigacion
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3.4. Discusion de los resultados

La presente investigacion permitid caracterizar los factores psicosociales de un grupo de
adolescentes con conductas autolesivas pertenecientes a la Unidad Educativa “Velasco Ibarra” del

canton San Jacinto de Buena Fe en la provincia de Los Rios.

Este estudio result6 ser de valiosa importancia pues se adentra en una tematica cada vez mas
presente y con mayor impacto en el adolescente actual. Ademas, permitié obtener informacién
descriptiva general al DECE sobre el funcionamiento y las percepciones de un grupo de
adolescentes que llevan a cabo estas conductas mediante los instrumentos aplicados, con el fin de

intervenir para eliminar este tipo de practicas.

Un grupo de resultados muy interesantes se obtuvo. En primer lugar, encontramos un ligero
predominio del sexo femenino en el grupo de adolescentes con conductas autolesivas. Este
resultado coincide con el estudio realizado por Flores et al (2013) en México donde el 76% de una
muestra de adolescentes con conductas autolesivas pertenecia al sexo femenino. Por otra parte, se
encuentran otros criterios como por ejemplo los de Kirchneret al., (2011) que en sus investigaciones
a nivel comunitario no encontraron diferencias entre sexos. Otras han diferenciado la prevalencia
por metodo de autolesion. Por ejemplo, Laukkanen, Rissanen, Honka lampi, Kylma, Tolmunen y
Hintikka, (2009) plantean que existe predominio de autolesiones a través de cortes en el caso de
las mujeres y Cerutti, Manca, Presaghi y Gratz (2011) predominio de quemaduras en los hombres.
No obstante, a lo anterior existe consenso para aceptar que las conductas autolesivas son mas

habituales en mujeres que hombres, estableciéndose una posibilidad de 2,0- 3,0 (Patton et al., 2007)

Otra variable estudiada fue la edad. El promedio de edad de los alumnos con conductas
autolesivas fue de 16 afios y la edad de inicio se enmarcé en una media de 14 afios. Estos resultados
coinciden con los encontrados por O’Connor et al., (2009) en el que sefiala que el rango de edad
donde maés frecuente se dan estas conductas son los 14 — 16 afios. Sin embargo, este autor sefiala

el rango de edad de inicio de estas practicas en 11— 13 afios, resultado este muy similar al obtenido
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en el presente estudio, lo que confirma que cada vez a edades mas tempranas se esta comenzando

estas conductas autolesivas.

La familia fue otro constructo importante que se estudi6. Se obtuvo un predominio de
familias reensambladas y disfuncionales. Segun Favazza (1996) la mayoria de los adolescentes que
se autolesionan, vienen de familias disfuncionales y tormentosas. Este mismo autor afiade que
ademas del trauma experimentado, el 62% ha tenido abuso fisico y sexual recurrente. Este tipo de
abuso generalmente es a los siete afios y puede tener una duracion de dos afios. Entre los abusadores
sexuales estan: amigos de la familia (43%), hermano (25%), padre (23%, tio (13%), madre o
padrastro el 6% cada uno y finalmente abuelo con el 4%: En abuso fisico predomina la madre con
la mitad del porcentaje, padre 45%, hermano (16%), otros y padrastro con el 4% en su orden y
hermana y tio con el 3% cada uno. Gonzalez-Forteza et al, (2005) en un estudio en México con
una muestra de 2,530 estudiantes sefiala que los problemas familiares son el motivo para la
autolesion, acrecentando esta actitud la indiferencia de los padres. Los resultados de este estudio
coinciden también con lo encontrado por Flores et al (2013) en jovenes con edad de 12 a 17 afios,
con autolesiones en 2005 al 2011 en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”,
México. Este autor encontr6 que un 83.5% de los adolescentes presentd disfuncionalidad familiar.
Sin duda alguna el grupo de adolescentes estudiados presenta problemas familiares. El hecho de
percibir su familia como disfuncional, esta estar reensamblada en su mayoria y ademas el reporte
de los tutores de curso que muestra el 48% de los padres no se preocupan por la actividad educativa
de los hijos, habla a las claras de estructuras familiares que no se estan ajustando. Por ultimo,
Parkar, Dawani y Weiss, (2006) sefialan que los problemas familiares, incluyendo problemas con
los padres son la principal razon para autolesionarse. Esto permite concluir que la relacion afectiva

padres-hijos es esencial para la resolucién de conflictos en la familia.

Relacionado a las conductas autolesivas encontramos que los adolescentes usaron para estas
practicas objetos como cuchillas, tijeras y cristal. Estos objetos nos refieren que el método que
usaron estos adolescentes, fue el corte. Autores como De Leo y Heller (2004) y Morey et al., (2008)
consideran que existe unanimidad a la hora de considerar los cortes, golpes y sobreingestas

medicamentosas, como los fenotipos mas frecuentes de autolesidn. Por Gltimo, Gonzélez-Forteza,
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Chavez-Hernandez, Alvarez, Saldafia, Carrefio y Pérez (2005) en una investigacion realizada sobre
autolesion entre escolares determind que cortarse la piel con objetos filosos era la forma méas

recurrente de esta conducta.

Otro tema medular en este estudio lo constituyo el identificar las razones por las cuales
estos adolescentes mantenian este tipo de conductas. Se destaca en primer lugar el control de
impulsos, seguido por la expresién de necesidades y busqueda de afecto, y por Gltimo ellos realizan
estas practicas también para agradar y quedar bien con el grupo de amigos. Autores como Rodham
K (2004) y Scoliers G (2009) plantean como motivaciones de un grupo de adolescentes con estas
practicas en primer lugar la basqueda de regulacion afectiva, en segundo el control de impulsos, lo

que coincide con los resultados encontrados en este estudio y por ultimo llamar la atencién de otros.

Respecto a las relaciones con los amigos y el hecho de la autolesion, se destacan dos
aspectos medulares. EI primero es el relacionado el acoso escolar. Sobre esta cuestion, diversos
estudios retrospectivos comunitarios constatan que su frecuencia es mayor en aquellos adolescentes
que se autolesionan (Hawton et al., 2002; McMahon et al., 2010). Es importante sefialar en este
aspecto que el 71% de los tutores académicos mencionaron que los adolescentes mantenian una
relacion regular con sus pares escolares, lo que presume algun tipo de conflicto no abordado por el
estudio, pero quizas influyente en este tipo de practicas. El segundo aspecto el cual es objeto de
controversia guarda relacion con el modelado o imitacion de la conducta autolesiva. EXxiste un
notable consenso en cuanto a que la conducta autolesiva se produce en clusters (Melhem et al.,
2007), es decir, los adolescentes que se autolesionan suelen tener “otros significativos” (familiares
y amigos) que también lo hacen. Estos Ultimos datos coinciden con lo encontrado en nuestro estudio
ya que se muestra en los adolescentes un sentido de compartir las practicas con amigos, hecho este
que es muy comun pues en medio del ambiente del adolescente es esencial que ellos puedan

manifestar lo que sienten y la afectacion que tienen con el entorno que los rodea.
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El ambiente donde se evidencia las experiencias y situaciones por las que atraviesan los
adolescentes, sean positivas 0 negativas, hacen que el joven cambie su comportamiento segun el
contexto donde se encuentre; esto permite moldear su estado conductual seguin las normas sociales
y comportamientos permitidos y lograr armonia con el ambiente donde se desarrolla. Este estudio
no abord6 verdaderamente si se trataba de acciones de acoso escolar o imitacion, pero ambas son

probables dada la edad de los alumnos y las motivaciones que los llevaron a autolesionarse.

Explorar las alteraciones personoldgicas, depresion y ansiedad en el grupo de alumnos
estudiados constituyd un objetivo muy importante en esta investigacion. En lo relacionado a la
ansiedad como rasgo predominé el nivel medio con un 57% como dato mas destacado. Autores
como Purington y Whitlock, (2004) sefialan que el adolecente que realiza autolesion se siente triste,
ansioso emocionalmente, por lo tanto, este acto de autolesion les sirve para conducir los
sentimientos y experimentar sensaciones. Al contrario (Hawton et al., 2002; Hintikka et al., 2009)
describen que, a nivel funcional, la conducta autolesiva actua principalmente como mecanismo de
autorregulacion emocional, siendo mas frecuente en pacientes con bulimia nerviosa, depresion
mayor y/o abuso de sustancias, no mencionando la ansiedad como un factor caracteristico
frecuente. Los niveles de ansiedad como rasgo que presento el grupo resultaron ser de nivel medio
los cual nos muestra que existe una base de personalidad con tendencia a comportamientos
ansiosos, pero no modificadores de la conducta, lo que se diferencia con lo encontrado en otros

estudios.

En cuanto a los resultados del Inventario de personalidad Cornell Index encontramos que
ninguno de los diez bloques resultd ser patologico en el grupo de estudiantes, pero si hay que
sefalar tres dimensiones que resultaron preocupantes dada su hubicacion en la zona del test.La
primera dimmension resulté ser “Temores y mala adaptacion”. Un estudio llevado a cabo por
Exner, (2000) el cual evalu6 la personalidad de un grupo de adolescentes con conductas
autolesivas, encontr6 que la mayoria poseen organizaciones de personalidad inmaduras, que
generan vulnerabilidad ante las demandas de la vida cotidiana, dificultades en la adaptacion, y
dificultad para establecer y mantener relaciones interpersonales cercanas. Estos resultados
coinciden con los encontrados en el presente estudio, donde ademas, los adolescentes mantienen

una disciplina y relacion con sus pares de tipo regular en el colegio. Lo anterior estd muy
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relacionado a los estilos de afrontamientos que utilizan los adolescentes para enfrentar las
situaciones estresantes del dia a dia. En una revision del tema se sefiala que las estrategias de
afrontamiento que se basan en la retirada (evitacion cognitiva y conductual, aceptacion resignada,
descarga emocional, pensamiento basado en ilusiones y culparse o criticarse a uno mismo) y las se
que focalizan en la emocion estan méas asociadas a sintomatologia psicoldgica (Teresa Kirchner, et
al.2011). En la mayoria de los alumnos no se vio afectado el rendimiento académico que segln los
tutores de curso fue bueno en el 52%, lo que resulta un dato confuso pues la diferencia con el 48%
restante de rendimiento regular y malo no es mucha. No obstante a lo anterior sin duda alguna los
adolescentes que se estudiaron presentan vulnerabilidades del contexto social, familiar y personal
que promueven problemas de adaptacion y estilos de afrontamiento evitativos por lo que se deberia
trabajar en estrategias de orientacion que tomen en cuenta estos resultados para contribuir a la

formacion de una personalidad capaz de afrontar activamente los estimulos del ambiente.

Otra dimension del test Cornell Index que resultd preocupante fue “Sentimientos de
inferioridad”. El test también recoge este término como baja autoestima. En relacion a ello existen
diversos estudios clinicos y comunitarios que han hallado que los adolescentes que se autolesionan
presentan menor autoestima y un estilo cognitivo mas negativo que los sujetos sin autolesiones.
Estos hallazgos han llevado a considerar la baja autoestima como una variable predisponente y
mantenedora de la conducta autolesiva (O Connor et al., 2009; McMahon et al., 2010). Existe una
diferencia interesante entre generos en referencia a la autoestima, presentando los varones una
autoestima mas elevada que las mujeres en las edades adolescentes (Garaigordobil, Pérez y Mozaz
(2008), las diferencias de género tienden a ser superiores en ciertas areas. En concreto, la
autoestima de los varones adolescentes depende mas de logros personales que ellos pueden
comparar con los obtenidos por sus iguales y las mujeres de estas edades se evalldan a si mismas
mas en funcion de la aprobacion de los otros significativos. En el tema de la autolesion es
interesante el area de la autoestima pues existe mas prevalencia de estas practicas en el sexo
femenino gque en el masculino y nuestro grupo estaba constituido mayoritariamente por alumnas,
lo que nos lleva a suponer gue la autoestima se erige como un factor muy determinante en este tipo
de conductas lo cual sin dudas habria que trabajar a partir de programas terapéuticos principalmente

dirigido a las adolescentes.

54



Por ultimo, en esta area de la personalidad, segun el test, otro factor preocupante es la
“Depresion”. Este resultado alcanzado coincide con la mayoria de los estudios al respecto. Por
ejemplo, la investigacion de Hawton, Houston y Townsend (2001) determind una relacion directa
(70,7%) entre autolesion y depresién. Por su parte, Ebata y Moos pusieron de relieve que los
adolescentes con sintomas de depresion y aquellos con trastornos de conducta utilizaban mas
estrategias de evitacion y que, ademas, los primeros utilizaban menos estrategias de aproximacion.
En el presente estudio ademas se investigd la depresién como una variable desligada y con un test
especifico.

En el &mbito de la depresion como estado (condicion emocional transitoria) se encontrd que
un 62% de los alumnos presentaba al momento de la evaluacion un nivel alto. La autolesion es un
alivio para la ansiedad, tension, enojo o depresion (Klonsky, 2011). En esta variable ademas se
pudo observar como el sexo femenino sigue teniendo una alta prevalencia, pues de los 13
adolescentes con depresion alta como estado de este estudio, 9 de ellos el 43% eran adolescentes
mujeres. En edades tempranas en facil encontrar mayores problemas emocionales en mujeres con
relacion a los hombres. Estos sin embargo presentan problemas de conducta, destruccion,
agresividad y robo. Las mujeres muestran ansiedad, depresion problemas alimenticios y
comportamiento de autolesion. (Conterio, 1998). Baja autoestima y alta depresién como estado,
muestran un panorama desfavorable para este grupo de adolescentes, principalmente en el sexo
femenino. Es necesario entonces tener en cuenta estos resultados para la programacion de
intervenciones. Por ultimo, se obtuvo un grupo de resultados relacionados al ambito educativo de

los adolescentes.

3.5 Conclusiones

1. EI 57% de los adolescentes pertenece al sexo femenino, con un promedio de edad de 16
afios, pertenecientes a familias reensambladas un 48%, con un inicio promedio de conductas
autolesivas de 14 afios, con una frecuencia de 4 ocasiones, objetos cortantes como cuchillas,

tijeras y cristal son usados para estas préacticas, y los motivos para la realizacién de estas
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practicas fueron el control de impulsos, seguido por la expresion de necesidades y busqueda

de afecto, y por ultimo agradar y quedar bien con el grupo de amigos.

2. Ninguno de los diez bloques resultd ser patologico en el caso de la personalidad, pero
resultaron preocupantes algunas dimensiones como “Temores y mala adaptacion”,
“Depresion” y “Sentimientos de inferioridad”. La Depresion como estado resultd ser alta
en un 62% de los adolescentes y la Ansiedad como rasgo logro niveles medios en el 48%

de los adolescentes,

3. EI71% de los adolescentes percibio a sus familias como disfuncionales, las relaciones con
sus amigos resultaron ser catalogadas como regulares en el 48%, un 67% nunca ha tenido
pareja, el uso del tiempo libre se resume en actividades familiares, visitar amigos, redes
sociales y ver television. El rendimiento académico de los alumnos resulto ser bueno en un
52%, la disciplina fue catalogada como regular en el 57%, el 48% de los padres no se
preocupa por el desarrollo escolar de los hijos y la relacion de los alumnos con sus pares

resultd ser regular en un 71%.

3.6 Recomendaciones

1. Se recomienda a los Psicologos y Psicopedagogos del DECE de La Unidad Educativa
“VELASCO IBARRA” del Canton Buena Fe considerar estos resultados y preparar un
programa de intervencion Psicoeducativo con enfoque de género, dirigido a los
adolescentes del estudio. En él es muy importante trabajar sobre variables como la
depresion, la autoestima, las relaciones familiares y los estilos de afrontamiento, evaluando

constantemente la evolucidn de los estudiantes y la efectividad del programa.

2. Se recomienda a los Psicologos y Psicopedagogos del DECE de La Unidad Educativa
“VELASCO IBARRA” del Cantén Buena Fe con el apoyo de los demés docentes y
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personal directivo, preparar un programa de intervencién con charlas educativas dirigido a
los adolescentes desde 11 a 16 afios de edad donde se aborden temas como los factores de
riesgo y consecuencias de las conductas autolescivas, haciendo énfasis en estilos de

afrontamiento.

Convocar a los Padres de los alumnos con conductas autolesivas e informarles de los
resultados del estudio y ademas crear un programa educativo dirigido a esos padres con el
fin de que conozcan de lo relacionado a la adolescencia y las conductas autolesivas
promoviendo una mejor y mayor participacion en la vida y desarrollo escolar de los

adolescentes con estas practicas.

Promover la realizacion de estudios con enfoques cualitativos que permitan profundizar en
variables que pudieran estar relacionadas a la conducta autolesiva como el acoso escolar y

la violencia fisica y/o sexual intrafamiliar.
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