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RESUMEN

El presente proyecto de investigacion tendrad por objetivo principal el determinar
qué relacion existe entre la funcionalidad familiar y la préctica de cutting en los
adolescentes de la Unidad Educativa Mario Cobo Barona de la ciudad de Ambato.

El disefio de investigacion sera documental. EI modelo a seguir del proyecto de
investigacion serd a un nivel exploratorio y explicativo, al pretender obtener una
asociacion de variables, permitiendo realizar una evaluacién de las variaciones,
analisis de correlacion y una medicion de relaciones entre variables en los mismos

sujetos de un contexto determinado.

Se pretenderd utilizar una muestra de 336 estudiantes 162 hombres y 174 mujeres
con una edad comprendida entre los 11 a 19 afios, de octavo Afio de Educacion
Basica a Tercer afio de Bachillerato de la poblacién total de adolescentes de la
Unidad Educativa.
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SUMMARY

This research project mainly aims to determine what is the relationship between
family functioning and the practice of cutting in adolescents Mario Cobo Barona
Education Unit.

The research design was documentary. The role model of the research project will
be an exploratory and explanatory level, attempting to obtain an association of
variables, allowing an assessment of variations, correlation analysis and
measurement of relationships between variables in the same subjects in a given

context.

It is intended to use a sample of 336 students 162 men and 174 women aged
between 11 to 19 years, eighth year to third year Basic School of the total
population of adolescents Education Unit.
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INTRODUCCION

En la actualidad se observa un incremento en las conductas autolesivas con el
pasar del tiempo se ha ido agravando en las familias ecuatorianas como es en su
contexto personal, social siendo un problema muy caracteristico la practica de
cutting, el cual se refleja con comportamientos de dafio con intencién hacia el
mismo sujeto de una manera reiterativa, que provoca dafio fisico de bajo nivel.
Ademaés este comportamiento no estd aprobado dentro de los parametros de una
sociedad y su objetivo es la busqueda del desfogue de confusiones emocionales.

La familia es una constitucion estructurada de manera jerarquica que da como
resultado la conexion del individuo entre la sociedad, siendo la funcionalidad
familiar un peldafio importante en la adaptacion de la persona al entorno que lo
rodea a través de la introyeccion de normas y reglas basicas, también la
instauracion de roles, normativas reglamentarias, marco de valores, intentando
regular el funcionamiento eficaz en todas las esferas de cada uno de sus

integrantes.

A través del tiempo la familia se ha ido adaptando al cambio en cuanto al contexto

socio-cultural en relacion a forma, estructura y organizacion,

Al pretender determinar una relacion entre las variables funcionalidad familiar y
la practica de cutting se espera encontrar caracteristicas nosoldgicas que seran
determinantes para el cumplimiento del objetivo propuesto en la presente

investigacion.



CAPITULO |
1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Tema: “FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y LA PRACTICA DE CUTTING EN
LOS ADOLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA MARIO COBO
BARONA”.

1.1 Planteamiento del Problema

La "familia" dota de las condiciones necesarias que favorezcan el que sus
miembros inmaduros, inexpertos e insuficientes, como son los hijos, alcancen su
autonomia en todos los niveles. Un desajuste o desequilibrio en el sistema puede
conllevar a una disfuncionalidad en el sistema familiar perjudicando en el
desenvolvimiento cognitivo, afectivo y conductual de los hijos (Vallejo, Sanchez-
Barranco, F; y Sanchez-Barranco, P, 2004).

En Latinoamérica los indices de divorcios evidencian un incremento en los
ultimos afios. En Colombia segun la Superintendencia de Notariado y Registro
(SNR, 2012) mediante la recopilacion de datos obtenidas por 872 notarias del pais
refiere la cifra ascendié de 6889 casos de divorcio a 8694 casos. La entidad
considera que la situacion de la separacion conyugal en Colombia y las
consecuencias psicologicas para los hijos es tan preocupante, que cada dia un

aproximado de 36 parejas terminan sus vinculos matrimoniales.

En el Ecuador niveles cada vez mas altos en cuanto a divorcios en parejas es
una realidad social, segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos menciona
desde el informe del Anuario de Estadisticas de Matrimonios y Divorcios 2013
que la taza de divorcio acrecent6 al 87,73% entre el afio 2004 y 2013 al pasar de
11.251 a 21.122 divorcios. (INEC, 2014)

El divorcio influye en la esfera emocional de los hijos segiin Andrade (2013),
en Guayaquil en los nifios que provienen de hogares con divorcios, en edades
comprendidas de 5 a 11 afios, usuarios del centro de proteccion de derechos MIES
generan reacciones negativas como temor a la perdida de los padres en una

profunda sensacion de pérdida y tristeza, descuido en el ambito académico,



dificultad de interrelacionarse con normalidad o aislamiento social, irritabilidad al
menor contratiempo, sentimiento de inferioridad en relacion al resto de nifios, y
presentan una idealizacion respecto al entorno al retorno de su padre o madre al

hogar.

La Violencia de Género evidencia notablemente una problematica ante una
adecuada funcionalidad familiar. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
menciona que la violencia de género es toda accidon que genere un mal estar a
nivel fisico, sexual o psicologico para el ser humano asi también la intimidacion
en relacion a tales acciones., ademas refiere datos estadisticos en relacion a la
violencia contra la mujer citando que un 35% de las mujeres a nivel mundial han
sufrido maltrato sexual por sus parejas o terceros en alguna instancia de su vida,
un 30% que han mantenido una relacién de pareja mencionan haber padecido
maltrato fisico o sexual, el 38% de mujeres asesinadas tuvieron relacion por
maltrato por parte de su pareja y un 42% tuvieron lesiones severas constituyendo
de esta manera una problematica que repercute en los miembros que conforman el
sistema familiar. OMS (2013)

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2012) menciona que las
mujeres han sufrido alguna vez maltrato fisico o sexual por parte de su pareja en
Republica Dominicana en 2007 un indice del 17.0%, en Haiti entre el 2005-2006
el 19.3%, entre el 2008-2009 en Jamaica el 19.6%, en Paraguay en el 2008 un
20.4%, en EI Salvador en el 2008 un 26.3%, en Bolivia en el 2003 el 53,3%, en
Colombia en el 2005 un 39.7%, en Pert en el 2007-2008 un 39.5%, en Nicaragua
en el 2006-2007 el 29.3%, en Guatemala en el 2008-2009 un indice del 27.6%, ,

En el Ecuador la Violencia de Género segun (INEC, 2012) en la Primera
encuesta sobre relaciones familiares y violencia de género realizada desde el 16 de
noviembre al 15 de diciembre de 2011 en 18.800 viviendas en zona urbana y
zona rural evidencia que el 60,6 % de la muestra total ha vivido algun tipo de
maltrato sea fisico, psicoldgico, sexual o patrimonial. No existe mayor
discrepancia entre zonas urbanas y rurales ya que emiten un promedio estadistico

del 61,4 % y el 58,7 por ciento respectivamente. La violencia mas comun es la de



tipo psicoldgica con un 53,9%, luego la violencia fisica con el 38%; seguida por la
violencia sexual con 25,7% vy, finalmente, se ubica la patrimonial con el 16,7%.

La provincia Tungurahua se encuentra entre las provincias con mayor indice de

maltrato sea de tipo fisico o psicologico con un 67,8%.

OMS (2014), a nivel mundial una cuarta parte de todos los adultos manifiestan
haber sufrido maltratos fisicos de nifios. Una de cada 5 mujeres y 1 de cada 13

hombres declaran haber sufrido abusos sexuales en la infancia.

El maltrato infantil esta dividido en funcién del tipo de maltrato, las cifras
estadisticas muestran que el maltrato se da por negligencia y maltrato emocional,

fisico y sexual.

A nivel mundial se evidencia maltrato de tipo negligente: 65% seguido de
abuso fisico: 22%, abuso sexual: 7%, abuso emocional: 3%. Ademés la muerte
infantil por maltrato indican que aproximadamente el 54% se produce por
maltrato fisico y el 43% por negligencia.(Portal de Recursos de Psicologia,

Educacion y disciplinas afines, 2009)

Segln Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, en América Latina 6
millones de nifias y nifios son agredidos severamente por sus padres o familiares y
85 mil mueren cada afio como consecuencia de estos castigos. En México El 66%
de la poblacion infantil ha vivido al menos una de las formas de violencia.
UNICEF (2000).

En Chile, el 73,6% de los nifios y nifias sufre violencia fisica o sicolégica de
parte de sus padres o parientes. ElI 53,9% recibe castigos fisicos y un 19,7%
violencia sicoldgica. Un 26,4% de los nifios, nifias y adolescentes nunca ha vivido
situaciones de violencia por parte de sus padres. En Paraguay el 61% de los
menores y adolescentes informan haber sido victimas de cualquier tipo de
violencia por parte de sus padres y familiares cercanos, mientras que de ellos la
mitad (el 52%) recordd haber sufrido por primera vez maltrato fisico entre los 3 y

5 afos.



Diario el Pais (Mayo-2015) las cifras de maltrato infantil en el pais
colombiano abri6 un total de 1.391 procesos para el restablecimiento de derechos
a nifios, nifias y adolescentes victimas de maltrato infantil durante el primer
trimestre del afio. De acuerdo con la edad, el 39,8 % de las victimas atendidas son
menores de 6 afios; el 30,2 % tienen entre 6 y 12 afios; y el 28,7 % corresponde a
adolescentes entre 12 y 18 afios. En los ultimos tres afios en Bogota se ha
convertido el maltrato infantil ha registrado 28.624 denuncias y también lidera las

denuncias por abuso y explotacion sexual, con 5.224.

Diario El Universo (Diciembre 2011) en Ecuador las cifras obtenidas en los
centros de restitucion de derechos que funcionan en Guayas, en el 2010 se
reportaron 2.650 casos de abandono o negligencia de los padres o responsables
del cuidado de los menores de edad. Ese es el principal tipo de maltrato; le siguen
las agresiones fisicas, con 980 hechos; psicoldgicas, con 837 denuncias; y abuso
sexual, que dejé en un afio 850 victimas. Las estadisticas del INFA demuestran
que en las ciudades de Quito y Guayaquil el 27% de la poblacién hasta 10 afios es
castigada al menos una vez por semana, el 78% recibido algun tipo de maltrato en
sus hogares y un 41%, en sus escuelas. Ademas, el 69% de los menores entre 10 y

15 afios han sido victimas de violencia de género, especialmente abuso sexual.

La Organizacion Mundial de la Salud (2013) define a la salud mental como un
estado de bienestar consciente en el cual los rasgos individuales son una via para

afrontar situaciones de incomodidad, aportando eficazmente al contexto social.

En el fenébmeno de la salud mental, se evidencia que aproximadamente
450.000.000 personas padecen algin tipo de trastorno o enfermedad mental a
nivel mundial, cerca de la mitad de los trastornos mentales se manifiestan antes de
los 14 afios. En todas las culturas se observan tipos de trastornos similares. Los
trastornos neuropsiquiatricos figuran entre las principales causas de discapacidad
del 20% de los nifios y adolescentes presentan algun trastorno neuro-psiquiatrico
mostrando asi indices altos de wvulnerabilidad en la salud en paises
tercermundistas. Sin embargo, las regiones del mundo con los porcentajes mas
altos de poblacion menor de 19 afios son las que disponen de menos recursos de

salud mental con un solo psiquiatra infantil por cada millén a cuatro millones de



personas, el 23% de la causa de discapacidad estan relacionadas al consumo de
sustancias, cada afio existen mas de 800.000 suicidios en el grupo entre 19 y 25
afios de edad identificando un 75% en paises de ingresos bajos y medios, los
trastornos mentales y el consumo nocivo de alcohol contribuyen a muchos
suicidios. La frecuencia de los trastornos mentales tiende a duplicarse después de
las emergencias. Determinando de esta manera un obstaculo para integrar un
eficaz trabajo con relacién a la salud mental es la falta de iniciativa en el terreno
de la salud mental publica (OMS, 2013).

En América se refiere que los trastornos mentales tienen una alta prevalencia y
contribuyen de manera importante a la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad
prematura, se calcula que 25% de las personas (una de cada cuatro) padecen uno o
mas trastornos mentales o del comportamiento a lo largo de su vida, entre 10% y
15% de los nifios, las nifias y los adolescentes son afectados. En América Latina y
el Caribe en los Ultimos 20 afios se evidencia en Psicosis no Afectivas 37.4%,
Trastornos Depresivos 58.9%, Trastorno Bipolar 64.0%, Trastornos de Ansiedad
63.1%, Trastorno obsesivo compulsivo 59.9%, Dependencia de alcohol 19.4%,
63.000 personas se suicidan en América. Entre 20% y 40% de las mujeres de los
paises en desarrollo sufren de depresion durante el embarazo o el puerperio. El
76,5% de los paises informaron que cuentan con un plan nacional de salud mental;

sin embargo, sus niveles de ejecucion son bajos (OPS, 2009).

OPS (2008) en colaboracién con el Ministerio de Salud del Ecuador refieren
que, en el ambito de salud mental se ha brindado atencion a 239 pacientes por
cada 100.000 habitantes. EI 27% corresponde a menores de 19 afios. En relacion a
Trastornos mentales y de conducta debidos a uso de sustancias psicoactivas 14%,
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y delirante 1%, Trastorno del estado de
animo (afectivos) 29%, Trastorno neurdético, relacionados con el estrés y
somatomorfos el 32%, Trastornos conductuales y emocionales cuya primera
aparicion ocurre en la infancia o adolescencia el 24%, el 25% son menores de 17
afios, en relacion al sexo existe un ligero predominio de los varones (51%), el
diagndstico mas frecuente es de trastorno del estado de animo (25,7%), al 2012 la

tasa de suicidio en Ecuador.



El Universo (2014) refiere que en Ecuador el afio 2012 respecto al afio 2000,
aumenté un 3,4 %. En la division por sexo, la tasa de suicidios femeninos
disminuyé un 8 %, mientras subieron un 9 % los suicidios masculinos,
documentando mediante estadistica una problema en la salud mental de los
individuos siendo esta igual de importante que la salud fisica para un desempefio

cognitivo, afectivo y conductual en el entorno social.
1.2 Formulacion Del Problema

¢Como se relaciona la funcionalidad familiar con la practica de cutting en los

adolescentes de la Unidad Educativa Mario Cobo Barona?
1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General.

- Determinar la relacion entre la funcionalidad familiar y la préctica de cutting
en los adolescentes de la Unidad Educativa Mario Cobo Barona.

1.3.2 Objetivos Especificos.

- Establecer el tipo de funcionalidad familiar que presentan los adolescentes de
la Unidad Educativa Mario Cobo Barona.

- Evidenciar el método de lesion de los adolescentes de la Unidad Educativa
Mario Cobo Barona involucrados en la practica de cutting.

- lIdentificar el evento desencadenante que produjo que los adolescentes de la
Unidad Educativa Mario Cobo Barona se encuentren involucrados en la
préctica de cutting.

1.4 Justificacion de la Investigacion

La realizacion del proyecto investigativo exigié importancia ya que va
direccionada hacia adolescentes de la ciudad de Ambato siendo ellos una
poblacién vulnerable en la actualidad ante el entorno social ademéas en base al
desarrollo evolutivo de los mismos, han pasado por un proceso de inestabilidad

emocional disminuyendo su bienestar biopsicosocial.



El interés nace en potencializar la salud mental de los adolescentes asi como su
desenvolvimiento en el sistema de familia generando de esta manera un eficaz
funcionamiento familiar, siendo asi se beneficiaran los adolescentes de la Unidad
Educativa Mario Cobo Barona; cada uno de los individuos poseen caracteristicas
cognitivas, afectivas y conductuales distintas expuestas ante las muchas
situaciones de la vida y potencializandolas pudieran direccionar de manera

eficiente el desenvolvimiento personal, familiar y social.

Es un proyecto investigativo novedoso porque es auténtico en el contexto
cultural ecuatoriano al correlacionar las variables Funcionalidad Familiar y la
practica de Cutting, pues es una tendencia en aumento que se ha puesto de moda
en muchos ambitos sociales, conducta que es practicada en jovenes en edades
comprendidas entre 11 y 25 afios consiste en hacerse dafio deliberadamente y a
escondidas, para superar la ansiedad misma que es causada por la
disfuncionalidad en sus hogares ya que la falta de afecto y comunicacion

ocasionan conflictos en los nifios y adolescentes que conllevan a esas tendencias.

Generalmente, los antebrazos y los muslos son las partes del cuerpo que
prefieren lastimarse. Entre méas oculto sea el corte, menor es la muestra de que

tienen alguna relacion socio patolégica en el sentido delincuencial.

La investigacion es factible realizarla porque existe la disponibilidad de los
recursos necesarios como espacio y poblacion de igual forma la documentacion
tedrica en base cientifica es extensa en contexto macro, meso y micro para asi
llevar a cabo los objetivos planteados generando una garantia eficaz al momento
de la aplicacion de la investigacion.

1.5 Limitaciones

Se podria encontrar factores que limiten el eficaz desempefio en el desarrollo
de la investigacion, el primer factor sera al utilizar instrumentos de medicion
escritos provocando una alteracion a la fidelidad y veracidad de los datos por
tratarse una investigacion con componentes subjetivos; ya que se sacard a los
sujetos de su contexto natural provocando posiblemente una respuesta

socialmente aceptada.



La limitacién en cuanto a la empatia que pueda existir entre el evaluado y
evaluador al momento de la aplicacién de las técnicas e instrumentos de

recoleccion de datos.

El disefio investigativo es otro limitante, ya que no es posible la investigacion

de campo para poder presentar datos reales en cuanto a la misma.



CAPITULO II
2. MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la Investigacion

Al realizar una minuciosa y eficaz busqueda bibliografica de estudios y
articulos con base cientifica se ha podido identificar las que tengan mayor relacion
al planteamiento del problema las mismas que serdn un aporte puntual para el

desarrollo del proyecto de investigacion, expongo las siguientes:

Galan (2010). Investigd en Colombia la Funcionalidad en familias con
adolescentes escolarizados. La muestra fue 102 estudiantes tomando en cuenta las
edades de 13- 18 afios con sus respectivas familias. Se manejé la Escala de
evaluacion de la Funcionalidad Familiar elaborada por Marie Friedemann la cual
tiene por objetivo evaluar el nivel de efectividad de la Funcionalidad Familiar
refiriéndose también a metas o propdsitos y sus respectivas dimensiones.
Mencionando que se determind una considerable disminucion en cuanto a sus
dimensiones evaluadas. El 59,8% correspondi6 al cambio, la coherencia 50,0% y
la individuacién es 44,1%, ante experiencias que presentan problemas con la
comunicacion las familias son inflexibles. En la unién familiar encontramos que
el 50% pertenece a la coherencia, el 71,6% de estas familias se preocupan de
proveer todo a sus hijos. Finalmente el 62,7% de las familias presenta un bajo
nivel en la efectividad en cuanto a la funcionalidad familiar, el 32,4% de las
familias se sitGan en un nivel intermedio y el 4,9% tienen un nivel alto de

funcionalidad familiar.

Criado, Silva, Torres, Baez, Estévez y Miller (2011). Mencionan en su
investigacion sobre la efectividad de la funcionalidad familiar con padres jovenes,
en Colombia, los participantes fueron 90 familias con un adolescente. Se aplicd

una encuesta sociodemografica y la efectividad de la funcionalidad familiar de
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Friedemann, estableciendo que la funcionalidad familiar se encuentra reducida en
un 64.39% debido a la afectacion de las metas de crecimiento y espiritualidad, las
dimensiones se encuentran en un rango de coherencia intermedio concluyendo

que existe una escasa relacion de adaptacion entre el adolescente y su familia.

Jordan & Mora (2013).En Quito y Riobamba a nivel comparativo investigaron
la Funcionalidad familiar y estado de salud en pacientes con insuficiencia renal
cronica en tratamiento con hemodialisis, de la clinica de los rifiones Menydial en
los meses de Junio a Julio de 2013, la muestra fueron 225 individuos entre los 50
y 69 afios, 110 de Riobamba y 145 de Quito con insuficiencia renal cronica y un
total de 126 familiares, 54 de Riobamba y 72 en Quito, en relacion al sexo el
masculino 55.2% y el femenino 44.8%. El estado civil casado prevaleci6 con el
57.9%. La clinica de los pacientes fue hipertension arterial 42.8%, Diabetes
Mellitus 2 con el 29.7%, la mediana de tiempo de Hemodialisis fue de tres afios
mencionando que la funcionalidad familiar fue aceptable con 67.6%,
moderadamente funcionales 28.3% Yy disfuncionales 4.1% también para los
familiares las familias funcionales fue 52.5%, moderadamente funcionales 37.8%

y severamente disfuncionales 9.7%.

Gutiérrez, Camacho & Martinez, (2007). Indagaron el “Autoestima,
funcionalidad familiar y rendimiento escolar en adolescentes “en Mexico,
pretendiendo determinar la relacion entre cada una de las variables, la muestra fue
74 adolescentes entre 10-17 afios, ambos sexos. Conformando a la muestra en dos
grupos de alto y bajo rendimiento académico. Determinando que los estudiantes
de alto rendimiento escolar presentaban autoestima alta 68% con un intervalo de
confianza del 95%, en cuanto a la funcionalidad familiar presenta el 54% con una
influencia del género femenino en el 73% y la edad de prevalencia que fue 13
afios en el 60% ,y en los estudiantes que presentaron bajo rendimiento académico
presentaron una autoestima 78%, la funcionalidad familiar fue limitrofe en un
43%, en relacion al sexo fue el masculino con 54%, la edad promedio fue de 13
afios con 38%, Concluyendo en una relacion estrecha en cuanto a rendimiento
académico con funcionalidad encontrandose un factor de riesgo que en este caso

es la Disfuncionalidad Familiar en los adolescentes.
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Moreno & Chauta (2012).Estudiaron la funcionalidad familiar, conductas
agresivas y rendimiento escolar en adolescentes en Colombia, una muestra de 63
estudiantes y padres, se evalu6 mediante una Lista de chequeo de la conducta
infantil de Achenbach y Rescorla, APGAR familiar y reporte académico.
Concluyendo que el 95% de adolescentes presentan disfuncionalidad familiar
moderada y un aprovechamiento escolar medio, las conductas externalizadas en
menor medida, puntualizando que no existe una asociacion significativa entre las

variables de estudio.

Ochoa (2011). Menciona en su estudio sobre la funcionalidad familiar en
jévenes del programa nifio trabajador en Ecuador a 40 jévenes con sus padres, se
aplicd en el area tres del INFA, se determind que tanto los adolescentes y sus
respectivos padres presentan una relacion familiar aceptable manteniendo un
equilibrio lo cual facilitara al momento de resolver dificultades dentro del nucleo

familiar.

Mera (2015).En su investigacion sobre del “Funcionamiento familiar y su
influencia en las estrategias de afrontamiento en madres adolescentes victimas de
estupro internadas en el hospital provincial Docente Ambato “realizada en
Ecuador a 73 adolescentes victimas de estupro. Refiriendo que el 42.85% una
funcionalidad familiar moderada, el 14% mantienen una relacion familiar
disfuncional, el tipo de familias disfuncionales no mantienen una buena
comunicacion con sus familiares. En relacion a las estrategias de afrontamiento
evaluadas con (CSI) el 97% de madres adolescentes presentaron un incorrecto

manejo de sus emociones y el 2.85% manejo inadecuado ante problemas.

Marin(2008).Estudié sobre la Asociacién de Funcionalidad Familiar vy
Adicciones en México con 131 adolescentes de ambos sexos de la edad
comprendida entre los 10 a 19 afios evidencié que, el 13.95% presenté un nivel
dafino en el consumo de alcohol, el 62.79% presentd dependencia al tabaco y el
25.58% consumi6 drogas como cocaina. En cuanto a la funcionalidad familiar el
37.2% resultaban de una familia con disfuncién severa, el 25.5% presentaron
disfuncionalidad familiar moderada y tan solo el 9.30% pertenecian a familias

funcionales.
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Cervifio, Collado, Meléndez y Cordoba (2004).Investigaron sobre las
divergencias en la percepcion de la funcionalidad familiar entre padres, madres e
hijos jovenes, en Espafia, se utilizo el test FYD que mide funcionalidad y
dificultades familiares con una muestra de 185 familias, el rango de edad de los
hijos fue de 12 a 25 afios. Concluyendo que no hay diferencias de apreciacion de
la competencia familiar en relacion a los padres contrastando una desigualdad por
los hijos hacia sus padres evaluando las dificultades familiares, los padres tienen

una perspectiva mas real sobre la funcionalidad familiar respecto de sus hijos.

Salazar (2013).Refiere en el estudio el Consumo de alcohol y su incidencia en
la funcionalidad familiar en el Canton Salcedo la cual estaba conformada por un
grupo de 72 individuos, el 19% presenta problemas fisicos y psiquicos, al 65% se
les considera bebedores sociales en riesgo de presentar dependencia, el 15% son
bebedores sin problemas en relacion a la funcionalidad familiar, el 20% familias
funcionales, el 25% familia moderadamente funcional, el 51% representa a
familias disfuncionales, y el 4% de la poblacion evaluada corresponde a familias

severamente disfuncionales.

Zavala, Rios, Garcia, & Rodriguez (2009). Mencionan en su investigacion la
Funcionalidad familiar y ansiedad en pacientes adultos con enfermedad cronica,
en Colombia en 97 pacientes geriatricos y sus familias, de los familiares su rango
de edad fue de 33 a 47 afios y el sexo que predomino fue femenino y en los
pacientes la edad fue de 60 a 70 afos. Referente a la clinica pacientes presentaron
diabetes mellitus tipo 2 con o sin complicaciones 53% y un 37% enfermedades
vasculares como es hipertension arterial y angina de pecho. En relacién a la
variable ansiedad — rasgo se identificd el 92% nivel moderado y respecto a la

funcionalidad familiar el 91% pertenecen a familias funcionales.

Ramirez, Méndez, Barrdn, Riquelme, & Cant((2010).En su estudio realizado
sobre la funcionalidad familiar y enfermedad crénica en nifios en México a 80
familias cada una con un infante con Paralisis Cerebral, aplicando el cuestionario
FASES Il (FamilyAdaptability and CohesionEvaluationScales) Version Espariol,
determinando que los infantes necesitan a sus familias como apoyo fundamental

para sobresalir en su propia autonomia, ademas las familias presentan el 43.5% de
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disfuncionalidad, donde prima la cohesion familiar, en su organizacion familiar la

gran mayoria era nuclear y se hallaban en una etapa trascendental de expansion.

Lépez, Martinez, & Sanchez (2005).Refieren en un estudio en el cual se indagd
“la dimension afectiva familiar y variables relevantes para el bienestar psicologico
de alumnos jovenes” en Espafia. La muestra fue de 170 adolescentes entre
hombres y mujeres entre 12 a 20 afios de edad. Se aplico la Escala Clima Social:
Familia (FES) de Moos, el Inventario de Calidad de las Relaciones (QRI) de
Sarason y la escala de Bienestar Psicoldgico elaborado por Alsinet, Casas y
Rosich. La conclusién fue que los jovenes perciben presentan baja expresion en
las relaciones familiares presentando una derivacion negativa, un
desenvolvimiento equitativo en el contexto familiar y tienen una percepcion de

conflicto negativo.

Perdomo, Ramirez y Galan (2014).Investigaron la asociacion de la
Funcionalidad familiar entre padres e hijos adolescentes, con una muestra de 220
familias, los hijos entre 13 a 18 afios de edad de una institucién educativa en
Colombia, se utiliz6 encuesta de datos sociodemograficos y la Escala de
Evaluacion de la Funcionalidad Familiar ASF-E. Refiriendo la conclusién que el
30,5% posee un nivel medio de Funcionalidad Familiar y el 69% de familias
posee un nivel inferior. Identificando una asociacion de funcionalidad familiar

apreciada por los hijos adolescentes con relacion a la de sus padres.

Celis (2012). Menciona que investigd la “Caracterizacion de la funcionalidad
familiar en consumidores de heroina, consultantes a centros de atencion en
drogadiccion en Pereira y Cartago” en Colombia. Se tomo en cuenta a 97 personas
con una edad entre los 18 a 36 afios con consumo de heroina, se aplicd el
instrumento FACES Il1l. Concluyendo que el 82% de individuos ingresaron al
centro para desintoxicacion, al igual que un 18% fue ingresado pero en clinicas
privadas para desintoxicacion y el 9% solo consumia sin un proceso de
desintoxicacién. El 91% de individuos tenian un multi consumo entre (Pepas,

Cannabis, Tabaco, Alcohol, Heroina, Cocaina, Bazuco, Inhalantes).
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Celis (2012).En relacion a la Funcionalidad Familiar se realiz6 una evaluacion
de la tipologia familiar por Arias y Montero donde los modelos habituales fueron
el uniparental o biparental 74%. EI 42% no poseian padre y el 58% de individuos
tenian a su padre dentro del ndcleo familiar. Las familias de los consumidores se
ubican en las no balanceadas extremas con 78%, en un nivel balanceado con 20%.

Determinando una correlacion negativa entre las dos variables. (Celis, 2012).

GOomez (2013).Investigd el riesgo biopsicosocial y la apreciacion de la
funcionalidad familiar en los jovenes de sexto afio de la escuela Jesus Jiménez en
Costa Rica, a 124 estudiantes, utilizando el Tamizaje de Riesgo del Programa de
Atencion Integral de la Adolescencia sus siglas (PAIA) y APGAR familiar,
refiriendo que el factor de riesgo fue: ausencia de confidente, impresion de
Depresion complicidad de peleas e ideas de muerte. Concluyendo que la familia

indispensable para el amparo de los adolescentes.

Rueda & Acosta (2012).Realizaron un estudio sobre la Efectividad de la
funcionalidad familiar en familias con adolescentes gestantes y no gestantes
acogidas en la Empresa Social del Estado del Instituto de Salud de Bucaramanga
en Colombia, la muestra fue de 181 familias divididas en dos grupos de jovenes
embarazadas y no embarazadas, se aplico el inventario ASF-E de Friedemann que
evalla el nivel de efectividad de la funcionalidad familiar (EFF), concluyendo que
las familias con jovenes embarazadas muestran nivel elevado de efectividad de la
funcionalidad familiar por el contrario las parentelas con adolescentes no

gestantes presentan un nivel bajo de EFE.

Carrefio (2010).Refiere en la investigacion “Frecuencia de Ideacion Suicida en
Adolescentes y su relacion con la funcionalidad Familiar” en Mexica con una
muestra de 1299 individuos se evidencio que 397 jovenes son de familias
balanceadas 39.6%, 633 se encuentran en un rango medio 63.2% y 269 en un
punto extremo que equivale al 26.9%. Las familias con jovenes que idearon
suicidarse se encuentran en un nivel medio de funcionalidad familiar y es mas

frecuente en el género Masculino.

15



Villarroel, Jerez, Montenegro, Montes, Igor. & Silva (2013).Investigaron las
Conductas autolesivas no suicidas en la practica clinica, la investigacion fue de
tipo documental donde refieren que las conductas autolesivas sin fines suicidas
son un comportamiento complejo, presente en un extenso rango de patologias
psiquiatricas tanto de eje | como de eje Il. Las formas de comorbilidad aumentan
significativamente su gravedad clinica. Es necesario evaluar minuciosamente los
antecedentes epidemioldgicos del caso y el contexto en el que se presenta. El
abordaje comprensivo e integrado del paciente, de su conducta y de su ambiente,

facilitara realizar un adecuado y eficaz manejo terapéutico multidisciplinario.

Albores, Méndez, Garcia, Delgadillo, Chavez y Martinez (2014).Realizaron un
estudio cuyo objetivo principal fue investigar las autolesiones y su prevalencia a
partir de varias definiciones, en México con una muestra no probabilistica de
533 adolescentes en un rango de 11 a 17 afios de edad, el 54% fueron del sexo
femenino. El instrumento que se utilizd fue la Cédula de autolesiones, donde se
evidencio. La prevalencia de autolesiones sin intencion suicida fue el 5.6% , la
prevalencia en el Gltimo mes (1-3 eventos) fue del 9.9%, en los ultimos 6 meses
(1-3 eventos) fue del 11.6% Yy en el dltimo afio (5 eventos) fue del 12.6 % , la edad
de inicio de las autolesiones para la muestra total fue de 11.9 +1.39, con un rango
reportado entre 6 y 15 afios, las zonas corporales mas comunes para
autolesionarse fueron: antebrazos y muiiecas 16.9%, brazos y codos 8.4% y
muslos y rodillas 6.4%. Los precipitantes psicolégicos de las autolesiones mas
comunes en la muestra total de adolescentes fueron: sentimientos o ideas de coraje
previos 20.3%, sentimientos negativos previos 18.0% y sentimientos o ideas
depresivas previos 17.6%. Concluyendo Las autolesiones con y sin intencion de
suicidio son mas habituales en la comunidad. Se estan discutiendo aspectos

sustanciales para la toma de decisiones en el &ambito escolar y médico.

Ortiz (2011).Refiere en su investigacion acerca del cutting como factor
determinante en las relaciones interpersonales en estudiantes, en Ecuador con una
muestra de 77 estudiantes del sexo femenino, donde el 10 % de la poblacion
investigada se ha identificado que practican el cutting y el 30% tienen dificultades

para cultivar relaciones interpersonales en relacion a un eficiente nivel de
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comunicacion, determinando que la practica de cutting es un problema social que

existe una relacion entre variables aunque con indices no significativos.

Castro (2014). Menciona que realizé un estudio sobre la autolesién no suicida
en adolescentes en Per(: Una aproximacion diagnostica y psicopatologica, a 10
individuos del sexo femenino entre 12 y 19 afios que acuden a consulta privada en
el periodo comprendido entre 2009 y 2014 seleccionas especificamente por
presentar conductas autolesivas, la ideacion suicida estaba presente en todas las
participantes. Se utiliz un registro de datos demograficos y tomando en cuenta
antecedentes clinicos, acompafiado de una relaciébn de las once creencias
irracionales bésicas descritas por Ellis y presentadas en la forma de frases
sencillas, donde se encontr6 que la sintomatologia autolesiva como refuerzo

automatico y social.

Casado (2011).Refiere en la investigacion titulada “Los discursos del cuerpo y
la experiencia del padecimiento. Acciones autolesivas corporales en jovenes”,
realizada en Tarragona. Dirigida a una muestra de 46 individuos 39 mujeres y 7
hombres de 20 a 30 afos, todos ellos estudiantes universitarios, mediante
entrevistas en las que se pretende entender el porqué de la conducta.
Determinando que el principal problema que subyace en el marco interpretativo y
redes de significado en el que las acciones corporales autoagresion se convirtié en
hechos culturales significativos. La autolesion como un hecho social de

sufrimiento relacionado como sintoma de una conducta desviada.

Segn Mendoza & Pellicer (2002).En su investigacién denominada Percepcion
Del Dolor En El Sindrome De Comportamiento Autolesivo en México con la
participacion de 102 sujetos de edades tempranas. El objetivo de esta
investigacion es determinar si los factores ambientales son favorables o
desfavorables para la aparicibn de conductas autolesivas en personas
bioldégicamente vulnerables. Se gener6 como resultado en el presente informe que
los sujetos con edades tempranas expuestos a situaciones que presenten un gado
de amenaza son mas susceptibles a desarrollar grandes respuestas patolégicas que
podrian poner en riesgo su vida. Ademas en el sentido perceptivo se presento una

disociacion de la conciencia y una alteracion en trance hipnético y la meditacion.
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Menciona Kirchner, Ferrer, Forns y Zanini (2011).Con su investigacion
Ilamada Conducta autolesiva e ideacion suicida en Barcelona con estudiantes de
Ensefianza Secundaria Obligatoria Diferencias de género y relacion con
estrategias de afrontamiento con una poblacién de 1.171 alumnos, con materiales
de valoracion tales como El YSR de evaluacion de psicopatologia del adolescente
y el YSR que evalua los intentos autolesivos en el adolescente dio como resultado
que no se encentraban diferencias significativas de género en relaciona la préactica
de los intentos autolesivos. Ademas la investigacion muestra que las conductas
autolesivas y la ideacién suicida por parte de los estudiantes son extremadamente

altas en relacion a otras investigaciones.

Como Favaro&Santonastaso (2000). Mencionan en su investigacion llamada
conducta autolesiva en la anorexia nerviosa en el pais de Ucrania en una
poblacion de 236 pacientes que presentaban anorexia nerviosa, El fin de la
investigacion fue indagar la dimensionalidad de la conducta autolesiva y estudiar
la relacion entre la conducta autolesiva de la anorexia nerviosa. Como resultado se
obtuvo diferencias significativas como un continuo, es decir que las conductas
autolesivas eran un coadyuvante en la aparicion de las conductas autolesivas de la

anorexia nerviosa

Segun Griffin, Williams, Stark, Altmeyer& Mason (2007). Mencionan en su
investigacion llamada: comportamiento Autolesivo realizado en EE.UU. Un
estudio de prevalencia y circunstancias con una poblacion de 1.352 personas
biolégicamente vulnerables, se encontrd una relacion entre en grado de retardo
mental y las conductas autolesivas es decir a mayor grado de retardo mental
mayores son las conductas autolesivas y viceversa. Ademas se encontro que en las
mujeres existia mayor porcentaje de conductas autolesivas. En el aspecto
circunstancial eran mas agresivos los pacientes que fueron medicados a diferencia

de los que no se les suministro farmacos.

Manifiestan Russ, Roth, Lerman, Kakuma, Harrison, Shindledecker, &Mattis

(2005).En su investigacion con el nombre de Percepcion del dolor en pacientes

18



con conductas autolesivas y desorden de la personalidad en el hospital de New
york con 150 pacientes. En la presente investigacion arrojo que las personalidades
mas inmunes a la prueba del dolor son las personas limites o limitrofes a
diferencia de las demas personalidades que si presentaron respuestas inmediatas a
estimulos causantes de dolor. Ademas dentro del grupo control existi6 una
diferencia significativa de sexo en la sensibilidad del dolor, los hombre son mas

sensibles que las mujeres.

Refieren Bohus, Limberger, Ebner, Glocker, Schwarz, Wernz&Lieb (2000).En
una investigacion denominada La percepcion del dolor durante el comportamiento
autolesivo en pacientes de personalidad limitrofe con 31 pacientes de el pais de
Canada se encontro que el 60% de los pacientes no sienten dolor al momento de la
automutilacion. Ademas se encontr6 que el dolor de los pacientes infringidos por
las autolesiones era menor en situaciones de angustia y por lo contrario mayores

muestras de dolor cuando los sujetos se encontraban calmados.

Como menciona Gratz (2006).En su investigacion llamada los factores de
riesgo de autolesiones en universitarios correspondientes al sexo femenino del
estado de Massachusetts con participacion de 249 estudiantes, encontraron que el
maltrato infantil y la baja expresion de las emociones son los predictores
principales para la practica de conductas autolesivas, ademas se le suma a esta
investigacion que las mujeres que practican las conductas autolesivas no presentan

expresividad facial a diferencia de otros grupos.

Segun Pattison&Kahan (2004).Refieren en su investigacion llamada sindrome
de agresion auto deliberada en 56 pacientes en un centro hospitalario de Nueva
York se encontrd que la intensidad de las conductas autolesivas van de la mano
con la edad del paciente, de esta manera es a mayor edad mayor es la intensidad
de la conducta autolesiva y viceversa, ademas dichos autores sugieren que el
sindrome de agresion deliberada sea incluido en DSM-1V como un sindrome de

diagnostico por separado.
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2.2 Base Teorica
2.2.1 Funcionalidad Familiar

Segun el enfoque sistémico dentro de la funcionalidad familiar, la familia es un
sistema inmerso en el contexto social y sus origenes y pautas de relacion, estan
interrelacionados con los cambios de esa sociedad a la que pertenece, ya que el
individuo en su contexto social; intenta modificar la organizacion de la familia,
pues se parte de la idea de que cuando se transforma la estructura de la familia, se
modifican consecuentemente las posiciones de sus miembros en ese grupo y como
resultado se modifican las experiencias de cada individuo, pues se considera que
el hombre no es un ser aislado, sino que es un miembro activo y reactivo de los

grupos sociales.

Minuchin (1977). Manifiesta que dentro de la corriente sistémica la familia es
considerada como un sistema, ahora el sistema es la conformacién de un grupo de

sujetos en busqueda de un objetivo en comun.

La comunicacion es esencial dentro del ndcleo familiar, esta nos permite
intercambiar ideas de cada uno de los integrantes que conforman el sistema, para
de esta manera conocer su individualidad. Ademas conocer su opinion sea esta

agradable o en su defecto desagradable ante el conjunto familiar.
2.2.1.1 Familia.

Para empezar una explicacion sobre la funcionalidad familiar apelaremos a la
conceptualizacién del significado de familia haciendo hincapié desde el enfoque

sistémico.

Menciona Alberdi (1999), familia es un conglomerado de personas con un
parentesco comun sea este por lasos afectivos o sanguineos, y establecidos en un
periodo determinado de tiempo. Ademas menciona que la sociedad es la unidad
basica dentro de una sociedad. En el presente, la familia nuclear es la mas
destacada dentro de las sociedades la misma que esta compuesta por padre, madre
e hijos y por lo contrario la familia extendida es la menos reconocida dentro de

una sociedad.
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Tipos de familias

Balarezo (1995), en su obra elaborada de psicoterapia da a conocer distintos

tipos de familias entre las mas representativas estan:

e Familia nuclear.- Es la que esta conformada por las dos figuras parentales
(padre, madre).

e Familia extendida.- Es la que estd conformada con familiares de hasta tres
generaciones abuelos cufiados, primos, tios etc.

e Familia con una sola figura parental.- Es aquella que estd conformado por
una sola figura parental padre o madre.

e La familia mezclada.-Son las familias las que estan conformados por
integrantes que ya formaron hogares previo a la nueva familia en estas se
encuentran los padrastros, hermanastros

e Familia fuera de control.- Son familias de escasas reglas y limites con sus
integrantes, cuyo control es inadecuado.

En una recopilacion de Emperatriz (2013), de un instrumento de investigacion
sobre la terapia familiar elaborada por Minuchin en colaboracion con Fishman
mencionan la existencia de ocho tipos de familias.

e Familias de pas de deux.- Familia que estd constituida por dos miembros
principales, padre y madre con cierto grado de dependencia hacia los hijos.
Cuya ausencia de los mismos generaria el sindrome del nido vacio.

e Familia con soporte.- Son familias que cuyas figuras parentales no asumen
con eficacia su rol y es asumido por sus hijos con responsabilidad o con
ausencia esto se presenta en funcion al orden de edad, y presenta dos
caracteristicas:

- Aceptacion: Asume el rol con responsabilidad.
- Exclusion: Asume con la ausencia del grupo familiar.

e Familia acordedn.- Familia cuya caracteristica es que Unicamente se queda a
cargo una sola figura parental. Los casos mas comunes son las familias de los
migrantes, ademas la ausencia de la figura parental se reflejada en el sistema

emocional de sus hijos.
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e Familias cambiantes.- Familias que estan expuestas a cambios constantes
producto de una dindmica o fendmeno social. Aqui se encuentran las familias
en cambios de domicilios por fendmenos naturales o sociales.

e Familias de acogidas.- Familia cuya caracteristica principal es brindar
alberge de manera temporal a sujetos hasta cumplir un ciclo determinado, una
vez cumplido este es obligada a abandonarlo causando diversa sintomatologia
en la familia ya conformada.

e Familias con un fantasma.- Carencia de un miembro familiar a consecuencia
de muerte inesperada, con efectos de desorden en los roles de los participantes
por la incapacidad de asumir el rol de la persona ya perdida esta sea por
incapacidad o por lealtad.

e Familias descontroladas.- Familias cuya herramienta de comunicacion es la
violencia para establecer un rol jerdrquico de respeto, prima caracteristicas
tales como irrespeto, alianzas familiares y favoritismos entre sus miembros

e Familias con sintomatologia.- Familias que presentan una unidad entre los
suyos cuando estas rodeados por una catastrofe o uno de sus integrantes esta
herido. Sus miembros son protegidos hasta alcanzar su estabilidad y poder

tomar decisiones por si mismos.

Juan (2006). Menciona que segun el enfoque sistémico la familia es un cuadro
autébnomo y dinamico en donde todos expresan su punto de vista. Ademas es
considerado como el nucleo principal de la sociedad y también un grupo de

personas que presentan relaciones entre si.

Sandoval (2007).Refiere que la familia es similar un sistema y los individuos
que lo integran con frecuencia expresan comunicacion entre con normas y reglas
instauradas por ellos mismos, a la vez estas son sefiales con el objetivo de que se

produzca interaccion y esta sea reciproca.
2.2.1.2 Sistema Familiar.

Segun Robichaux (2002). Menciona que el sistema familiar es la formacion de
grupos domésticos con gustos comunes y se conforman por medio de la

procreacion. Ademas su objetivo principal es formar un desarrollo.
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Subsistemas Familiares

Mendoza, Soler, Sainz, Gil, Mendoza, & Pérez (2006). Manifiestan que la
familia es un sistema y este a su vez integrado por subsistemas como inherentes
para su funcionamiento, familias extensas, vecindario y la misma sociedad son

subsistemas complementos para una familia. Entre ellos encontramos:

- Subsistema matrimonial: figuras parentales (padre y madre).

- Subsistema padres e hijos: padres y su respectiva descendencia.
- Subsistema de apoyo: familiares y demaés.

- Tipologias familiares.

- Constitucion (nimero de personas).

- Desarrollo (ambiguo o actual).

- Zona de ubicacion (rural, urbana, suburbana).

- Grado de escolaridad (analfabeta y profesionista).

- Integrantes (estructurada/desestructurada).

Maganto (2004). Menciona que el sistema familiar es el nimero uno dentro de
la sociedad en el cual se desempefia y se forja el sujeto, ademas esta le presenta
obligaciones o limites que deben ser cumplidos. Estos son:

e Integridad: Necesariamente todo sujeto debe estar integrando un sistema de
manera que cuando un individuo este afectado este se vea reflejado en el
sistema.

e Interaccién: Es la itinerantica con la cual los integrantes de una familia se
comunican entre si aun cuando el resto esté en desacuerdo.

e Estructura: Cualidad de organizacion de un sistema con iniciativa propia de
los integrantes.

e Relaciones circulares: Son las relaciones en un sistema que aparecen de una
manera dindmica entre todos los integrantes y no Unicamente entre un grupo
selecto de miembros que conforman el mismo.

e Causay efecto: Son desencadenantes generados por sujetos que pertenecen a

un sistema.
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e Los resultados: Son las distintas respuestas sean estas positivas o negativas
por los sujetos de un sistema.

e Equilibrio: Reglas y normas instauradas para un funcionamiento adecuado o
inadecuado de un sistema.

e La homeostasis: Es la funcidn estabilizadora o desestabilizadora dentro de un
sistema, esta dependerd de un tercer sujeto conocido comin mente como el
chivo espiratorio.

e La funcion escalonada: Asimilacion de los cambios del desarrollo evolutivo
del sujeto como también la presencia de calamidades imprevistas dentro de un

sistema.
2.2.1.3 Funcionalidad Familiar.

Rangel, Valerio, Patifio, & Garcia (2004).Indican que la funcionalidad familiar
es un factor con participacion activa para la conservacion de la salud o la
aparicion de enfermedades de cualquiera de los miembros familiares. Asi miso es
la dindmica que ejerce el sistema en la bdsqueda de objetivos afines para sus
integrantes.

e Familia Funcional:

Herrera (2016). Menciona que las familias funcionales o normalmente
funcionales se caracterizan por relacionarse con los demas integrantes expresando
sus emociones y sentimientos de una manera abierta y asertiva, inherente a esto la
toma de decisiones se basa en un consenso consultado a cada uno de los
integrantes. De esta manera el ambiente se torna agradable y se va desarrollando

de una manera positiva.
e Familia disfuncional:

Herrera (2016).Lugar en el cual no se toma en cuenta la opinién o pensamiento
de los integrantes de la familia, hay una carencia de responsabilidades por parte de
los fundadores del sistema lo cual se ve reflejado como un desequilibrio en el

conjunto familiar.
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Aspectos para valoracion de una familia.

Cohesion: Apoyo o sostén de las emociones frente a las circunstancias

desconocidas 0 nuevas para asi afrontar situaciones de la vida cotidiana.

e Armonia: Equilibrio individual que surge de las necesidades personales de los
miembros familiares, con el objetivo de generar un ambiente positivo

e Comunicacion: Caracteristicas que permiten trasmitir nuestros sentimientos,
emociones y experiencias de una manera clara y eficaz.

e Permeabilidad: Caracteristica de la familia para procesar costumbres y
habitos de otras familias o instituciones de la salud mental.

e Afectividad: Cualidad de las familias para mostrar sus sentimientos con sus
integrantes de una manera positiva hacia los mismos.

¢ Roles: Son los grados de responsabilidad asignados por las figuras parentales
hacia sus descendientes.

e Acoplamiento: Cualidad familiar para la reestructuracion de liderazgo,

normas reglas y roles ante una situacion nueva o desconocida.

Epstein (1983), menciona que la funcionalidad familiar es la capacidad de cada
uno de los integrantes de una familia para la resolucién de problemas a través del

lenguaje. Ademas tendran funcionalidad los sujetos que acojan estas tres tareas.
Deberes basicos de la funcionalidad.

- Abasto de la necesidad afectiva y material dentro del hogar
- Escolta en el transcurso del desarrollo del sujeto

- Cualidad de resolucién de conflictos

Reflexiona acerca de que un buen funcionamiento familiar desarrolla y
promueve a cada uno de los integrantes de una manera Optima ante la sociedad.

Por el contrario es considera como factor de riesgo la disfuncion familiar.
Funcionalidad Familiar caracteristicas.

Mendoza et. al, (2006). Menciona las caracteristicas para dar a conocer el
grado de funcionalidad familiar.
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- Organizacion de la autoridad: autoritaria, indiferente negligente, indulgente
permisiva o reciproca con autoridad

- Asignacion de reglas y limites: clara, difusa, rigida o comunicacion nula.
2.2.2 Practica de Cutting

Villarroel, (2013). El cutting o también Ilamado self injury o risuka se refiere a
los continuos cortes en la piel que algunas personas se realizan de manera
intencional sin el proposito inmediato de atentar contra su vida, en muchas
ocasiones estos cortes se convierten en adiccion. Para algunos es un grito de
ayuda ya que podria resultar peligroso si se subestiman las consecuencias que
pudieran tener dichos cortes, pues al final de cuentas es un problema que hace
referencia al control de los impulsos; en otras palabras a la incapacidad para
resistirse a actuar los pensamientos agresivos que aparecen de manera repetitiva

y/o repentina.
2.2.2.1 Conducta Autolesiva

Segun  Villarroel, Jerez, Montenegro, Angelica, Montes, Igor &
Silva(2013).Una conducta autolesiva se reduce como toda conducta deliberada y
destinada a generar dafio fisico directo en la anatomia humana, sin la intencion de

dar como resultado la muerte.

Walsh (2006).Refiere que se considera autolesiones a la accion de dafio
intencional que una persona ejerce sobre si misma de una manera repetitiva,
causando dafio fisico de baja intensidad, dicho comportamiento no es aceptado
por la sociedad, ademas puede ser realizada de manera crénica como desfogue de
un malestar de sus emociones o del desfogue del estrés. También se trata de un

mecanismo de afrontamiento que va en contra la misma integridad del sujeto.

Segun Favazza (1996). Menciona que las conductas autolesivas son atentadas
de intensidad variada en contra la fisiologia humana que intenta dar un significado
social y que es fomentado en base un rituales, ademas quien realiza la practica

siempre busca estar solo para llevar el hecho.
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Santos (2011). Manifiesta que se comprende por autolesiones a los actos
deliberados por sujetos para desfogar acontecimientos estresantes y emocionales
muy intensos. También estas conductas se producen de manera itinerante e
ininterrumpidamente. Ademas no son consideradas como causa de muerte, este

tipo de conductas generalmente se da en la etapa de la adolescencia.
Caracteristicas sintomaticas definitorias

« Perjuicio fisico.- Segun Levenkron (2006). Menciona que una de las
caracteristicas principales dentro de las conductas autolesivas, es el objetivo
de dafiarse fisicamente. Estas heridas pueden ser en la piel en diferentes partes
del cuerpo con distintos objetos corto punzantes también puedes ser incluidas
las excoriaciones generadas con materiales abrasivos.

« Intencionalidad.- Segun Walsh(2006).Es el hecho y consentimiento propio
de auto lesionarse, por lo que no puede ser considerado como accidente, por el
contrario es una conducta consiente en la cual el sujeto busca lesionarse en
distintas partes del cuerpo. También en ciertas ocasiones esta conducta puede
ir acompariada de conductas de promiscuidad sexual. Impulsos sexuales muy
frecuentes y castigos al cuerpo con restricciones de comida.

. Letalidad.-Segun Nixon & Heath (2009).Es la intensidad previamente medida
para no infringir dafio mas de lo establecido con el objetivo de no buscar la
muerte, casi en la mayoria de los casos la vida del sujeto no corre peligro.

. Sistema social.- Segun Favazza(1996).Existe una distorsion social en el
significado de conductas autolesivas ya que no es aceptado comdnmente,
tampoco es una moda y carece de una representacion ideoldgica, modistico y
religiosa.

« Mecanismo de afrontamiento.-Segin Mc Kay, Wood&Brantley(2007).EI
objetivo principal de los comportamientos autolesivos es desfogar los estados
emocionales los cuales aquejan al adolescente, en investigaciones ya antes
mencionadas descubrieron que los sujetos quienes practican las conductas
autolesivas poseen personalidades generadoras de emociones intensas, las
mismas que necesitan ser disipadas y este es un medio no aprobado para

realizarlo.
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Carencia de causa fisica.- Segun Prinstein (2008). Es la escases de causas
fisicas como por ejemplo una intoxicacion por alguna clase de elemento o
algun tipo de enfermedad es por eso que se puede descartar la induccion de las

conductas autolesivas por algun elemento alucinégeno.

Curso de la autolesion.- Segun Basantes & Porras (2015).En su investigacion

indican el ciclo de un sujeto con préctica autolesiva el cual se estructura de esta

manera:

Emociones incontrolables y estresantes.- Son situaciones 0 pensamientos
que ocasionan ira, estrés, panico, sensaciones de malestar y confusion las
cuales el sujeto no puede controlar, a mas de esto se ve reflejado tencion
fisioldgica y emocional e incapacidad de manejo de dicha situacion, todo esto
desemboca en la decision de autolesionarse y desconexion por medio de la
laceracion

Emprende la tension fisiologica y emocional.-Las situaciones en las cuales
se ven implicadas las emociones tienen repercusiones en el pensamiento y da
como resultado respuestas fisiologicas y empieza el sufrimiento mental
Inhabilidad para expresar y manejar las experiencias emocionales.- Los
sujetos con caracteristicas auto lesivas no tienen experiencia en el manejo de
las emociones y no pueden transmitir lo que estan sintiendo por esta razén
cuando las practica las proyecta de una manera ruda y descorteés.

Incremento de presion y desgaste emocional.- Las consecuencias graves de
no comunicar el dolor emocional es que va creciendo la tension y el
sufrimiento.

Incremento del padecimiento emocional.- Incremento de presion y desgaste
emocional da como resultado el padecimiento emocional.

Necesidad de frenar “el padecimiento emocional”.- El sujeto ve el dolor
como un todo que es generado por ansiedad, miedo, angustia y situacion
desoladora de esta manera nace la necesidad de calmar dicho sufrimiento por
incapacidad de enfrentar la realidad.

Sufrimientos, Pensamientos y Disposicion para Autolesionarse.- El

autolesionarse es una manera de ponerle un alto a la agrupacion de las
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emociones que le aquejan no tiene una vision mas amplia para resolver dicha
problematica y opta por autolesionarse.

. Desconexion.-El sujeto tiene la necesidad de autolesionarse de una manera
inconsciente, solo de esta manera aliviana el cumulo de emociones
incontrolables.

« El acto de la Autolesion.-Es el acto en si de auto lesionarse de una manera
consciente, planifica las condiciones y el lugar en donde va hacer consumado
el acto, las autolesiones se las realiza donde sea dificil de ser visualizadas y la
intensidad de las lesiones son controladas para no causarse la muerte.

« Calma.- Aqui el sujeto genera una calma producto de la autolesion, liberando
la tencidn fisica y el dolor emocional. La sensacion de tranquilidad le permite
al sujeto integrarse a la sociedad de manera “normal”.

. Sentimiento de culpa y verglenza.- Repercute en la parte emocional ya que
genera pensamientos y sentimientos de culpa y de verguenza por la

incapacidad de afrontar la realidad.
Modelo tedrico de la autolesion

Suyemoto (1998).Clasifica las formulaciones tedricas existentes de las

conductas autolesivas de los sujetos.
Modelo Integral.

Allen (1995). Menciona que este modelo trata de agrupar los aspectos de la
teoria cognitiva y el analisis conductual este modelo integral da la nocién que las
autolesiones son reforzadores negativos acompafiados de la reduccion de los
estados emocionales dafiino. Ademas este modelo hace hincapié en el reforzador

negativo, es decir la sensacién que produce las autolesiones.
Clasificacion de la autolesion.

Simeon y Favazza (2001). Menciona que el perfil de los sujetos que practican
las conductas autolesivas dandonos a conocer sefiales y pautas de su

comportamiento y conducta
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1.

2.

Impulsiva.- En este caso la autolesion se traduce como intencional y tiene
represiones psicoldgicas, estas acciones van desde lacerarse la piel hasta
guemaduras auto producidas, en el campo diagnostico estas conductas estan
relacionadas con diferentes trastornos, entre los mas comunes se encuentran el
trastorno limitrofe de personalidad, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno

del estrés postraumatico entre otros.
Sub-clasificaciones de la autolesion impulsiva:

Como Simeon y Favazza (2001).Fragmenta a su vez esta categoria en
subtipos: estas son de episodios y reiterativa.

a) Autolesion reiterativa.- Esta caracterizada por el tipo de organizacion a la
cual estad sujeta, esta autolesion se presenta de una manera reiterada, en
ocasiones puede seguir un esquema o un ritual y llega hacer parte de la
identidad del sujeto.

Ademas esta autolesion es una consecuencia inmediata al sentir emocional.

b) Autolesion por episodios.- Estd encaminada a que la autolesion ocurre de
una manera ocasional, en la cual el sujeto no atribuye mucho interés a
mencionado comportamiento, ademas el sujeto tiene por caracteristica la
negacion de la conducta lesiva y la ve a esta como un desfogue ocasional.

Estereotipada.- Olson & Oulihan (2000). Menciona que las conductas
autolesivas o autoagresiones de esta clasificacion estan relacionadas con un
desencadenante bioldgico y son generadas por sujetos con deficiencia mental,
sindrome espectro autista y otro tipo de discapacidades sean estas de caracter
genético, biologico o del desarrollo. Ademas las auto estimulaciones vy
compulsiones en este sindrome por ejemplo Lesch-Nyhan, son consideradas
de mayor gravedad y como sintoma principal para esta practica se destaca la
ansiedad en mayor proporcion.

Mayor.-Villarroel (2013). Esta conducta autolesiva en ocasiones esta adjunta
al padecimiento psicotico, aqui la autolesion es generada por pacientes que
padecen de enfermedades mentales como la esquizofrenia y otras las mismas

que generan alucinaciones, ideas delirantes, delirios, etc. las autolesiones
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producidas en este estado pueden ocasionar mutilaciones con alto grado de
letalidad.

4. Compulsiva.- Walsh (2006). Menciona que son autolesiones de escasa
gravedad con un gran componente de ansiedad, son muy recurrentes, carecen
de motivacion consiente y también se incluyen conductas tales como jalarse el

cabello, pellizcarse, morderse, etc.
2.2.2.2 Conducta autolesiva con y sin intencion suicida

Albores-Gallo, et al. (2014). Las autolesiones con y sin intencion suicida se
definen como la destruccién tisular, propositiva que realiza el individuo a su

propia piel o cuerpo con y sin la intencion de morir.

A pesar del argumento de varios investigadores, la autolesion por si misma no
es catalogada como una patologia psiquiatrica, mas bien lo asocian a un sintoma
conductual/emocional que acompafa a diferentes trastornos psiquiatricos. Segun
Klonsky, Muehlenkamp, Lewis & Walsh (2011).Refieren que las autolesiones son
importantes por su asociacion con trastornos psiquiatricos como ansiedad,
depresion, trastorno limitrofe de la personalidad, uso y abuso de sustancias,
autismo, esquizofrenia, intento de suicidio y suicidio consumado, y con el
antecedente de haber sido victima de: acoso escolar, abuso fisico y/o sexual en
sentido estricto entonces la autolesion no es una condicién que pueda ser
diagnosticada. Sin embargo en sentido clinico debe ser correctamente identificada

de acuerdo a los criterios sintomaticos descritos.
Diagnostico diferencial de la autolesion
- Diferencias entre la autolesion y el trastorno limite de la personalidad:

Segun APA (2002). Identifica a la autolesion como un sintoma del trastorno de

personalidad limite en el manual de diagnéstico DSM-IV version TR.

a) Menciona que en el trastorno limite de la personalidad contiene signos y
sintomas constantes y de intensidad mayor que incluyen: inestabilidad
emocional, pensamiento dicotomico, relaciones interpersonales caoticas,

inestabilidad de la autoimagen, sentido de identidad y del comportamiento
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b)

c)

d)

en general. Mientras que en la autolesion gran parte de estos sintomas se
encuentran ausentes, son intermitentes y/o de intensidad menor.

Segun Kilonsky et al, (2011).Se refiere al trastorno limite de la
personalidad es una problematica grave y cronica que produce dificultad
en la relacién interpersonal. La persona con autolesion puede mantener un
buen grado de adaptacion.

Walsh (2006). Menciona que en el trastorno limite de la personalidad la
persona tiene problemas permanentes en la regulacion de sus emociones,
por lo que a menudo presenta conducta impulsiva y autodestructiva. En la
autolesion las emociones intensas y el malestar asociado son cominmente
intermitentes y suelen desaparecer con los episodios de lesiones,

Klonsky et al. (2011). Menciona que algunas personas con trastorno limite
de personalidad no presentan conductas autolesivas, en tanto algunas
personas con autolesiones no presentan un diagndstico de trastorno de

personalidad alguno.

- Diferencias entre la autolesion y el intento suicida:

Segun Walsh (2006). Las diferencias entre la autolesion y la conducta suicida,

son.

a)

b)

Generalmente la autolesion es cronica y de alta frecuencia. Quien se
autolesiona puede realizar multiples acciones autolesivas a lo largo de un
periodo prolongado de tiempo, desarrollandose caracteristicas de adiccion
en algunos casos clinicos; mientras que, los actos suicidas normalmente
son producto de reacciones agudas y de intencion letal ante un estrés
cronico.

En la autolesion, el malestar emocional suele ser intermitente. Es decir que
puede presentar periodos de descontrol y malestar emocional, y se alternan
con periodos positivos que pueden ser prolongados y/o constantes de
optimismo y sentido de control. La persona con ideacion suicida puede
pasar por periodos largos y constantes con malestar emocional intenso,

tristeza, desesperanza y desamparo.
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c) En la autolesion es mindscula o no hay constriccion cognitiva. Es decir
que el individuo es capaz de contemplar otras opciones para manejar su
malestar emocional, pero autolesionarse es su eleccién; mientras que, la
persona que intenta suicidarse presenta una vision de tunel, producto de un
malestar prolongado.

“La persona suicida, indica un funcionamiento mental dominado por
distorsiones cognitivas e ideas irracionales disfuncionales”.Beck, (1979)

d) En la autolesion, el individuo suele recurrir a mas de un método a través
del tiempo, las personas con intento suicida usualmente recurren a un solo
método con intenciones letales.

e) La autolesidn produce dafio fisico en grado minimo a medio. En el intento
suicida suele producirse un dafio fisico con severidad debido a la intencion
fatal.

f) La finalidad de la autolesion es modificar el malestar emocional
perturbador, mientras que la persona con intento suicida busca escapar del
dolor emocional crénico percibido como intolerable.

g) La autolesion produce una mejora animica rapida. Por el contrario,
después de un intento suicida, el estado emocional de la persona puede
agravarse alin mas.

- Diferencias entre la autolesién y la tricotilomania:

Segun Klonsky & Olino (2008).EIl sintoma definitorio es el impulso, habito o
comportamiento recurrente e irresistible dirigido a arrancarse el cabello
(tricotilomania) de una manera notoria y clinicamente significativa; en la
autolesion los métodos lesivos son diversos y a menudo cambian entre un mismo
perpetrador y el método mas comun es el corte autoinfringido y no arrancarse el

cabello siendo asi una pauta clinicamente significativa.
- Diferencias entre la autolesion y el trastorno obsesivo compulsivo TOC:

La APA (2002). Menciona que el TOC se asimila a la conducta de autolesion,
en relacion a quelas autolesiones pueden conceptuarse como compulsion que

alivia una tension emocional intensa las caracteristicas diferenciales son:
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a)

b)

El trastorno obsesivo compulsivo estd caracterizado por la presencia de
cogniciones poco elaboradas, repetitivas y obsesivas, cogniciones ilogicas y
bizarras, que generan ansiedad constante e intolerable con serias dificultades
para suprimirlas. En cambio, la autolesion se dificulta el control de los
impulsos, y las personas pueden cursar con ideas reiteradas acerca de la
necesidad de autolesionarse, pero en este caso son cogniciones egosintonicas,
es decir, que las cogniciones no son molestas incluso pueden generar
reacciones emocionales positivas.

Caballo, Salazar & Carrobles (2011). Menciona que en el Trastorno Obsesivo
Compulsivo (TOC) las compulsiones son actos conductuales y/o mentales de
naturaleza mecanica, automatica, estereotipada ejecutadas como una forma de
encontrar alivio a la ansiedad experimentada, este alivio suele ser temporal y
limitado. En la autolesion se genera un alivio inmediato y a menudo completo,
de tal modo se puede continuar con las actividades rutinarias.

Walsh (2006). Menciona que las compulsiones propias del TOC pueden
incluir en forma exclusiva “actos” mentales no observables, tales como recitar
frases que disminuyen la ansiedad generada por las obsesiones. En las
autolesiones son en todos los casos actos objetivos respecto al dafio en tejido
corporal.

Variables internas asociadas a autolesion:

a) Ansiedad asociada con autolesion.

Chartrand, Sareen, Toews y Bolton (2012). Mencionan que la ansiedad se
encuentra vinculada a la dindmica de origen de la autolesién, estas dos
variables comunmente se asocian. La variable ansiedad puede diferenciar a los
adolescentes con historial de autolesiones e identificar a aquellos con la pauta
mas severa; ademas en la etapa de la adolescencia aun no es totalmente clara la

relacion.
b) Disregulacién de emociones asociada con autolesion.

Gross (2010). Menciona que la regulacion emocional es como un proceso de
evaluacion y modificacion de las reacciones emocionales con la finalidad de

acceder a las propias metas.
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Slee, Garnefski, Spinhoven y Arensman (2008). Mencionan que la
asociacion de la disregulacion fue capaz de diferenciar a aquellos adolescentes
que presentaban autolesion de aquellos que no poseen el problema, y las
mayores puntuaciones permitieron puntualizar a las pautas mas severas de
autolesion; ademas la disregulacién emocional predecia la ocurrencia de

autolesion.
c) Depresion y suicidio asociados con autolesion.

Asarnow, Porta, Spirito, Emslie, Clarke, y Wagner (2011). Mencionan que
los sintomas depresivos y variables asociadas a ellos: enojo contra si mismo,
intentos suicidas, baja autoestima, estrés emocional, ansiedad, malestar
emocional, entre otros., pueden diferenciar a los adolescentes gque presentan
autolesiones de los que no. En el perfil depresivo subyacente a mayor indice de
depresion, es més severa y frecuente la forma de autolesion, hecho que sugiere

una posible relacién predictiva.

Zlotnick, Mattia y Zimmerman (2000).Refieren que si la autolesion y el
intento suicida se asocian por la variable depresion, existen diferencias por
ejemplo en la autolesion habria menor intencién letal y basqueda de alivio de
la tensién emocional, contrario al intento suicida que se asocia directamente
con una intencidn letal consciente. Ademas ambas problematicas pueden ser
variantes de una misma sintomatologia con distintos grados de severidad de
depresion con mayor o menor disfuncion, desadaptacion e inestabilidad

emocional general.
d) Trastorno limite de la personalidad asociado con autolesion.

Ferrara, Terrinoni y Williams (2012). Mencionan que la asociacion entre
autolesiones y sintomas del trastorno limite de la personalidad son pocos con
manifestacién psicopatoldgica severa; un diagndstico positivo de trastorno de

personalidad solo puede constatarse en poblacién adulta.
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e) Impulsividad asociada con autolesion.-

APA (2002). Menciona que en términos de nosologia la autolesion es
catalogada por algunos autores como un trastorno del control de los impulsos.
La dificultad para resistir un impulso y una tentacion de llevar a cabo un acto
perjudicial para la persona o los demas es la caracteristica principal de estos
trastornos, generalmente los individuos que padecen el trastorno perciben una
sensacion de activacion interior antes de cometer el acto y luego experimenta

placer en el momento de llevarlo a cabo. Tras el acto puede haber o no culpa.

Vanrlinden & Vandereycken (1997). Menciona que la asociacion entre
impulsividad y autolesion se ha documentado en poblacion clinica en
adolescentes que presentaban conductas autolesivas asi como adolescentes
diagnosticados con trastorno de impulsividad presentaban un patron de
desajuste general; es decir, por tener un historial de conductas problema y de
riesgo, tales como agresividad, delincuencia, consumo de drogas, conducta

suicida y comportamiento antisocial.
f) Sintomas disociativos asociados con autolesion.-

APA (2002). Menciona que los sintomas disociativos se caracterizan por la
alteracion en funciones integradoras como conciencia, identidad, memoria y
percepcion del entorno. Esta alteracion puede ser repentina, gradual, transitoria

0 cronica.

Messer & Fremouw (2008). Menciona que uno de los principales sintomas
es la desrealizacion y la despersonalizacién. ElI argumento de la vinculacion
sigue dos instancias, la primera menciona que la autolesion induce una
disociacion como un mecanismo de enfrentamiento contra afectos
perturbadores, y la segunda instancia presume que la autolesion permite

romper con un estado disociativo perturbador.
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g) Abuso sexual, experiencias traumdticas y otras variables externas

asociadas con autolesion.-

Zlotnick, Shea, Simpson, Costello& Begin (1996). Mencionan que el
enfoque de las variables externas asociadas a autolesiones desde la década de
los 80’s, ha sido las experiencias traumaticas infantiles que condicionan
desordenes cronicos graves en etapas posteriores. Los sintomas disociativos se
han encontrado fuertemente vinculados al trauma y se ha postulado que
constituyen una defensa patolégica contra el mismo. En este ambito, la
negligencia paterna, el maltrato y especialmente el abuso sexual se han

asociado a las autolesiones en poblacion clinica.
2.2.2.3 Cutting.

Segun Villaroel (2013). Mencionan en conclusion el cutting es la accion de
cortarse para liberarse del dolor emocional, o por placer. El termino cutting
proviene del inglés cutting que significa corte, es la accion de auto infringirse
heridas, ya sea con navajas o con cualquier otro objeto afilado como vidrios,
laminas, o puntas. La conducta puede ser de tipo impulsiva, estereotipada, mayor

y compulsiva.

Bennun, (1984). Menciona que es una conducta autolesiva que puede estar

asociada o no algun tipo de trastorno ademas con y sin intencion letal.

Segun Crawford, Thomas, Khan, &Kulinskaya (2007).Para ser diagnosticado,

los sintomas deben presentar el siguiente criterio:

- Preocupacion por el dafio fisicamente provocado

- Imposibilidad para resistirse a las conductas auto-dafiinas que resultan en
lesiones de tejido.

- Incremento de la tension previa a la autolesion una y sensacion de alivio
después del acto.

- En la automutilacion no tener una intencion suicida.

- El tratamiento suele ser médico y psicoldgico, en el mismo incluye la

administracion de farmacos.
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Tratamiento Médico:

Segun Bastidas (2017), Los sintomas de la automutilacién varian. Los sintomas
mas comunes son: Cortarse la piel con objetos afilados (lo mas comdan),
escarbarse o quemarse la piel, rascarse o autogolpearse, picarse con agujas,
golpearse la cabeza, presionarse los ojos, morderse el dedo, los labios o el brazo,

estirar del pelo, picarse la piel.

El tratamiento suele ser médico y psicologico, e incluye la administracion de

medicamentos tales como:

- Antidepresivos
- Antipsicoticos
- Reguladores del estado de animo

- Anticonvulsivos.

Lo mejor que podemos hacer frente a este grave problema es buscar ayuda
profesional tan pronto como sea posible cuando haya depresidn, trauma,

problemas emocionales u otros trastornos que puedan llevar a la automutilacion.
Evaluacion psicosocial y tratamiento Psicoldgico:

Se puede evaluar sus funciones mentales, nivel de angustia y patologias

mentales del paciente.

Ademas en el tratamiento psicolégico puede darse de forma individual o
grupal. Generalmente, el tratamiento esta direccionado a tratar el conflicto
emocional, el trauma o el trastorno subyacente. Ademas se puede incluir terapia

cognitiva conductual.

Segun Navarro (2013), el tratamiento en la Terapia Dialéctica Conductual se

encuentra orientado:

A) Al abordaje de conductas que puedan suponer una situacion de riesgo vital

para el paciente (conductas autoliticas o intentos de suicidio).

El tratamiento en TDC incluye cuatro modulos de formacién de "habilidades":
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1) Habilidades basicas de conciencia (mind-fulnessskills), incluyen dos o tres

sesiones, aungue se revisan y amplian al inicio de cada uno de los otros médulos.

2) Habilidades de efectividad interpersonal (aproximadamente 8 semanas de

duracion).

3) Habilidades de regulacion de las emociones (aproximadamente 8 semanas de

duracion).

4) Habilidades de tolerancia al malestar (aproximadamente 8 semanas de

duracion).

1) Las habilidades basicas de conciencia suponen una parte fundamental de la
terapia. Se basan en préacticas orientales ancestrales adaptadas a la psicologia de la
conducta actual (mindfulness). Linehan distingue seis Habilidades Bésicas de
conciencia basadas en la teoria del mindfulness: tres Habilidades "Qué"
(Observar, Describir y Participar) y tres Habilidades "Como" (no enjuiciar,
centrarse en una sola cosa en tiempo presente y ser efectivo). El objetivo de las
Habilidades Qué es entrenar al paciente a desarrollar un estilo de vida en el que
participe de sus experiencias con conciencia, versus el estilo de comportamiento
habitual de los TLP, caracterizado por las conductas impulsivas. Para ello se
ejercita al paciente en la observacion de su entorno, emociones y conductas, sin
intentar hacer desaparecer las sensaciones que le producen. El paciente aprende a
experimentar el momento tal como es, sin intentar cambiarlo. Las habilidades

"Cdémo" hacen referencia a la forma de llevar a cabo las habilidades "Qué".

2. Las Habilidades de Efectividad Interpersonal serian comparables con el
entrenamiento en asertividad y resolucién de problemas interpersonales. Los
sujetos con TLP poseen, en general, buenas habilidades interpersonales. El
problema se plantea cuando intentan aplicarlas a situaciones especificas. Esto se
explica por la aparicion de respuestas emocionales incontrolables que inhiben la
aplicacion de las habilidades que ya posee la persona. Estas habilidades dependen

de la mejoria simultanea del resto de las habilidades de los otros modulos.
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3. Los TLP presentan emociones muy intensas y variables. Desde la TDC las
dificultades que presenta el individuo para regular las emociones dolorosas es una
de las causas mas importantes de los problemas conductuales que padecen. La
respuesta conductual desadaptativa a las mismas supone un intento de mitigar el

dolor.

4. Para la TDC es importante que el paciente aprenda a aceptar y manejar el
malestar. Este grupo de habilidades se encuentra muy vinculado al progreso en las
habilidades bésicas de conciencia, ya que tiene mucho que ver con la capacidad de
aceptar las situaciones tal y como aparezcan en el momento presente sin juzgarlas,
sin intentar cambiarlas, observando los pensamientos o acciones sin intentar
controlarlos o detenerlos. El entrenamiento en estas habilidades va principalmente
dirigido a ofrecer una herramienta de supervivencia ante las crisis y a aceptar la
realidad tal y como es. Linehan describe cuatro grupos de estrategias de
supervivencia ante la crisis: distraerse, proporcionarse estimulos positivos,

mejorar el momento y pensar en los pros y los contras.
2.3 Definicion De Términos

Adolescentes: Poltrony, Gonzéalez, Baez, Diez, Martinez, Diaz & Rivas (2009),
mencionan que es considerado un grupo de sujetos vulnerables dentro de una
etapa Unica del ciclo del desarrollo evolutivo, exclusiva del ser humano la misma
que se comprende dentro de una poblacién con retraso de la independencia social

y familiar.

Familia: Alberdi (1999), menciona que la familia es una constitucion
estructurada de manera jerarquica que da como resultado la conexion del
individuo entre la sociedad, adaptandose a normas y reglas basicas y esenciales.
En resultado es una institucién basica y necesaria desde varios enfoques de las

ciencias, entre ellos de la psicologia.

Funcionalidad Familiar: Ortega, De la Cuesta y Diaz(1999), menciona que se
comprende por funcionalidad familiar a la dindmica entre varios participantes de
una manera asertiva, tomando en cuenta la opinion de cada una sus integrantes

para satisfacer objetivos en comun.
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Conductas autolesivas: Walsh (2006), menciona que las conductas
autolesivas son comportamientos de dafio con intencion hacia el mismo sujeto de
una manera reiterativa, provoca dafo es fisico de bajo nivel. Ademas este
comportamiento no esta aprobado dentro de los pardmetros de una sociedad y su
objetivo es la busqueda del desfogue de confusiones emocionales. También se
comprende como un mecanismo de defensa de enfrentamiento a situaciones

aversivas para el mismo.

Cutting: Ortiz (2013), menciona que el cutting es un dafio realizado por
sujetos en su mismo cuerpo sin la intencion de causarse la muerte mediante el
corte. También se comprende por un dafio que es practicado para el desfogue de

diversos conflictos emocionales.
2.4 Sistema de Hipdtesis

La funcionalidad familiar tiene relacién con la préactica de cutting en los
adolescentes de la Unidad Educativa Mario Cobo Barona.

Hipotesis Nula

La funcionalidad familiar no tiene relacion con la practica de cutting en los
adolescentes de la Unidad Educativa Mario Cobo Barona.

2.5 Sistema De Variables
VARIABLE INDEPENDIENTE: Funcionalidad Familiar

VARIABLE DEPENDIENTE: Practica de Cutting.
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CAPITULO 11l
3. MARCO METODOLOGICO
3.1 Nivel De Investigacion

La presente investigacion posee el enfoque cualitativo, ya que se busca obtener
datos de la frecuencia con la que se produce en el adolescente las conductas

autolesivas.

El documento toma como tipo de investigacion lo que corresponde a la
Explorativa ya que emite una vision general a cerca de la problematica real
estudiada, por otra parte es descriptiva, porgue describe la consecuencia que tiene
la disfuncionalidad familiar para que se practique el cuttingrealizando
comparaciones entre las situaciones establecidas, ademés se toma en cuenta el tipo
de Asociacion de variables,, puesto que mide el nivel de relacion entre las
variables y los sujetos; determinando los modelos de comportamiento o
manifestaciones mayoritarias; y por Gltimo tenemos de tipo Trasversal puesto que

acoge a un grupo determinado de una institucién en un tiempo corto de duracion.
3.2 Disefio

La estrategia que se utilizara en este proyecto de investigacion serd de tipo
documental en donde se recopilara informacion desde una base de datos con
criterio cientifico ya sea de libros, revistas, periodicos, etc., que contribuya de

manera eficaz a la investigacion.
3.3 Poblacion Y Muestra

La poblacion y muestra se la tomara de los y las estudiantes de la Unidad
Educativa Mario Cobo Barona perteneciente a la zonal 3 Distrito 18D02 ubicado
en el Canton Ambato.
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La Unidad Educativa cuenta con 2118 estudiantes adolescentes en el periodo
lectivo actual con un nivel escolar de Octavo Afio de Educacion Bésica a Tercer
Afo de Bachillerato. En octavo, noveno y décimo afio de Educacion Baésica
existen 7 paralelos por afio, en cada paralelo existen 43 estudiantes dando un total
de 301 estudiantes en cada afio. En primer, segundo y tercer afio de Bachillerato
existen 9 paralelos por afo, en cada paralelo existen 45 estudiantes dando un total

de 405 estudiantes en cada afio.

El rango de edad est4 comprendido entre 11 y 19 afios. En relacion al sexo en
la unidad educativa existe el 61% mujeres con un numero total de 1292

estudiantes y el 39% de varones con un namero de 826 estudiantes.

Se obtuvo la muestra mediante formula estadistica:

m
e’!m—-1)+1

n =

Donde:

n = Tamafo de la muestra
m = Tamafio de la poblacién
e = Error maximo admisible

El resultado de la muestra que se utilizara fue de 336 estudiantes adolescentes
de la Unidad Educativa de octavo afo a tercer aio de bachillerato tomando en

cuenta a 56 estudiantes por cada afio.

La investigacion considera como poblacion a los estudiantes que estudian en la
mencionada Unidad Educativa ya que en varias ocasiones en el periodo
comprendido entre octubre 2014- febrero 2015 acudieron un gran nimero de
estudiantes con la problemética de autolesiones mediante cortes, buscando
atencion al departamento psicolégico del SEPE (Servicios Especializados en

Proteccion Especial) del MIES (Ministerio De Inclusién Econdémica Y Social).
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Criterios de Inclusién
Se tomara en cuenta a:

- Adolescentes del décimo afio de Educacion Basica de la Unidad Educativa
Mario Cobo Barona.

- Adolescentes entre 11 a 19 afios.

- Adolescentes que presenten autolesiones (cutting)

- Muestra de poblacion a tomar en cuenta a 336 adolescentes de los cuales 162

hombres y 174 mujeres
Criterios de Exclusién

- Adolescentes de otros afios de Educacion Bésica de la Unidad Educativa
Mario Cobo Barona.

- Adolescentes entre que no estén dentro del rango de edad anteriormente
mencionados.

- Adolescentes que no presenten autolesiones (cutting)
3.4 Técnica e Instrumento de Recoleccion de Datos

La técnica a utilizar en este proyecto investigativo para la recoleccion de datos
es el analisis documental ya que se seleccionara informacion de varios
documentos (libros impresos, libros en version digital, publicaciones periddicas
en revistas cientificas, periddicos impresos u online, articulos publicado en
magazine, informes de autor corporativo, informes de simposios y conferencias,
tesis y trabajos de grado, enciclopedia en lineas, blogs, videos y todo lo que esté al
alcance con la finalidad de sintetizar contenidos los mismos que daran la guia y

pauta acertada para una investigacion completa.

Ademas en este proyecto investigativo se toma en cuenta instrumentos de
orden psicométrico los mismos que se utilizaran para la recoleccion de datos de
los estudiantes adolescentes de la Unidad Educativa Mario Cobo Barona de la

ciudad de Ambato, los mismos que son.
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3.4.1 Cuestionario de Funcionamiento Familiar (FF-SIL).

El instrumento a utilizar es el Cuestionario de Funcionamiento Familiar (FF-
SIL) elaborado en la Universidad de la Habana-Cuba por De la cuesta, Pérez, y
Louro (1994), disefiado y valorado con el objetivo de evaluar el funcionamiento
familiar. El cuestionario consta de 14 reactivos, utilizando una escala tipo Likert
con 5 posibles indicadores para medir nivel de funcionalidad Casi nunca (1
punto), Pocas veces (2 puntos), A veces (3 puntos), Muchas veces (4 puntos) y

Casi siempre (5 puntos)].

Entre los 14 reactivos existen 7 categorias que definen el funcionamiento

familiar, dos reactivos para cada categoria Estos son:

- Reactivo 1y 8 para la categoria cohesion,

- Reactivo 2 y 13 para la categoria armonia,

- Reactivo 5y 11 para la categoria comunicacion,
- Reactivo 4y 14 para la categoria afecto,

- Reactivo 6 y 10 para la categoria adaptabilidad,
- Reactivo 3y 9 para la categoria rol, y

- Reactivo 7 y 12 para la categoria permeabilidad.

Segin De la Cuesta, Pérez, Louro y Bayane (1997), la confiabilidad con
relacién al tiempo se lo realizo mediante célculo de coeficiente de confiabilidad
de las mitades con un valor de 0.94 estable en el intervalo de la aplicacion de test

y retest.

La consistencia interna fue obtenida por técnica de division de mitades donde
el coeficiente de confiabilidad de las mitades fue igual a 0.88 demostrando

homogeneidad encontrando una alta correlacion entre los items.

La validez se analiz6 mediante prueba Kappa de concordancia estableciendo

una eficaz correlacion.
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3.4.2 Cédula de Autolesiones.

La Cédula de Autolesiones elaborada por Albores (2014) consiste de 70
reactivos de respuesta dicotomica si-no, y 4 preguntas de opcién multiple y 10 de
respuesta abierta. Examina el método, la topografia, componente adictivo y los
motivos desencadenantes y atenuantes para autolesionarse asi como la edad de
inicio de la conducta. Ademas explora el componente comportamental (criterios
del DSM-5) de las autolesiones como son: (B1) precipitantes psicologicos, (B2)
preocupaciones, (B3) las urgencias, (B4) respuestas contingentes y (C) deterioro
funcional y algunas variables explicativas. El instrumento se disefié con base en
los criterios propuestos del DSM-5 para autolesiones sin intencion suicida.
Ademas las respuestas pueden organizarse en un algoritmo de diagnéstico acorde
con la mencionada propuesta y explora la intencionalidad suicida en el presente y

en el pasado.
Analisis Estadistico.-

Se fusionaron dos bases de datos, una proveniente de la comunidad, que
incluyé a 533 casos y 57 casos de la muestra clinica. Para ambos estudios, se uso
un instrumento con 59 reactivos comunes ya que al completar la primera fase se
decidio6 agregar 19 reactivos para orientar la cédula para uso clinico. Estos fueron
los reactivos: 21- 22, 43, 54- 56, 61, 64-65,70- 78, cuyo contenido puede

consultarse en el anexo.
Consistencia Interna.-

La consistencia internase analizé mediante el coeficiente de Kuder-Richardson
para reactivos dicotomicos donde resulté con un coeficiente de KR= 0.96, para la
escala comun de 59 reactivos, a partir de una muestra de 590 sujetos de grupos
(hospital y comunitario).

Validez Concurrente y Divergente

La validez convergente se analizé mediante los coeficientes de Pearson entre el
puntaje dicotomico de los reactivos 51, 52 y 53 de la Cédula de autolesiones (¢ Te

lastimas con la intencion de quitarte la vida?; ¢Te lastimas sin la intencion de
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quitarte la vida?; ¢Alguna vez has intentado lastimarte para quitarte la vida?

Respectivamente y los siguientes reactivos delos otros instrumentos:

1) SITBI reactivos 1: ;Alguna vez has pensado en matarte?; SITBI 30: ;Alguna
vez has hecho un plan para suicidarte? SITBI 84: ;Has hecho alguna vez un
intento de suicidio en el que tuvieras alguna intencién de morir?; SITBI 116:
¢Alguna vez has pensado en hacerte dafio a ti mismo sin tener intencion de
morir?; SITBI 143: ;Alguna vez te has autolesionado?

2) La escala de Columbia, los reactivos de Autolesiones: ¢El(la) participante
ha presentado conductas dirigidas a provocar lesiones a si mismo(a) sin una
intencion suicida?; intento abortado (aborto): Cuando la persona comienza a
hacer lo necesario para intentar suicidarse, pero se detiene antes de llevar a
cabo realmente cualquier conducta autodestructiva; y de intento real;(IR): Una
accion que pueda provocar lesiones a si mismo(a), cometida con al menos
cierto deseo de morir, como consecuencia del acto.

3) YSROpt: Suma de 8 reactivos optimistas que fueron los siguientes: 6. Me
gustan los animales, 15. Soy muy honesto, 28. Trato de ayudar a otros cuando
lo necesitan, 49. Soy capaz de hacer algunas cosas mejor que los demas, 59.
Puedo ser muy amistoso, 60. Me gusta intentar cosas nuevas, 73. Puedo
trabajar bien mis manos, 78. Tengo mucha imaginacion, 88. Disfruto de la
compafiia de los demas, 92. Me gusta hacer reir a los demas, 98. Me gusta
ayudar a los demas, 106. Trato de ser justo con los demés, 107. Disfruto de un
buen chiste, 108. Trato de tomar la vida a la ligera, 109. Trato de ayudar a los

demas cuando puedo.

La validez divergente se analiz6 mediante correlaciones de Pearson entre los
reactivos categéricos del algoritmo de la cédula de Autolesiones y el puntaje

dimensional de estos 8 reactivos “optimistas” de (no-psicopatologia) del YSR.
Validez de Constructo

La concordancia entre el diagnostico categoérico del SITBI 143 y la dimension
A dicotémica fue de 94.6 %.
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3.5 Técnicas De Procesamiento Y Anélisis De Datos

En el proceso de aplicacion del Cuestionario de Funcionamiento Familiar (FF-
SIL):

1. Se le presenta al estudiante el documento tangible.
2. Se indica las instrucciones necesarias para el desarrollo eficaz al momento de
dar respuesta en el cuestionario.
3. Se recepta el cuestionario una vez culminado su aplicacion.
4. Posterior a ellos se tabula los datos obtenidos.
- La puntuacion se obtiene por la suma de los items y se considera mediante
nominacion cualitativa que va desde la expresion positiva del instrumento
a expresion negativa:
- De 70 a 57 familia funcional.
- De 56 a 43 familia moderadamente funcional.
- De 42 a 28 familia disfuncional, y;

- De 27 a 14 familia severamente disfuncional.
En el proceso de aplicacion de la Cédula de Autolesiones (Autoles):

Se le presenta al estudiante el documento tangible.
Se le menciona a los estudiantes las instrucciones de la misma.

Posterior a ello se recepta el documento.

A W bp e

Se realiza la respectiva tabulacion.

Los datos se transformaron con un algoritmo a fin de obtener puntuaciones

en una escala continua, donde un mayor puntaje indica mayor gravedad y

frecuencia de cada tipo de autolesion.

Para el analisis de los datos que se recolectaran en el Cuestionario y la Cédula
respectivamente, se hara uso de herramientas de estadistica descriptiva tales como
la obtencidn de la media de respuestas del grupo sujeto a estudio y el analisis
gréfico de cada una de las preguntas, ya que, tal como se definié en el item 3.1 de
este capitulo referente al nivel de investigacion el tipo de estudio pretende ser
explicativo y determinar el grado de correlacion de las variables a analizar

utilizando el programa SPSS.
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El chi cuadrado es la sumatoria de probabilidades que se puedan dar de las
variables normales estandarizadas mismas que son elevadas al cuadrado, la cual
sirve para determinar si la muestra obtenida de los adolescentes de la unidad
Educativa Mario Cobo Barona se ajusta o no a un planteamiento hipotético. A la

vez permite observar si la poblacion es 0 no homogénea.
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CAPITULO IV
4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
4.1 Recursos
4.1.1 Recursos Institucionales.

- Universidad Técnica de Ambato

- Unidad Educativa Mario Cobo Barona. Ambato-Ecuador
4.1.2 Recursos Humanos.

- Investigador: Mancheno Maya, Liliana Monserrath

- Tutora: Ps. Cl. Mg. Abril Lucero, Gabriela Lorena
4.1.3 Recursos Fisicos.

- Recursos bibliograficos
- Material de oficina

- Reactivos psicolégicos

4.1.4 Presupuesto.

Cuadro N°: 1 Presupuesto

RECURSOS VALOR
1.- Materiales de escritorio. $800
2.- Transporte $100
3.- Material tecnoldgico $500
4.- Suministros de oficina. $200
TOTAL.: 1.600

Elaborado por: Mancheno, L. (2016)
Fuente: Investigacion
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4.2 Cronograma De Actividades

Cuadro N. 2Cronograma De Actividades

ANO 2015 2016 2017

MESES
ACTIVIDADES

JUN | JUL | AG | 5EP | OCT |[NOV | DIC | ENE | FEB |[MAR | AB |MAY | JUN | JUL | AG | SEF | OCT |NOV | DIC | ENE | FEB | MAR

Elaboracion del perfil v Aprobacion
del Proyecto

Desarrollo del Planteamiento del
Problema

Desarrollo del Marco Teorico

Definicion del Marco metodologico

Revision del tutor

Finalizacion del proyecto de
investigacion.

Revision de calfficadores

Defensa del proyecto de

investigacion

Elaborado por: Mancheno, L. (2016)
Fuente: Investigacion
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ANEXOS

ANEXO 1. CUESTIONARIO DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (FF-

SIL).

CUESTIONARIO DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (FF-SIL)

A continuacion les presentamos una serie de situaciones que pueden ocurrir 0 no

en su familia. Necesitamos que Ud. Clasifique, PUNTUE su respuesta segin la

frecuencia en que ocurre la situacion.

SEXO M/F

EDAD

ANO DE EDUCACION BASICA

e (Casinunca (2).
e Pocasveces (2)
e Aveces (3).
e Muchas veces (4).
)

e Casisiempre (5).

Casi
Nunca

Pocas
Veces

Veces

Muchas
Veces

Casi
Siempre

1. Se toman decisiones entre todos
para cosas importantes de la familia.

2. En mi casa predomina la armonia.

3. En mi familia cada uno cumple sus
responsabilidades.

4. Las manifestaciones de carino
forman parte de nuestra vida
cotidiana.
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5 .Nos expresamos sin insinuaciones,
de forma clara y directa.

6 .Podemos aceptar los defectos de
los demds y sobrellevarlos.

7. Tomamos en consideracion las
experiencias de otras familias ante
situaciones dificiles.

8. Cuando alguien de la familia tiene
un problema los demds ayudan.

9. Se distribuyen las tareas de forma
que nadie esté sobrecargado.

10. Las costumbres familiares pueden
modificarse ante determinadas
situaciones.

11. Podemos conversar diversos
temas sin temor.

12. Ante una situacion familiar dificil
somos capaces de buscar ayuda en
otras personas.

13. Los intereses y necesidades de
cada cual son respetados por el
nucleo familiar.

14. Nos demostramos el carifio que
nos tenemos.

PUNTUACION TOTAL:
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Nombre:

ANEXO 2. CEDULA DE AUTOLESION.

CEDULA DE AUTOLESIONES (AUTOLES)

FECHA EDAD: SEXO: Masculino __ Femenino

___ #de afios escolaridad Vives con ambos padres __ s6lo mama __ sélo papa
__padre 0o madre y pareja __ Cuantos focos hay al interior de tu casa Tu desempefio
escolar es: bueno__ regular__ malo__

¢Alguna vez ta te has hecho dafio intencionalmente hasta provocar sangrado o dolor de la
siguiente manera?:

Sl
Sl
Sl
Sl
Sl

Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl

Sl

Sl

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO

NO

Tacha la respuesta verdadera

Tipo de lesion

¢ Te has cortado la piel?

¢ Te has frotado la piel con un objeto?

¢Has introducido algin objeto debajo de la piel o ufias?
¢ Te has pellizcado la piel?

¢Has usado un lapiz, compds, una aguja, cutter (navaja) u otro objeto para
realizar marcas en la piel?

¢ Te has rascado cicatrices?

¢Has jalado la piel que se descama después de una quemadura de sol?

¢ Te has quemado la piel con cigarrillos o con sustancias acidas o corrosivas?
¢Has arrancado tu pelo, las pestafias 0 cejas (no por razones cosméticas)?

¢ Te has arrancado las ufias?

¢ Te has mordido?

¢ Te has pegado en partes del cuerpo, en la cabeza, o te has dado cachetadas?
¢ Tienes sentimientos 0 pensamientos negativos antes de lastimarte?

¢ Tienes sentimientos o pensamientos relacionados con depresion, antes de
lastimarte?

¢Tienes sentimientos o pensamientos relacionados con ansiedad antes de
lastimarte?

¢Tienes sentimientos o pensamientos relacionados con tension antes de
lastimarte?
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Sl

Sl

Sl

Sl

Sl
Sl

Sl

Sl

Sl
Sl

Sl

Sl
Sl
Sl

Sl

Sl

Sl
Sl

Sl

Sl
Sl
Sl

NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO

NO

NO
NO

NO

NO
NO
NO

NO

NO

NO
NO

NO

NO
NO
NO

¢Tienes sentimientos o0 pensamientos relacionados con coraje, antes de
lastimarte?

¢Tienes sentimientos o pensamientos relacionados con estrés, antes de
lastimarte?

¢Tienes sentimientos o pensamientos relacionados con autocritica, antes de
lastimarte?

¢Antes de lastimarte tienes un periodo de preocupacion o de resistencia para
realizar esta conducta?

¢Cuéando te lastimas sientes preocupacion por realizar esta conducta?

¢Después de lastimarte sientes preocupacion por haber realizado esta
conducta?

¢La necesidad de realizar los actos para lastimarte te vienen con frecuencia
aunque no siempre los ejecutas?

¢Realizas estos actos para lastimarte porque te liberan de sentimientos
negativos?

¢Realizas estos actos para lastimarte porque te liberan de ideas negativas?

¢Realizas estos actos para lastimarte porque te liberan de dificultades
personales?

¢Realizas estos actos para lastimarte porque te despiertan sentimientos
positivos?

¢La liberacion de la tension ocurre durante la practica del acto para lastimarte?
¢La liberacion de la tension ocurre inmediatamente después de realizarlo?

¢La realizacion de estos actos para lastimarte interfiere con otras actividades
gue realizas como tus tareas escolares?

¢La realizacion de estos actos para lastimarte interfiere con otras actividades
gue realizas como tus tareas escolares?

¢La realizacion de estos actos para lastimarte interfiere con otras actividades
gue realizas como socializar con tu familia o amigos?

¢La idea de lastimarte vino de ti mismo(a)?

¢La idea de lastimarte vino al ver o saber que alguno de tus amigos/as lo
hacia?

¢La idea de lastimarte vino al ver a algun familiar hacerlo? Menciona
quién

¢La idea de lastimarte vino al verlo en cine, television, internet o comics?
¢ Te lastimas en antebrazos y mufiecas?

¢ Te lastimas en brazos y codos?
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Sl
Sl
Sl
Sl
Sl

Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl

Sl
Sl
Sl
Sl
Sl

Sl

Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

¢ Te lastimas en muslos y rodillas?

¢ Te lastimas en abdomen y térax (pecho o espalda)?
¢ Te lastimas en la cara?

¢ Te lastimas en cabeza?

¢ Te lastimas en gliteos o genitales?

¢En el Gltimo mes te has lastimado de 1 a 3 veces?
¢En los Gltimos 6 meses te has lastimado 1 a 3 veces?
(En el Gltimo afio te has lastimado 5 0 mas veces?

¢ Cuéndo te lastimas prefieres estar solo(a) ?

¢Cuéndo te lastimas prefieres estar acompafiado de amigos/as?
¢Cuando te lastimas te escondes de los demas?

¢Le  has dicho a alguien que te Ilastimas? menciona a
quién

¢ Te lastimas con la intencion de quitarte la vida?

¢ Te lastimas sin la intencion de quitarte la vida?

¢Alguna vez has intentado lastimarte para quitarte la vida?

¢Cuando te lastimas sin intencion de morir te vienen ideas de quitarte la vida?
¢Alguna vez te realizaste un tatuaje para sentir dolor?

En qué parte de tu cuerpo tienes tatuaje?
Menciona cuantos

Si No 56. (Alguna vez te realizaste una perforacion (piercing) para sentir
dolor? Menciona cuantos

¢ Te lastimas para demostrar la desesperacion que sientes?

¢ Te lastimas porgue quieres castigarte?

¢ Te lastimas porque quieres asustar a alguien?

¢ Te lastimas porque consigues atencion de los demas?

¢ Te lastimas para evitar suicidarte?

¢ Te lastimas porgue querias saber si alguien realmente te ama?

¢ Te lastimas porque buscas la aceptacién de un grupo?

¢ Te lastimas porque te acosan en la escuela (bullying)?

¢ Te lastimas porque tu acosas a alguien en la escuela (eres bully)?

¢No sabes por qué te lastimas?
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SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
¢A quién

¢No puedes dejar de hacer el acto que te lastima?

¢Sientes como si tuvieras una adiccion a lastimarte?

¢Quieres dejar de hacer el acto que te lastima?

¢Alguna vez dejaste de lastimarte por mas de 6 meses?
¢Después de ese periodo reiniciaste la conducta de lastimarte?

¢Hubo alguna situacién, emocién o estrategia que ocurrid para dejar de
lesionarte? Menciona

¢Hubo alguna situacion, emocion o condicion que ocurrid para volver a
lesionarte? Menciona

Alguna vez por lesionarte te refirieron con algun psicélogo, pedagogo,
médico, psiquiatra, Trabajador social. En caso afirmativo: Fuiste? SI___ o
No

¢Alguna vez consultaste con un médico o fuiste a un hospital por haberte
lesionado?

¢Hubo un evento que provoco que tl empezaras a lastimarte? Cual:

___Divorcio de padres __ Muerte de familiar __ Terminar con pareja __ Acoso
(Bullying) __ Otro.

Menciona

¢Hay eventos que disminuyen los actos para lastimarte?

___ Entretenimiento __ Estar ocupado(a) __ Tener pareja __ Estar de viaje,
Otro. Menciona

¢Conoces a alguien que realiza actos para lastimarse como los que
mencionamos? Quién: amigo(a) __ familiar __ pareja __ compafiero(a) de la
escuela

Alguna vez has compartido con algin amigo(a) los objetos con los que te
cortas?

¢Sabias que compartir objetos con los que te cortas es riesgoso porque puedes
contraer SIDA, hepatitis y otras enfermedades?

¢ Tomas algin medicamento? Cuél

¢El medicamento induce o aumenta el deseo de lastimarte?
¢El medicamento disminuye el deseo de lastimarte?

¢(Alguna  vez le dijiste a alguien que te autolesionas? A
quién

te gustaria decirle que te autolesionas? Puedes seleccionar mas de una)

maestro(a), b) padre/madre, c) psicélogo, d) médico, e) pediatra, f) trabajador social, g)
psiquiatra h), enfermera i) amigo(a), j) hermano(a) k) padre de la iglesia
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¢Cuanto tiempo pasé desde que te comenzaste a lastimar hasta que alguien se di6 cuenta

(o tu le dijeras que te autolesionas)? Menciona afios, o meses

¢Si has solicitado atencion para tus autolesiones, cuanto tiempo pasd desde que
comenzaste a lastimarte hasta que solicitaste la atencion medica? Menciona afnos,
0 meses

¢La busqueda de ayuda fue porque descubrieron que te lesionabas? SI __ NO __

Cémo lo descubrieron y quién lo
hizo

¢Qué edad tenias cuando empezaste a realizar actos para
lastimarte? afos

¢Alguna vez alguien ha tratado de abusar sexualmente de ti? A qué
edad: afios

¢Recientemente cambi¢ la forma en que te autolesionas? SI__ NO

Aument6 de intensidad _ Disminuyé de intensidad _ Cambiaste la parte del cuerpo que
te autolesionas otro menciona
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