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Resumen

En este trabajo se abordan los principales comportamientos psicopatoldgicos autoagresivos en el adolescente. Se parte del enfoque tedrico cogniti-
vo-conductual que incluye el andlisis funcional. El objetivo planteado consiste en analizar algunas de las patologias asociadas y variables (descriptivas
y explicativas) relevantes, bien como antecedentes, caracteristicas personales estables y consecuencias, asociadas a las conductas autoagresivas,
incluyendo las autolesiones no suicidas. Se especifican algunos de los mecanismos o claves de las conductas autoagresivas, como el autoconcepto
y autoestima negativos, las formas que adoptan las autolesiones y su intencionalidad. Finalmente, se ejemplifica con el caso de una adolescente con
conducta autoagresiva y rasgos asociados por el trastorno de la personalidad limite.
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Abstract

Key psychopathological self-injurious behavior in adolescence. This article addresses common psychopathological self-injurious behaviors in ad-
olescents. This article utilizes a cognitive behavioral theoretical approach which includes functional analysis. The proposed objective is to analyze
pathologies associated with self-injurious behaviors and relevant descriptive and explanatory variables. This study looks at personal history informa-
tion, stable personality characteristics, and the consequences associated with self-injurious behavior, which includes self-harm without suicide. It
also specifies key mechanisms of self-injurious behavior, such as negative self-concept and self-esteem, forms taken by self-harm and its intention-
ality. Finally, this article utilizes a case study of a teenager with borderline personality disorder to exemplify outlined self-injurious behaviors and traits

addressed in the article.

Keywords: autoaggression, self-harm, emotional conflicts, adolescence, psychopathological disorders.

En las distintas formas que adopta el comportamiento humano
autoagresivo late una paradoja. Normalmente las agresiones se diri-
gen a otros, cumplen la funcion de defensa frente a las amenazas del
exterior. Sin embargo, las agresiones dirigidas hacia si mismo aten-
tan contra el instinto de supervivencia, de conservacion y el impulso
natural que induce a protegerse. Que los seres conscientes sean auto-
criticos y se controlen es lo que cabe esperar, pero no se explica tan
facilmente que adopten comportamientos autoagresivos donde el vic-
timario coincide con la victima.

El tema de la autoagresion ha sido estudiado fijando preferente-
mente la atencién en las autolesiones y, por lo general, asociadas a
estereotipias. Son multiples las motivaciones y variables implicadas
en los comportamientos autoagresores (Nock & Prinstein, 2005). Las
explicaciones giran prioritariamente en torno a la teoria evolutiva, el
marco conductual-ambiental y las patologias organicas, ademas de las
funciones de homeostasis (Chapman, Gratz, & Brown, 2006; Matson,
1993; Nock & Prinstein, 2004). Recientemente el estudio de la autoa-
gresion, con un mayor apoyo empirico, se ha conectado con teorias

del desarrollo (como la de los vinculos afectivos) y la psicopatologia
que se describe en el DSM-5 (APA, 2014) y la CIE-10.

Pese a todo, la psicopatologia de la autoagresion se ha incorpo-
rado timidamente a los principales manuales de diagnostico inter-
nacionales. El campo mds cercano a la misma que aborda la CIE-10
es el de los “trastornos de estereotipias motoras” (OMS, 2010). Por
su parte, el DSM-5 (APA, 2014) lo estudia de manera aproximativa
y tentativa al restringirse a las autolesiones; lo hace entre los asuntos
pendientes de estudio mas detenido.

La adolescencia es la etapa evolutiva en la que con mayor fre-
cuencia se producen comportamientos autoagresivos (Hawton, Saun-
ders, & O’Connor, 2012; Hilt, Nock, Lloyd-Richardson, & Prinstein,
2008; Vallés & Vallés, 2006). De ahi que en este trabajo se pretenda
delimitar las variables clinicas principales asociadas a las conductas
autoagresivas no suicidas en la adolescencia. Se ha evitado abordar
tanto el masoquismo, estudiado con mas frecuencia en el marco de
las conductas sexuales (parafilias), como el “trastorno autodestruc-
tivo” (Othmer & Othmer, 1996), en conexién con los trastornos de
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personalidad. Se busca aislar los elementos claves que permitan eva-
luar las conductas autoagresivas para planificar el tratamiento o la
prevencion, incluyendo entre los riesgos los comportamientos suici-
das. Tras explicar los mecanismos de las conductas autoagresivas y
sus formas de manifestarse, se sefialan las dimensiones funcionales de
las autoagresiones. Seguidamente se detallan algunos tipos especificos
de autolesiones no suicidas, su naturaleza e intencionalidad. Se alude
asimismo a las estereotipias autoagresivas, el sindrome de automuti-
lacion y los principales trastornos mentales asociados. Por ultimo, se
articula la parte tedrica con la ejemplificacion de una adolescente con
conducta autoagresiva.

El fracaso autodefensivo

Para protegerse de las agresiones externas y el estrés el individuo
utiliza mecanismos de afrontamiento (APA, 2002). Sin embargo, a
menudo los nifios y adolescentes se vuelven contra si mismos, y en
lugar de enfrentarse al problema tratan de evitarlo con el objetivo
principal de estabilizar su estado emocional (Compas et al., 2001).
En vez de manejarse con cogniciones y comportamientos tendentes a
controlar los elementos amenazantes, se revuelven contra si mismos
agrediéndose (Wadman et al., 2016). Esta erratica forma de “autode-
fensa’, que incluye las conductas autolesivas y suicidas en adolescentes
de 12-15 afios, es tipica de individuos traumatizados por abuso sexual
infantil (Diaz de Neira et al., 2015) y en general de aquellos con vulne-
rabilidad alta, por ejemplo, los afectados por trastorno de estrés pos-
traumatico (TEPT) (Echeburta & Corral, 2008; Lopez-Soler, 2008).
El mecanismo defensivo del autosacrificio (DSM-IV-TR) se opone
al del altruismo y conduce equivocadamente a dejar de satisfacer las
necesidades, se priva de las gratificaciones normales y acaba por refor-
zar los problemas preexistentes.

Destacamos dos acercamientos al andlisis de la causalidad de
las conductas autoagresivas: a) Temperamento dificil, caracterizado
por una emocionalidad negativa, nivel alto de actividad y baja socia-
bilidad, asi como por una mayor vulnerabilidad para el desarrollo
de problemas en situaciones altamente estresantes (Buss, 1995). La
reactividad negativa del nifio de temperamento dificil y la falta de
correcta autorregulacion le inducen a adoptar comportamientos
autoagresivos (Carter et al., 2001). b) Apego inseguro. Los esquemas
de si mismo, de los otros y el mundo, compuestos de emociones
negativas en el niflo de apego inseguro, dan lugar a baja autoestima,
lo que propicia el autosacrificio (Bowlby, 1979; Main, Kaplan, & Cas-
sidy, 1985). En este sentido, el “trastorno reactivo de la vinculacion”
(DSM-IV-TR) (APA, 2002), patologia relacionada con una crianza
extremadamente conflictiva para los menores, de tipo negligente,
refleja el impedimento de que se creen vinculos afectivos estables,
con las consecuencias negativas apuntadas.

Negativismo de la mirada a si mismo

El autoconcepto deriva en autoestima. Considerado como cons-
tructo general o bien parcialmente (autoconcepto fisico, personal,
académico, familiar y social), es un componente multifacético cen-
tral en el desarrollo de la personalidad del nifo y del adolescente.
El autoconcepto positivo estd en la base del buen funcionamiento
personal, escolar y social (Burns, 1990; Livosky & Dusek, 1985). En
cambio, si la autoestima es baja el individuo se siente desposeido,
dependiente e inseguro, intimamente desajustado consigo mismo
y con el ambiente (Clark, Clemes, & Bean, 2000). Esto explica su
asociacion con diversos trastornos mentales, en concreto relacio-

nes inversas con sintomas psicopatoldgicos referidos a depresion,
ansiedad, ansiedad fobica y somatizacién (Garaigordobil, Pérez, &
Mozaz, 2008) y con comportamientos autodestructivos (Adams,
Rodham, & Gavi, 2005).

Formas de autoagresion

Cabe clasificar las formas de autoagresion en cuatro niveles pro-
gresivos: 1) Autoagresiones psicologicas, a modo de procedimiento
de accién intrapunitiva, por ejemplo, el desprecio hacia si mismo;
2) Comportamientos autoliticos o autolesivos, como por ejemplo, los
cortes en los brazos y muslos que el individuo se aplica a si mismo;
3) Autoaniquilacién sin deseo de suicido, como las automutilacio-
nes; 4) Comportamientos suicidas, que tienden a progresar: ideacio-
nes, planificacién, intentos fallidos y suicidio consumado (Klonsky,
2007; Klonsky & Glenn, 2008). Obviamente, la deteccion a tiempo
de las expresiones de autoagresion menos graves en esta escala sirve
para prevenir la ocurrencia de las mas graves (Kirchner, Ferrer,
Forns, & Zanini, 2011).

Uno de los argumentos utilizados en la educacion para la salud
con el fin de prevenir el consumo de drogas suele ser que dicho uso
perjudica de diferentes formas a quienes las consumen. ;Pero qué
porcentaje de adolescentes recurren, no siempre conscientemente,
a las drogas (incluido el alcohol) precisamente con la intencién de
causarse dafio?

La Figura 1 muestra la conexion entre el conjunto de variables
implicadas en las conductas de autoagresién y multiples variables
(personales y ambientales) que las preceden, las acompanan o las
siguen. En la primera columna se alude a los antecedentes o deter-
minantes de las conductas autoagresivas. En la segunda, a los prin-
cipales comportamientos autoagresores (fisicos o autolesivos y psi-
colégicos). Y en la tercera se muestran algunos de sus efectos o
consecuencias, que a su vez contribuyen a que se mantengan. Este
planteamiento de andlisis funcional resulta particularmente util en
la evaluacion cognitivo-conductual, con la que planificar el trata-
miento o la prevencién.

Figura 1. Dimensiones funcionales de las autoagresiones.

ANTECEDENTES COMPORTAMIENTOS CONSECUENCIAS
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Variables ambientales: soledad, abandono, segregacion, conflictos socio-
familiares, estrés grave, carencia de apoyos y referentes.

Variables personales: Temperamento dificil, apego inseguro, carencias del
desarrollo, conflictos afectivos graves y baja autoestima.
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Autolesiones no suicidas

Antes de exponer un fragmento del historial de una adolescente
con conducta autoagresiva, se va a aludir a la naturaleza y la inten-
cionalidad de ese tipo de conductas, que aunque se plasman en auto-
lesiones (en el caso que se presenta se refiere repetidos cortes en su
brazo), no incluyen de manera explicita conductas suicidas (Van-Vliet
& Kalnins, 2011). Se trata de comportamientos por lo general ocultos,
pero muy frecuentes, al punto de que han sido llamados “epidemia
silenciosa” (Nader & Boehme, 2003). A pesar de que las “estereotipias
motrices” se dan con mas frecuencia en casos de autismo, conviene
considerarlas entre las autolesiones no suicidas, como hace la CIE-10.
Se analizan algunas de las conductas no suicidas y las claves principa-
les que las explican.

Naturaleza e intencionalidad de las autolesiones

Las autoagresiones pueden ser de distintos tipos, sin duda la mas
visible y alarmante es la autolesion o autoagresion fisica. Se ha obser-
vado que las conductas de autolesiones han de considerarse sindro-
mes especificos, aparte de sintomas de otros trastornos mentales
(Muehlenkamp, 2005; Ross & McKay, 1979). De hecho, las autole-
siones no suicidas constituyen un capitulo de la psicopatologia pen-
diente de un estudio mas detenido, tal como lo expresa el DSM-5
(APA, 2014). Si bien las autolesiones se producen a cualquier edad,
el pico de ingresos hospitalarios este motivo se da en personas entre
20 y 29 afos, con mas frecuencia en hombres que en mujeres, y su
inicio suele ser en la adolescencia temprana (Wadman et al., 2016;
Whitlock, 2010). Se estima que aproximadamente el diez por ciento
de los jovenes se autolesionan (Doyle, Treacy, & Sheridan, 2015).

Las autolesiones se infligen, intencionadamente, con alguno de
estos fines: 1) Aliviar sentimientos negativos; 2) Ayudar a afrontar
dificultades personales o problemas interpersonales; 3) Reducir
los efectos del estrés introduciendo con la autolesién algun com-
ponente positivo, tranquilizador...; 4) Como forma de autocastigo
para reparar las faltas y el daio ocasionado a otras personas. De
entre estas explicaciones son varias las hipdtesis explicativas de
interés a considerar en el ejemplo que se expondra parcialmente
en este trabajo (Figura 1). Cabe precisar que los conflictos que,
en general, afectan mds a los adolescentes (de ambos sexos), y que
ellos citan como principales, son los asociados a la relacion (Forns
et al., 2004; Masten & Coatsworth, 1998).

Las funciones bdasicas que cumplen las autolesiones, en rela-
cién con los conflictos de interrelacion en los adolescentes, son de
refuerzo en las dos formas siguientes: a) refuerzo social negativo, a
fin de escapar de demandas sociales, aunque sentidas como nece-
sarias, dificiles de afrontar, que generan ansiedad; y b) refuerzo
social positivo, donde la autolesion serviria para atraer la atencion,
la compasion y la ayuda de otros (Mental Health Foundation, 2000;
Nock & Prinstein, 2005). Las autolesiones no suicidas, aunque se
repitan, no forman parte de un patrén de estereotipias (Whitlock,
Eckenrode, & Silverman, 2006).

Estereotipias autoagresivas

En el grupo de trastornos de estereotipias motrices que contem-
pla la CIE-10 (OMS, 1992) figuran las estereotipias autoagresivas. Se
caracterizan por la presencia de movimientos voluntarios, repetitivos
y estereotipados, como son los balanceos, que carecen de una fun-
cidn concreta y no forman parte de ningtn trastorno especifico. Estas
formas de autoagresion fisica (que pueden originar autolesiones) se
plasman en cabezazos, golpes contra la pared, etcétera.

Estos trastornos de estereotipias autoagresivas aparecen por lo
general acompanados de otros como la discapacidad intelectual grave
y el autismo. En concreto, cuanto mds grave sea la discapacidad inte-
lectual o el autismo, es mds probable que se den comportamientos
autolesivos (Paula & Artigas, 2016).

El Sindrome de automutilacion

Otra manera de entender y formular el problema de las autolesio-
nes fisicas es el lamado Sindrome de automutilacion (SAM). Se refiere
aun grupo de sintomas, conectados con emociones, caracterizado por
reiterados episodios de descarga de angustia, ira y frustracion a través
de heridas que el individuo se provoca a si mismo (Lester, 1972; Nader
& Boehme, 2003).

Con las autolesiones o automutilaciones se busca producir alguno
o algunos de los siguientes efectos: catarsis o liberacion (SAM catar-
tico), conexién consigo mismo y con la realidad (SAM reintegrativo),
recuperar la calma, y reparar la culpa con los que se entenderian como
rituales de purificacién. Con las agresiones a si mismo no se busca el
suicidio, pero hay que contar con que en algunas ocasiones las auto-
lesiones conducen a la muerte (Kumar, Pepe, & Steer, 2004; Klonsky,
2007). Es asimismo necesario diferenciar los casos de autolesiones sin
suicidio (afan de hacerse dafio) de aquellos otros en los que la inten-
cién es quitarse la vida. La emocién predominante en el primer caso
es la angustia y la rabia, y en el segundo la desesperanza.

Trastornos mentales asociados

Las autolesiones se relacionan con distintos trastornos (APA,
2002): derivados de experiencias traumaticas en la infancia (abuso
sexual, maltrato fisico y psicoldgico, negligencia, abandono, acoso
escolar); trastorno de estrés postraumatico; trastornos de afectos nega-
tivos (ansiedad, depresion, con mayor prevalencia el trastorno bipo-
lar); esquizofrenia; trastornos de la conducta alimentaria; autismo y
retrasos en el desarrollo; trastornos por consumo de sustancias; y, en
particular, con alta frecuencia (70-80%), el trastorno limite de la per-
sonalidad (TLP) (Brown, Comtois, & Linehan, 2002; Goldstein, 2009)

La influencia de alguno o algunos de los trastornos mentales refe-
ridos, unido a otros problemas clinicos y sociales, sometidos al influjo
de situaciones estresantes que actiian como desencadenante, merma
la capacidad de afrontamiento de los pacientes. Esta realidad abona la
idea de que las autolesiones, a menudo, son para el paciente métodos
disfuncionales de hacer frente a las emociones negativas (Mikolajc-
zak, Petrides, & Hurry, 2009).

Respecto a la confluencia de las autolesiones con el mencionado
TLP (Trastorno Limite de Personalidad o “Bordeline”), cuando aqué-
llas aparecen en conexioén con una buena parte del grupo de factores
mencionados, que se han relacionado con dicho comportamiento
patoldgico, en la adolescencia temprana, se pueden utilizar como fac-
tores de riesgo para la prevencion del TLP. Véase al respecto la coinci-
dencia de ambas patologias analizando las principales caracteristicas
del TLP que - segun la CIE-10 (OMS, 1992) - ademas de autolesiones,
presenta: a) inestabilidad emocional y afectiva; b) debilidad de la ima-
gen personal; ¢) impulsividad; d) patrén inestable de las relaciones
interpersonales; e) trastorno de la identidad; f) célera, ira.

Los episodios de autolesiones se acenttian coincidiendo, entre otros,
con los factores de riesgo siguientes: la crisis de identidad tipica de la ado-
lescencia, la baja autoestima y la confluencia de situaciones promotoras
de estrés grave (Gratz, 2003). La desregulacién emocional severa, que se
manifiesta con irritabilidad, hiperexcitabilidad, e hiperreactividad a los
estimulos emocionales negativos, se asocia a otro de los trastorno menta-
les de mayor riesgo, la depresion bipolar (Tomas, Baeza, & Rafael, 2013).
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Un caso de una adolescente con conducta
autoagresiva

Algunas de las claves principales de los comportamientos autoa-
gresivos no suicidas analizados se presentan en un caso clinico sobre
una adolescente con conducta autoagresiva (Tabla 1). Se trata de una
adolescente (13 afnos), de identidad protegida (Ioana como pseudo-
nimo), atendida en pisos de proteccion por psicologos educadores. A
sus problemas psicopatoldgicos y de autoagresion, que se explicitan,
se suman graves dificultades emocionales y relacionales complicadas
por la influencia de una familia desestructurada y sobrecargada de
graves problemas.

Habria que considerar en el andlisis clinico el influjo negativo
del apego inseguro y sus efectos. Se sabe que los nifios y adolescentes
abusados y maltratados son vulnerables a los comportamientos autoa-
gresivos, incluidos los autolesivos (Cortés & Canton, 1997; Echeburua
& Guerricaechevarria, 2000). Segun Jutengren, Kerr y Stattin (2011),

en una investigacion en Suecia con adolescentes de la misma edad que
Ioana (edad media=13.72), asocian sus conductas autoagresivas con
factores psicosociales ambientales (maltrato entre iguales y familiar).

A continuacién se expone la descripcién vivida, versionada por
el psicologo educador, de una parte del historial de Ioana, que en la
transcripcion se interrumpe con escuetos epigrafes a fin de estruc-
turar el relato y avanzar algunas claves del analisis clinico. La idea
principal a tener en cuenta por el clinico seria que en cada caso son
distintas las razones, motivaciones y circunstancias que explican los
comportamientos autoagresivos y, por ende, las maneras de corregir-
los y prevenirlos (Nock & Prinstein, 2005). El National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) presenta una guia con estan-
dares de calidad y principios a seguir en el manejo de las conductas
autolesivas. Entre ellos figura la necesidad de realizar, junto a la actua-
ci6n inicial, una “evaluacion psicosocial comprehensiva” del estado de
salud, fisico y mental, con el fin de desarrollar un plan de intervencién
eficaz y seguimiento (NICE, 2011).

Tabla 1. El caso de loana, una adolescente con conductas autoagresivas.

Autoconcepto negativo

Me dicen que me van a llevar a otro piso, estoy cansada, es el tercero que llevo en este afio. Esta vez me dicen que el cambio es porque el “cole” estd cerca del
piso, pero estos qué se creen que soy tonta, porque me humillan de esa manera, que me lo digan claramente, eres muy conflictiva y ya no podemos mds contigo,

necesitamos deshacernos de ti.

Carencia afectiva (1). Real

Eso es lo que hizo mi madre hace ya cuatro afios y en el momento presente sigue actuando igual, aunque no viva con ella, en las visitas semanales que tenemos la
mitad de las veces ni aparece y cuando viene es como si yo fuera invisible a sus ojos.

Las autolesiones como salida (1). Escapar

Cuando acaba la visita vuelvo a mi rutina de siempre, me escapo de los ineptos y me refugio en mi “txoko” [rincon] donde solo yo puedo hacerme dario, saco mi
moneda afilada y me corto repetidamente en el brazo, mi sangre fluye, el dolor me calma., Cuando acabo de disfrutar de ese dolor, saco el calcetin y lo impregno

de disolvente.

Carencia afectiva (2). Suefio

Me sumerjo en un estado de bienestar, todo va ir bien, esta vez mi madre entra por la puerta, sonrie y me abraza, me besa, me mira fijamente a los ojos y me
dice que jamds va abandonarme, comienzo a llorar, la alegria me envuelve de tal forma que el mundo se me antoja pequeio. Mi mama estd junto a mi.

Vuelta a la realidad (1). Muy estresante

Me despierta un golpe tremendo en mi carrillo izquierdo, una pareja de “munipas” [policias municipales] me invitan a levantarme y largarme. Tambaleante

cojo rumbo al piso.

Psicopatologia asociada al Trastorno Limite de la Personalidad o Bordeline

Justo antes de mi traslado una compariera de piso me entrega mi informe personal que ha tomado del despacho del "educa” mientras ellos seguian pegados al
ordenador. Tenemos que hacer informes nos dicen, hay muy poco tiempo para vosotros, es de las pocas veces que no mienten, algo es algo. Decido meterme en el
bario a leer mi informe, no entiendo nada, me dicen que estoy diagnosticada de un trastorno de la personalidad que se llama bordeline, me estremezco, conozco
por fin a quien me aturde se llama olanzapina y la que me quita la tristeza se llama escitalopram, qué amigas tan raras tengo pero yo también soy rara, me

llamo Bordeline.

Carencia afectiva (3). Familia ausente

Habla [el informe] también de los cuatro psicélogos por los que he pasado, creo que siguen en su puesto, paso pdgina no me interesa, por fin llego al apartado
que hace referencia a mi madre, mi cara sonrie, pero me dura poco, hablan de ella como si tuviese una enfermedad rara y hay que mantenerla en cuarentena,
todo son comentarios negativos, insultantes. No saben lo que es la delicadeza, del resto de mi familia casi no hablan, también es verdad que mi padre no sé quién

es, no le he conocido nunca, mis abuelos fallecieron y mi tio estd en la cdrcel.

Las autolesiones como salida (2). Calmarse

Esto me supera tanto, que saco de nuevo la moneda, se va directa a mi brazo y se ensafia con tanta fuerza que el dolor me taladra, me retumba la cabeza, al cabo

de poco tiempo llega la calma, el disolvente me cierra los ojos.

Carencia afectiva (4). Soledad
Esta vez mi madre no acude a rescatarme.
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Vuelta a la realidad (2). Inestable

Vuelta a la realidad (3). Tanteos y dudas

que seria mds efectivo realizarlos alli.

Vuelta a la realidad (4). Encuentro terapéutico

Ya estoy en mi nuevo piso, nada mds llegar me presentan a mi nuevo tutor, me digo que a éste me lo meriendo en un pestarieo.

Estamos en el despacho, hago gala de mi poderio y le ensefio mis armas, segiin voy hablando y hablando mi moneda hace su trabajo, miro a mi tutor con cara de
victoria. Al punto me doy cuenta de que algo no va bien, no veo asombro, miedo, ni inseguridad en él, en vez de reclinarse en su asiento, se incorpora hacia a mi,
me mira, sonrie pero no detecto malicia en su mirada, me digo: ya he ganado, ahora me parard la mano y me soltard la misma ‘chapa” por la que he pasado ya
infinidad de veces. Con su sonrisa tranquila me dice que los cortes que me estoy infligiendo estdn bien, pero que en el cuerpo hay sitios mds sensibles al dolor y

Algo va mal, muy mal. Sin decirme nada mds se levanta y hace el amago de irse, no quiero que se vaya, pero no se lo digo. Como si me hubiese escuchado, se
vuelve y me pregunta si me gusta la cocina, le contesto que me horroriza, no se corta, insiste y me invita a dejar los cortes, me pide ayuda para confeccionar una
tarta de queso casera. Me dice su nombre y me pregunta: ‘;cémo te llamas?”,” bienvenida”, ‘scomo estds?”...

» o«

Algunos epigrafes intercalados en el texto del caso van acompariados de numeracién. Se pretende con ello marcar la progresividad de las claves sugeridas para el
andlisis clinico. Por ejemplo, “Carencia afectiva’ su expresion en la realidad (1), en el suefio (2), en relacion con la ausencia familiar (3) y la resultante de soledad (4).

Discusion

Las autoagresiones derivan de motivaciones idiosincrasi-
cas multiples, destacando las carencias afectivas y los desajustes
del individuo consigo mismo y el ambiente. Esto en ocasiones
se agrava por el efecto de determinados trastornos mentales y el
desencadenante de situaciones de estrés que el paciente considera
insoportables. La evaluacion de constructos autorreferidos como
el autoconcepto y la autoestima prestan utilidad clinica, inclu-
yendo la de predictores de conductas autoagresivas.

El origen y mantenimiento de las conductas autoagresivas en
la adolescencia se aborda a través del analisis funcional, en el que
ademads de los factores personales, se tienen en cuenta variables
ambientales/sociales, familiares y educacionales en particular. La
complejidad de los conflictos afectivos, psicosociales y psicopato-
logicos que se suscitan, sobre todo en esta etapa evolutiva y en
casos de abandono y maltrato familiar, invitan a un abordaje cli-
nico multidisciplinar.

El fenomeno de la autoagresion en la adolescencia forma un
continuo que va desde las autoagresiones encubiertas (conduc-
cién temeraria, consumo de drogas...) a las ideaciones y compor-
tamientos abiertamente suicidas. Este riesgo avala todavia mas la
necesidad de intervenir, preventiva y terapéuticamente, con el fin
de atajar y corregir cuanto antes las conductas autoagresivas de los
adolescentes. Desde el marco general cognitivo-conductual, en el
abordaje psicoterapéutico se trataran los efectos e impactos princi-
pales que resulten de los problemas del adolescente que le inducen
a las conductas autoagresivas. En primer lugar, como se ha dicho,
las autolesiones y las conductas que, en su caso, impliquen riesgo
de suicidio. Se prestara asimismo la necesaria atencidn a la interre-
lacion de factores implicados y a aquellas medidas que modifiquen
conductas y actitudes, y que desarrollen habilidades. Todo ello a
fin de conseguir la mejora de la autoestima del adolescente, de tal
modo que haga no sélo innecesario sino impropio para él recurrir
a conductas autoagresivas.
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