Conducta de autolesiones en estudiantes universitarios

Como una introduccién a mis comentarios sobre el
estudio de Whitlock et al' (en este ndmero de
Pediatrics), me gustaria presentar algunos datos sobre la
conducta autolesiva (CAL, el término politicamente in-
correcto para la automutilaciéon [AM]) basados en el es-
tudio y el tratamiento durante 25 afios de los que se au-
tolesionan. Hasta finales de los afios ochenta, la mayoria
de los psiquiatras y los psicélogos (la literatura pediatri-
ca fue notablemente silenciosa) contemplaban la AM
como una conducta singular, horrible y sin sentido que
estaba de alguna forma relacionada con el suicidio sim-
bélicamente o de hecho. Sélo algunos investigadores in-
tentaron comprender realmente este fenémeno.

En mi libro de 1987, Bodies under siege®, que fue re-
visado ampliamente y favorablemente, se ordenaba la
automutilacién dividiéndola en dos categorias princi-
pales que yo defini como cultural y patolégica. Al exa-
minar los rituales de mutilacién profundamente asenta-
dos, algunos de los cuales remitian a la edad de piedra,
determiné que servian principalmente a tres propdsitos:
1) conseguir la gracia y mejorar las relaciones con Dios;
2) mantener la estabilidad social, y 3) conseguir la cura-
cion fisica. Este hallazgo me llevé a considerar la auto-
lesién como una forma mérbida de autoayuda. Al exa-
minar a los pacientes inventé una clasificacién feno-
menolégica de AM desviada que defini mejor en la se-
gunda edicién de 1996 de mi libro y en publicaciones
colaborativas. La AM desviada se puede dividir en cua-
tro tipos: 1) mayor, como la enucleacién de ojo o ampu-
taciones, que es rara y se asocia con psicosis, transexua-
lismo e intoxicaciones; 2) estereotipica, como golpearse
la cabeza o morderse a si mismo, que no es infrecuente
en el retraso mental y el sindrome de Tourette; 3) com-
pulsiva, como la excoriacién grave de la piel y morderse
las ufias, y 4) impulsiva, como cortarse la piel, quemarse
y pincharse con cuchillos, que es frecuente y se asocia
con una serie de enfermedades mentales como depre-
sioén, ansiedad, trastorno de estrés postraumdtico y tras-
tornos de la personalidad, especialmente limite, histrid-
nico y antisocial. Las personas que realizan auto-
mutilaciones impulsivas pueden lesionarse a si mismas
de forma episédica mientras que las que hacen automu-
tilaciones repetitivas pueden presentar un sindrome de
autodafio deliberado (ADD), caracterizado por amena-
zar con el autodafio, autoidentificacion como un ‘“corta-
dor” o “quemador” y alivio rdpido y temporal después
de un acto de autodafio por numerosos sintomas, espe-
cialmente ansiedad creciente, episodios de despersonali-
zacién y depresion. Las personas con el sindrome, que
tipicamente empieza al principio de la adolescencia y
dura 10 a 20 afios, pueden presentar trastornos alimenta-
rios, cleptomania, abuso de alcohol y de sustancias. Tie-

nen un riesgo elevado de sobredosis suicidas debido a
desmoralizacién sobre su incapacidad para controlar su
conducta de autodafio ademads del disgusto por sus cuer-
pos con cicatrices y el autoaislamiento. Yo tengo en
cuenta entre 15 y 20 actos de autodafio para considerar
un automutilador repetitivo, mientras que las personas
que presentan el sindrome se han autolesionado a si
mismas al menos 50 veces (algunas se han cortado a
si mismas centenares e incluso miles de veces). Los cua-
tro tipos de AM se encuentran en todas las clases socia-
les y en todas las naciones del mundo. La AM compul-
siva e impulsiva es mds frecuente en mujeres con una
proporcién aproximada de 6:4.

El estudio de Whitlock et al recogié una cantidad tan
grande de datos que su presentacion resulta problemati-
ca. Un elemento perdido importante es el papel, si exis-
te, del consumo de alcohol y drogas en la CAL. Los au-
tores eligen agrupar a los sujetos en tres grupos:
1) personas sin CAL; 2) personas con un incidente, y
3) personas con dos o mads incidentes (“incidentes de
CAL repetidos™), aunque la tabla 2 muestra que el
33,2% de las que se autolesionaron llevaron a cabo 2,5
actos, el 15,5% realizaron 6-10 actos, el 9,7% hicieron
11-21 actos y el 15,2% realizaron mds de 21 actos. Aun-
que no soy sofisticado cuando se trata de estadistica,
destaca que las probabilidades de autolesiones simples y
repetidas en el estudio aumentan astronémicamente si
los sujetos refieren también suicidio, trastorno psicold-
gico moderado, caracteristicas de trastornos alimenta-
rios y abuso emocional.

Aunque el 70% de los sujetos que “repiten” emplean
multiples métodos de CAL, no se ha descrito el tipo de
SIB en los sujetos de incidencia tnica, aunque, con dife-
rencia, el tipo més frecuente de CAL descrito fue el ras-
cado o pinchazos importantes en la piel (51,6%) y el se-
gundo mads frecuente fue golpearse o pincharse con
objetos hasta el punto de producir hematomas o sangra-
dos. Me resulta dificil creer que este incidente de SIB
tendria ningtin poder predictivo. De hecho, los autores
no afirman que un incidente de SIB sea predictivo de fi-
siopatologia clinica sino que suponen que puede ser una
manifestacion de trastorno emocional subclinico, aun-
que “trastorno emocional” no es un diagndstico y lo que
implica es suposicion de alguien. Quizd se podria hacer
una analogia favorable con el hallazgo de que los sinto-
mas depresivos subclinicos en la adolescencia pueden
ser predictivos de depresion mayor en la vida adulta. La
cuestion del tipo de CAL es importante. Por ejemplo,
cortarse la piel parece ser mds destacado que rascarla o
golpear una pared. En las poblaciones no clinicas es
bastante frecuente que los adolescentes varones golpeen
una pared cuando estdn frustrados o que las chicas jove-
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nes se rasquen la piel. Pero incluso con los cortes, presto
poca atencién a las personas que refieren un acto de
CAL impulsivo o compulsivo realizado en los afios an-
teriores. Sin embargo, me preocuparia si un paciente hu-
biera empezado recientemente con CAL. Mi mayor pre-
ocupacion seria que la conducta fuera el inicio de un
patrén que deberia detenerse para evitar la progresion a
convertirse en un autolesionador repetitivo y desarrollar
un ADD. La importancia del estudio de Whitlock et al
estard determinada sélo por estudios de seguimiento y
serd bastante una tarea de seguir a los estudiantes que se
graddan o dejan la escuela.

Clinicamente, yo recomendaria que todos los médicos
o profesionales de salud mental pregunten sobre la CAL
durante el primer contacto con un paciente como parte
de la exploracién del estado mental. Durante la explora-
cion fisica, el médico deberia buscar escaras, hemato-
mas y otros signos de CAL. Una vez identificados, los
pacientes deberian ser aconsejados sobre la naturaleza
“adictiva” de la CAL y la posibilidad de presentar el
DSH. El tratamiento psicolégico, especialmente la tera-
pia de conducta dialéctica que no suele estar disponible
en muchos lugares y que exige pacientes altamente mo-

378 Pediatrics (Ed esp). 2006;61(6):377-8

tivados, es algo util. Los medicamentos para disminuir
la impulsividad, como los SSRI, y para regular el afecto,
como los estabilizadores del humor (lamotrigina, antip-
sicéticos atipicos, etc.), también pueden ser utiles. La
propia CAL es una forma moérbida de autoayuda y suele
ser efectiva para disminuir la ansiedad grave, la desper-
sonalizacién y otros sintomas. Los problemas son que
sus efectos son breves y las cicatrices pueden llevar a
una vida de autoaislamiento y desmoralizacién. La in-
tervencion precoz para prevenir la escalada y la frecuen-
cia de la CAL es el mejor tratamiento.
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