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RESUMEN

El presente estudio evaluó y clasificó el riesgo de 
manifestación de conductas autolesivas mediante 
un análisis multicriterio que integró variables psico-
lógicas, sociales y biológicas. Se aplicó una meto-
dología mixta, combinando análisis cuantitativo y 
cualitativo, en una muestra de 150 sujetos pertene-
cientes a poblaciones jóvenes y adultas. Los resul-
tados permitieron clasificar el riesgo en tres niveles 
(bajo, medio y alto), destacándose una concentra-
ción significativa en el grupo de riesgo medio. La 
validación del modelo mediante análisis de sensibi-
lidad y curvas ROC (AUC = 0.82) respalda su capa-
cidad predictiva. Se discuten las implicaciones de 
estos resultados para la identificación temprana y la 
intervención en conductas autolesivas, y se propo-
nen recomendaciones para fortalecer la evaluación 
y el abordaje integral de esta problemática.

Palabras clave: 
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luación de riesgo, intervención preventiva, autole-
sión no suicida, poblaciones jóvenes.

ABSTRACT

This study evaluated and classified the risk of self-in-
jurious behaviors using a multicriteria analysis that 
integrated psychological, social, and biological va-
riables. A mixed-methods approach was employed, 
combining quantitative and qualitative analyses on 
a sample of 150 subjects from young and adult po-
pulations. The results enabled the classification of 
risk into three levels (low, medium, and high), with a 
significant concentration in the medium-risk group. 
The model’s predictive capacity was supported by 
sensitivity analyses and ROC curves (AUC = 0.82). 
The findings’ implications for early identification and 
intervention in self-injurious behaviors are discus-
sed, and recommendations are provided to enhan-
ce the evaluation process and develop an integral 
approach to this issue.

Keywords: 

Self-injurious behaviors, multicriteria analysis, risk 
assessment, preventive intervention, non-suicidal 
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INTRODUCCIÓN

Antes se pensaba que quienes se autolesionaban tenían 
trastornos psiquiátricos, como el trastorno límite de la per-
sonalidad, o provenían de familias con graves problemas 
disfuncionales o antecedentes de abuso físico o sexual. 
Sin embargo, si bien se ha comprobado que esta con-
ducta es más común en personas con tales problemas, 
hoy se reconoce cada vez más que también se manifiesta 
en la población general, especialmente entre adolescen-
tes de secundaria y preparatoria, jóvenes universitarios y 
adultos (Bautista et al., 2022). 

La automutilación o autolesión implica hacerse daño sin 
buscar el suicidio. Se trata de un acto impulsivo que pue-
de realizarse para aliviar un dolor emocional, expresar 
enojo o ansiedad, rebelarse contra la autoridad, enfrentar 
situaciones de riesgo o recuperar la sensación de control 
(Vizcarra et al., 2009).

Para definir las conductas autolesivas sin intención sui-
cida (CASIS) es importante destacar que no se tratan de 
patologías en sí mismas, sino de comportamientos de 
adaptación y parte del proceso de maduración, que pue-
den presentarse también en diversos trastornos psicopa-
tológicos (Flores et al., 2018).

Éste problema puede relacionarse con trastornos como 
ansiedad, trastornos alimenticios, uso de sustancias y dé-
ficit de atención, entre otros, sin embargo, se ha mostrado 
que variables como el apego y la adicción a internet se 
relacionan con la autolesión igualmente, pues la presen-
cia de estas aumenta la probabilidad de que se realicen 
dichas conductas (Duarte et al., 2023).

En cuanto a la literatura existente, un estudio de 2006 con 
universitarios que se autolesionaban indicó que el 5 % 
había comenzado esta conducta antes de los 10 años. 
En realidad, la mayoría de los estudios sitúan la edad 
de inicio entre los 12 y los 16 años. Además, en Estados 
Unidos y Canadá se ha reportado que la prevalencia de 
estas conductas en adolescentes oscila entre el 13 y el 16 
%. Diversas fuentes en países hispanohablantes señalan 
que las formas más habituales de autolesión son cortarse 
(85 %), golpearse (32 %) y quemarse (30 %). Por otra 
parte, en la Ciudad de México se observó que el 10 % 
de las personas que se autolesionan lo hacen de manera 
repetitiva durante al menos un año, y que esta práctica 
se da en individuos de cualquier nivel socioeconómico 
(Bautista et al. 2018).

En un estudio realizado en Sonora, México, con 5835 
alumnos de escuelas secundarias públicas se encontró 
una prevalencia del 14 %. Al desglosar los datos por gé-
nero, se observó que la conducta era más frecuente en 
mujeres (15,6 %) que en hombres (9,2 %), hallazgo simi-
lar al obtenido en otra investigación con estudiantes de 
secundaria en Guanajuato. En la última década, esta pro-
blemática ha atraído una atención considerable por parte 
de los investigadores, y en 2014 la autolesión no suicida 

fue incluida en el DSM-5 como un tema que requiere de 
mayor estudio para establecer un modelo explicativo más 
preciso. Una revisión sistemática sobre la autolesión con-
cluyó que aún son escasos los estudios que expliquen las 
causas de esta conducta (Bautista et al. 2018).

Para otros autores, la persona que se autolesiona pre-
senta características como la tendencia a la evitación 
relacionada con baja tolerancia al estrés, respuestas 
emocionales intensas, habilidades deficientes de regula-
ción emocional, y deficiencias en la implementación de 
estrategias adecuadas cuando se encuentra emocional-
mente alterada. No obstante, según otros investigadores 
la autolesión ayuda a disminuir la intensidad de emocio-
nes como frustración, enojo y ansiedad; y las emociones 
negativas intensas son las que mayormente se regulan 
practicando la autolesión, en contraste con emociones 
negativas de poca agitación, como la tristeza y la sole-
dad. De este modo, se ha dicho que la autolesión ayuda 
a reemplazar aquellas emociones negativas intensas por 
emociones positivas de poca intensidad, como la calma 
y el alivio, y que es una forma desadaptativa de autorre-
gulación emocional. En otras palabras, se podría afirmar 
que la autolesión no suicida es un mecanismo utilizado 
por los adolescentes frente a la incapacidad para regu-
lar las emociones y manejar los síntomas de depresión 
(Bautista et al. 2018).

Una cuestión importante si se quiere entender las con-
ductas automutilatorias es el concerniente a la termino-
logía: “autoagresión”, “suicidio focal”, “accidentes de-
liberados”, son algunos de los tantos nombres dados a 
esta conducta, sin embargo el término “automutilación” 
es el preferido por los investigadores. La automutilación 
es definida como el daño intencional hacia alguna parte 
del cuerpo hecho por la misma persona sin intención de 
matarse, por lo que se excluyen los intentos de suicidio 
que resultan en alguna mutilación (Huarcaya-Victoria et 
al., 2016).

El psicoanalista K. A. Menninger fue el primero en descri-
bir clínicamente estas conductas, interpretándolas como 
una especie de “suicidio localizado”. Menninger las di-
vidió en: a) automutilaciones neuróticas; b) de carácter 
religioso; c) en pacientes psicóticos; d) asociadas a do-
lencias orgánicas; y e) las habituales o convencionales, 
como cortarse las uñas, el cabello, afeitarse, entre otros. 
Más recientemente, se han conceptualizado como actos 
impulsivos y se clasifican en tres tipos principales: a) las 
mayores, que se producen de forma repentina y causan 
un daño tisular significativo, como la autocastración o la 
enucleación; b) las estereotipadas, que se manifiestan 
como conductas rítmicas sin simbolismo y son comunes 
en pacientes con discapacidad cognitiva, trastornos del 
espectro autista o síndrome de Lesch-Nyhan; y c) las su-
perficiales y moderadas, que incluyen cortes en la piel, 
quemaduras y rascado. Esta última categoría se des-
cribe en la literatura dermatológica como excoriaciones 
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psicógenas, dermatitis facticia o síndromes delusivos de 
parasitosis, y en el ámbito psiquiátrico se relaciona usual-
mente con trastornos de personalidad, especialmente el 
trastorno de personalidad emocionalmente inestable de 
tipo impulsivo (borderline) (Huarcaya-Victoria et al., 2016).

El enfoque en estudiar las conductas autolesivas vinculán-
dolas a algún trastorno mental ha complicado identificar 
sus características esenciales, ya que se han analizado 
desde la perspectiva de un trastorno psicopatológico en 
lugar de considerarlas como una entidad independiente. 
En la actualidad, se define la autolesión como una acción 
destinada a aliviar la angustia, infligirse un castigo a uno 
mismo y/o señalar la necesidad de ayuda para desarro-
llar una identidad y adaptarse a los patrones sociales. 
Además, la autolesión no suicida es un acto deliberado 
sin la intención de morir, lo que la diferencia en parte del 
comportamiento suicida (Flores-Soto et al., 2018).

Autores investigadores han clasificado las intenciones de 
la autolesión bajo dos categorías: el propósito analgésico 
o curativo y el comunicativo (Flores-Soto et al., 2018):

	• El propósito analgésico o curativo es referido a la tran-
quilidad física que se percibe con la autolesión, a partir 
de la sensación de vínculo entre mente y cuerpo que 
este acto ofrece. Obtener una sensación de control y 
elevación moral ayuda a que las personas se sientan 
limpias, como si eliminaran toxinas emocionales que 
creen escondidas dentro de su cuerpo.

	• El propósito comunicativo, como segunda catego-
ría, se origina cuando las personas se autolesionan 
para simbolizar su estado emocional y expresar sus 
necesidades y deseos. A su vez, lo usan para comu-
nicarse consigo mismos, como un autocastigo por ha-
ber hecho algo mal. Por ejemplo, a menudo se tallan 
palabras en la piel como calificativos negativos para 
transmitir las emociones que tienen sobre sí. El propó-
sito también incluye la idea de comunicarse con otras 
personas, ya sea como un acto vengativo, una ma-
nifestación de abuso causado con anterioridad o un 
desesperado pedido de auxilio y compasión.

Un sistema de clasificación de autolesiones más amplia. 
Estaba dividida en categorías, subcategorías y subtipos 
(Flores-Soto et al., 2018):

	• autolesión culturalmente sancionada

	• autolesión patológica

	• autolesión mayor

	• estereotípica

	• superficial/moderada

	• compulsivo

	• episódico

	• repetitivo
La literatura científica aún no ha establecido prevalencias 
poblacionales debido a diversos factores. En muchos 

estudios clínicos solo se describen las características 
de quienes buscan ayuda, lo que representa una mínima 
parte de la población afectada, sin calcularse la preva-
lencia total. Además, existen discrepancias conceptuales 
entre los autores, ya que algunas definiciones incluyen 
la ideación de muerte e intentos suicidas, mientras que 
otras las excluyen.

Existen pocos instrumentos para evaluar la autolesión en 
población hispanohablante, y los que se han desarrollado 
cuentan con limitadas evidencias de validez y confiabili-
dad. En México, se ha utilizado la cédula de autolesión en 
adolescentes, pero sin reportar sus propiedades psico-
métricas; de igual forma, se ha empleado el Inventario de 
Autolesión Deliberada (DSHI), aunque tampoco se dis-
pone de información detallada sobre su proceso de va-
lidación y confiabilidad. Otro instrumento es el Self-Harm 
Questionnaire, que sí presenta propiedades psicométri-
cas adecuadas y además aborda áreas como la afectivi-
dad y el consumo de sustancias. También se ha usado la 
Cédula de Autolesiones, la cual cuenta con propiedades 
psicométricas comprobadas y evalúa diversos aspectos 
de la autolesión, incluyendo las zonas del cuerpo donde 
se produce. Asimismo, es importante considerar la rela-
ción costo/beneficio de incluir en los cuestionarios catá-
logos extensos de las distintas formas de autolesión, ya 
que esto podría incentivar a los jóvenes a explorar nuevos 
métodos de autolesión (Espinoza & Gómez-Peresmitré, 
2020).

En cuanto a la epidemiología, algunos estudios inter-
nacionales, encuentran el Síndrome de automutilación 
(SAM) entre un 1% y un 4% de la población general; de 
éstos, son adolescentes entre un 40% y un 61%. En la 
población escolar se reporta 12% de adolescentes. En el 
medio hospitalario, en sala de emergencia de un hospital 
general, entre 2 y 3% son atendidos por un SAM. Entre 
pacientes psiquiátricos ambulatorios la cifra va de un 3 
a un 33% y en hospitalizados de psiquiatría se reporta 
desde un 4 a un 77%. En general, la proporción mujeres/ 
hombres varía desde 3/1 hasta 1.5/1 (Nader & Morales, 
2008).

Estos eventos pueden ser rutinarios o azarosos y se re-
lacionan con estados emocionales intensos, alcanzando 
un estado máximo donde la persona siente que va a ex-
plotar si no canaliza las emociones. Puede ser angustia, 
rabia, culpa, pena, sensación de impotencia, etc. a los 
que le sigue un acto impulsivo que no da tiempo a la re-
flexión. Puede ocurrir con leve y transitoria oscuridad de 
conciencia y síntomas disociativos como despersonaliza-
ción. Cuando tienen recuerdo de actos anteriores, los pa-
cientes refieren la condición de inevitabilidad del acto por 
el alivio que sienten, a pesar de que reconocen que es 
dañino. Actúan en medio de un estado crepuscular leve y 
podrían darse cuenta que se están auto hiriendo, incluso 
en algunos casos esperan ver fluir la sangre para dete-
nerse y no sienten dolor físico hasta un tiempo después. 



145

Volumen 3 | S1 | Marzo - 2025

Los pacientes describen que la lesión física permite que 
fluyan las emociones y el dolor psicológico intolerable a 
través del cuerpo, produciendo un alivio y sensación de 
bienestar inmediato. Esta sensación es transitoria ya que 
a continuación aparecen fuertes sentimientos de culpa y 
vergüenza que inducen a esconder las lesiones y a no 
referirse a lo ocurrido (Nader & Boehme, 2003).

En los cuadros en los que el paciente busca la manipula-
ción del entorno las conductas de auto agresión se rea-
lizan para exhibirlas y obtener ganancias. Esto ocurre en 
los Trastornos disociativos (histeria); Trastornos facticios 
y Personalidad antisocial. En los Trastornos disociativos 
lo que se persigue es la gratificación afectiva, centrando 
la atención del entorno en sus lesiones, por lo tanto, las 
exhibe. En los Trastornos facticios, la ganancia consis-
te en perpetuar el rol de enfermo y en los Trastornos de 
Personalidad antisocial, el objetivo fundamental sería el 
evitar sanciones sociales o lograr escalar posiciones de 
autoridad entre sus pares, mostrando sus lesiones como 
verdaderos “trofeos de guerra” (Nader & Boehme, 2003). 

En los cuadros psicóticos los actos pueden asociarse a 
alucinaciones auditivas, cenestésicas o ideas delirantes 
con contenidos místicos, demoníacos, persecutorios, se-
xuales,etc. La relación entre los Trastornos de la conducta 
alimentaria y la AM merece considerarse en forma espe-
cial, ya que su asociación es muy frecuente y además 
ambos trastornos afectan de preferencia a mujeres jóve-
nes y adolescentes (Nader & Boehme, 2003).

Varios sistemas neurobiológicos parecen estar asociados 
en la aparición y desarrollo de la automutilación. Varios 
estudios han encontrado que las personas que se auto-
mutilan sufren de una alteración en la regulación del eje 
hipotalámico-hipofisario-adrenal. Este eje neuro-endócri-
no está estrechamente involucrado en la reacción fisioló-
gica humana frente a eventos de la vida estresantes. 

La automutilación también se asocia a alteraciones ge-
néticas que controlan el sistema de neurotransmisores. 
Por ejemplo, se ha encontrado alteraciones en la expre-
sión del gen SLC6A4 que codifica el transportador de la 
serotonina. También se ha encontrado diferencias en el 
procesamiento neural de situaciones socialmente estre-
santes en las personas que se automutilan. Diferencias 
importantes de la actividad neuronal han sido identifica-
das mediante resonancia magnética funcional (fMRI). Las 
diferencias predominan en la corteza prefrontal (medial 
y ventrolateral) y en el sistema límbico. El procesamiento 
del dolor físico puede estar relacionado con los niveles 
de β-endorfina y metencefalina en el líquido cefalorraquí-
deo, también podría asociarse con déficits en la reacción 
a factores estresantes externos y áreas asociadas con 
la recompensa. El control del dolor obtenido mediante la 
automutilación se ha asociado con un efecto emocional 
beneficioso (Brown & Plener, 2017).

El diagnóstico es clínico y psicométrico. El sistema de 
clasificación CIE 10, no lo define como diagnóstico in-
dependiente; se puede considerar como un síntoma del 
Trastorno borderline de la personalidad o como una auto 
lesión intencional con un objeto cortante (X78), aunque 
éste no es el único tipo de autoagresión posible en la 
automutilación. El sistema de clasificación de trastornos 
mentales DSM-5 considera la automutilación como posi-
ble categoría diagnóstica independiente incluyendo como 
criterios su naturaleza repetitiva (al menos cinco veces 
en el último año) y sus funcionalidades (reducir estados 
emocionales negativos). Además, la distingue claramen-
te de la tendencia suicida. El tratamiento es multidisci-
plinario utilizando fármacos para controlar la irritabilidad, 
la impulsividad y el ánimo depresivo combinado con un 
trabajo psicológico encaminado a cambiar la conducta 
de estos individuos (Brown & Plener, 2017).

Luego de comprender todo lo anteriormente expuesto y 
considerando la diversidad cultural y las particularida-
des del sistema de salud ecuatoriano, este trabajo tiene 
como objetivo evaluar y clasificar el riesgo de manifesta-
ción de conductas autolesivas en Santo Domingo de los 
Colorados mediante un análisis multicriterio.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se empleó un diseño mixto que integra tanto métodos 
cuantitativos como cualitativos para una comprensión 
amplia de los fenómenos. La revisión bibliográfica se 
complementó con análisis de datos secundarios y entre-
vistas estructuradas a profesionales de la salud mental.

Se aplicó una metodología de Análisis Multicriterio (MCA), 
los datos se obtuvieron de:

	• Revisión sistemática de literatura en bases de datos 
como PubMed y Scopus.

	• Entrevistas semiestructuradas a especialistas en salud 
mental.

	• Datos epidemiológicos de organismos nacionales e 
internacionales.

Se identificaron los factores de riesgo relevantes para la 
manifestación de conductas autolesivas a partir de una 
revisión de literatura y consultas con expertos en salud 
mental. 

Cada criterio se evaluó en función de su relevancia e im-
pacto en la conducta autolesiva.

Se aplicaron cuestionarios validados a una muestra de 
individuos en riesgo para recopilar datos sobre cada cri-
terio. Los participantes fueron clasificados en distintas 
categorías de riesgo (bajo, moderado, alto) en función de 
sus puntuaciones en cada criterio.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

En este estudio, el universo se centra en jóvenes y adul-
tos de la ciudad ecuatoriana; cabecera cantonal de Santo 
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Domingo y capital de la Provincia de Santo Domingo de 
los Tsáchilas que se encuentran en entornos educativos y 
comunitarios, en donde la presencia de factores de ries-
go asociados a conductas autolesivas es relevante. Se 
consideraron diversos escenarios como centros educa-
tivos, instituciones de salud mental y organizaciones co-
munitarias, lo que permitió captar una amplia diversidad 
de casos.

2. Población Objetivo

Criterios de Inclusión:

La población se definió a partir de los siguientes criterios:

Edad:

Se incluyeron individuos de entre 15 y 35 años, ya que 
esta franja etaria presenta una mayor vulnerabilidad fren-
te a manifestaciones autolesivas.

Entorno:

Se consideraron sujetos que asisten a centros educati-
vos o que están vinculados a instituciones y programas 
comunitarios, donde se ha reportado la incidencia de fac-
tores de riesgo, depresión, aislamiento social, anteceden-
tes de trauma.

Disponibilidad de Datos:

Los participantes debían contar con registros clínicos o 
haberse sometido a evaluaciones psicológicas recientes, 
que permitieran obtener información relevante para la 
aplicación del análisis multicriterio.

Criterios de Exclusión:

	• Individuos fuera del rango etario establecido.

	• Casos sin suficiente información o registros clínicos 
incompletos.

	• Sujetos que se encuentren en situaciones de riesgo 
agudo que requieran intervención inmediata, dado 
que se priorizan casos donde se permita una evalua-
ción prospectiva.

3. Selección de la Muestra

Método de Muestreo:

Se optó por un muestreo probabilístico estratificado para 
garantizar la representatividad de los diferentes subgru-
pos dentro de la población:

Estratificación:

La población se dividió en estratos basados en variables 
clave, género, nivel socioeconómico, y entorno de vin-
culación educativo o comunitario). Esta división permitió 
asegurar que cada subgrupo estuviera adecuadamente 
representado en la muestra.

Selección Aleatoria:

Dentro de cada estrato, se realizó una selección aleatoria 
de casos. Este método minimiza sesgos y permite extra-
polar los resultados al conjunto de la población.

Tamaño de la Muestra:

Se estableció un tamaño de muestra de 150 sujetos, cal-
culado a partir de consideraciones estadísticas que in-
cluyen el nivel de confianza deseado, 95%, el margen de 
error aceptable y la variabilidad esperada en las puntua-
ciones de riesgo.

La muestra se distribuyó de manera proporcional a la re-
presentación de cada estrato en la población total, ase-
gurando así la diversidad y representatividad de los fac-
tores de riesgo evaluados.

Proceso de Reclutamiento:

Obtención de Permisos y Consentimientos:

Se gestionaron los permisos necesarios ante las autori-
dades de los centros educativos, instituciones de salud 
y organizaciones comunitarias. Además, se obtuvo el 
consentimiento informado de cada participante o de sus 
tutores legales, en el caso de menores.

Recolección de Datos Preliminares:

Antes de la inclusión definitiva en el estudio, se realizó 
una evaluación preliminar para confirmar el cumplimiento 
de los criterios de inclusión y asegurar la calidad de la 
información disponible.

Aplicación del método de análisis 

La aplicación del método multicriterio permitió obtener 
resultados que se agruparon en dos grandes bloques: 
resultados cuantitativos y resultados cualitativos. A con-
tinuación, se describen de forma detallada cada uno de 
ellos.

Resultados cuantitativos

Distribución de las Puntuaciones Globales

	• Matriz de Evaluación y Normalización:
Se construyó una matriz en la que cada fila correspondía 
a un caso evaluado (n = 150) y cada columna represen-
taba un criterio de riesgo (psicológico, social y biológico). 
Tras aplicar la normalización de los datos, cada criterio 
se trasladó a una escala de 0 a 1. Esto permitió calcular 
la puntuación global de riesgo para cada sujeto mediante 
la suma ponderada de los criterios, utilizando pesos pre-
viamente asignados 0.50 para criterios psicológicos, 0.30 
para sociales y 0.20 para biológicos.
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	• Clasificación del Riesgo:
Con base en las puntuaciones obtenidas, se definieron 
tres categorías:

	• Bajo riesgo: Puntuaciones inferiores a 0.4.

	• Riesgo medio: Puntuaciones entre 0.4 y 0.7.

	• Alto riesgo: Puntuaciones superiores a 0.7.
La distribución fue la siguiente:

	• 45 sujetos (30%) se ubicaron en la categoría de bajo 
riesgo.

	• 65 sujetos (43.3%) en riesgo medio.

	• 40 sujetos (26.7%) en alto riesgo.
Análisis Estadístico y Validación del Modelo

1.	 Cálculo de Medidas de Tendencia Central y Dispersión

Objetivo:

Establecer una visión general de la distribución de las 
puntuaciones globales obtenidas para cada sujeto y de-
tectar la tendencia general del grupo evaluado.

	• Pasos Realizados:

	• Cálculo de la media: Se sumaron las puntuaciones 
globales de todos los sujetos, n = 150 y se dividió 
por el número total de casos, obteniendo un valor 
representativo del grupo.

	• Desviación Estándar: Se calculó la desviación es-
tándar para determinar la dispersión de los datos 
respecto a la media. Este parámetro permite iden-
tificar si existe una concentración importante en 
torno a ciertos valores o si la variabilidad es alta, lo 
cual podría indicar la necesidad de revisar la pon-
deración de los criterios.

	• Interpretación:
Una media de 0.55 con una desviación estándar de 0.15 
sugiere que la mayoría de los sujetos se agrupan en torno 
al riesgo medio, aunque existen casos dispersos hacia 
valores más bajos y más altos.

2.	 Análisis de Sensibilidad

Objetivo:

Evaluar la robustez del modelo ante cambios en los pesos 
asignados a cada criterio y determinar la estabilidad de la 
clasificación de riesgo.

	• Pasos Realizados:

	• Variación de Pesos: Se realizaron simulaciones mo-
dificando los pesos de los criterios en un rango de-
terminado, variaciones de ±10% sobre los valores 
originales asignados a cada factor, como 0.50 para 
psicológico, 0.30 para social y 0.20 para biológico.

	• Reevaluación de la Puntuación Global: Con los 
nuevos pesos, se recalcularon las puntuaciones 
globales para cada caso.

	• Comparación de Resultados:
Se compararon las clasificaciones de riesgo (bajo, medio 
y alto) obtenidas con los pesos originales versus las obte-
nidas con los pesos modificados.

	• Interpretación:
Se determinó que, si bien se observaron leves variacio-
nes en los casos que se encontraban en la frontera entre 
riesgo medio y alto, la clasificación global se mantuvo es-
table. Esto confirma la robustez del modelo ante peque-
ñas modificaciones en la asignación de pesos.

3.	 Evaluación de la Capacidad Predictiva mediante la 
Curva ROC y el AUC

Objetivo:

Validar la capacidad del modelo para diferenciar correc-
tamente entre sujetos que manifestaron conductas auto-
lesivas y aquellos que no lo hicieron, evaluando su poder 
discriminativo.

	• Pasos Realizados:

	• Recolección de Datos de Seguimiento:
Se realizó un seguimiento a 6 meses para registrar la 
incidencia real de conductas autolesivas en la muestra 
evaluada.

	• Construcción de la Curva ROC:
Se compararon las puntuaciones globales del modelo con 
la ocurrencia o no de conductas autolesivas, permitien-
do construir la curva Receiver Operating Characteristic 
(ROC). Esta curva muestra la tasa de verdaderos positi-
vos (sensibilidad) frente a la tasa de falsos positivos (es-
pecificidad) a diferentes umbrales de corte.

	• Cálculo del AUC (Área Bajo la Curva):
Se calculó el AUC, un indicador numérico que resume la 
capacidad discriminativa del modelo. Un valor de AUC 
cercano a 1.0 indica una excelente capacidad de predic-
ción, mientras que un valor de 0.5 sugiere que el modelo 
no es mejor que el azar.

	• Interpretación:
En este estudio, se obtuvo un AUC de 0.82, lo que evi-
dencia que el modelo posee una buena capacidad para 
distinguir entre sujetos con y sin manifestación de con-
ductas autolesivas.

Resultados Cualitativos

1.	 Identificación de Patrones Comunes

	• Entrevistas y Evaluaciones Clínicas:
Se complementó el análisis cuantitativo con entrevistas 
estructuradas a una muestra representativa de sujetos (n 
= 30), seleccionados de cada grupo de riesgo. 

	• Grupo de Alto Riesgo: Los individuos identificados 
en esta categoría manifestaron, en la mayoría de 
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los casos, antecedentes de traumas y una marca-
da falta de apoyo social. Se destacó la presencia 
de pensamientos autolesivos recurrentes y una 
percepción de baja autoeficacia para enfrentar 
problemas emocionales.

	• Grupo de Riesgo Medio: Los entrevistados presen-
taron síntomas de ansiedad y episodios depresivos 
moderados, acompañados de ciertos desencade-
nantes situacionales (conflictos familiares o estrés 
laboral).

	• Grupo de Bajo Riesgo: Estos sujetos mostraron una 
red de apoyo más sólida y estrategias de afronta-
miento más adaptativas, con menor incidencia de 
antecedentes traumáticos o alteraciones emocio-
nales significativas.

2.	 Evaluación del Impacto de Cada Criterio

	• Criterio Psicológico:
La mayoría de los casos clasificados en alto riesgo mos-
traron puntuaciones elevadas en tests de depresión y an-
siedad. Los testimonios resaltaron la autocrítica severa y 
sentimientos de desesperanza.

	• Criterio Social:
El aislamiento social, medido tanto por la ausencia de 
redes de apoyo como por la baja participación en acti-
vidades comunitarias, se identificó como un factor impor-
tante, especialmente en sujetos con puntuaciones altas 
en riesgo.

	• Criterio Biológico:
Aunque este criterio tuvo un peso menor en la pondera-
ción global, se observó en algunos casos que la predis-
posición genética y las alteraciones neuroquímicas con-
tribuyeron de forma significativa a la vulnerabilidad de 
manifestar conductas autolesivas.

Los resultados de este estudio permiten abordar la com-
plejidad de las conductas autolesivas desde una pers-
pectiva multifactorial. El uso del análisis multicriterio fa-
cilitó la integración de variables psicológicas, sociales 
y biológicas, evidenciando que, si bien la presencia de 
síntomas depresivos y la falta de apoyo social se aso-
cian fuertemente a un mayor riesgo, otros factores como 
predisposiciones biológicas también juegan un papel 
relevante.

La clasificación en niveles de riesgo (bajo, medio y alto) 
mostró consistencia tanto en los datos cuantitativos como 
en la retroalimentación cualitativa obtenida a través de 
entrevistas a profesionales y sujetos evaluados. Es des-
tacable que la robustez del modelo, validada mediante 
análisis de sensibilidad y la construcción de la curva ROC 
(AUC = 0.82), respalda su aplicabilidad para la identifica-
ción temprana de individuos en riesgo.

Sin embargo, se reconocen algunas limitaciones, como la 
dependencia de registros clínicos y cuestionarios autoin-
formados, lo que podría introducir sesgos en la valoración 
de ciertos criterios. Además, la variabilidad en la mani-
festación de factores sociales y culturales sugiere la ne-
cesidad de adaptar el modelo a contextos específicos y 
de ampliar la muestra para obtener una representatividad 
aún mayor. Estos aspectos abren la puerta a futuras in-
vestigaciones que permitan perfeccionar los instrumentos 
de evaluación y la ponderación de los distintos criterios.

Se recomienda la validación y actualización periódica 
de los cuestionarios utilizados, incorporando indicadores 
que capturen la evolución de los factores de riesgo en 
diferentes contextos culturales y sociales. Es importan-
te capacitar a los profesionales de la salud mental en la 
interpretación de los resultados del análisis multicriterio, 
de modo que se optimice la identificación temprana y la 
intervención en sujetos en riesgo.

Se sugiere replicar el estudio en otras regiones y con 
muestras más amplias, incluyendo poblaciones de dis-
tintos niveles socioeconómicos y contextos educativos, 
para validar la generalización del modelo. Se debe con-
siderar la inclusión de nuevos factores, como el impacto 
de las redes sociales y la influencia de factores familiares, 
que podrían enriquecer la evaluación del riesgo de con-
ductas autolesivas; además basado en la clasificación de 
riesgo, desarrollar protocolos de intervención personali-
zados que aborden las necesidades específicas de cada 
grupo (bajo, medio, alto riesgo) y fortalezcan la red de 
apoyo social y familiar.

CONCLUSIONES

El estudio demuestra que el análisis multicriterio es una 
herramienta eficaz para evaluar y clasificar el riesgo de 
conductas autolesivas, al integrar dimensiones psicoló-
gicas, sociales y biológicas. La clasificación en tres ni-
veles de riesgo permite identificar a aquellos sujetos que 
requieren intervenciones preventivas y personalizadas, lo 
que es fundamental para la atención temprana y la reduc-
ción de comportamientos autolesivos.

La solidez del modelo, evidenciada a través del análisis 
de sensibilidad y la capacidad predictiva (AUC de 0.82), 
valida su aplicabilidad en contextos clínicos y de salud 
pública. No obstante, se destaca la importancia de con-
tinuar perfeccionando los instrumentos de medición y de 
ampliar la muestra para garantizar una mayor representa-
tividad y adaptabilidad a contextos variados.

En conclusión, este trabajo sienta las bases para futuras 
investigaciones y para el desarrollo de intervenciones in-
tegrales orientadas a mitigar el riesgo de autolesiones, 
enfatizando la necesidad de un abordaje multidimensio-
nal y contextualizado.
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ANEXOS

Anexo 1. Declaración de consentimiento informado.

D. /Dña. .............................................., de ....... años de edad

Manifiesto que he leído y entendido la hoja de información que se me ha entregado, que he hecho las preguntas que 
me surgieron sobre la investigación y que he recibido información suficiente sobre el mismo. 

Comprendo que mi participación es totalmente voluntaria, que puedo retirarme del estudio cuando quiera sin tener que 
dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en la investigación titulada “Evaluación y clasificación del riesgo de 
conductas autolesivas mediante análisis multicriterio: Un enfoque integral en poblaciones jóvenes y adultas”.

He sido también informado/a de que mis datos personales serán protegidos e incluidos en un fichero que deberá estar 
sometido a Protección de Datos.

Tomando ello en consideración, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para cubrir los objetivos especificados en el proyecto.

Santo Domingo, Ecuador, a       de                        de 2024

Anexo 2. Consentimiento informado para el estudio

Título de la Investigación: Evaluación y clasificación del riesgo de conductas autolesivas mediante análisis multicriterio: 
Un enfoque integral en poblaciones jóvenes y adultas

Investigador Principal: Juan Sebastian Carrera Tigrero

Yo, ______________________________________________________________________

(Nombre y apellidos en MAYÚSCULAS) 

Declaro que: 

• He leído la hoja de información que me han facilitado. 

• He podido formular las preguntas que he considerado necesarias acerca del estudio. 

• He recibido información adecuada y suficiente por el investigador abajo indicado sobre: 

- Los objetivos del estudio y sus procedimientos. 

- Los beneficios e inconvenientes del proceso. 

- Que mi participación es voluntaria y altruista 

- El procedimiento y la finalidad con que se utilizarán mis datos personales y las garantías de cumplimiento de la le-
galidad vigente. 

- Que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento (sin necesidad de explicar el motivo y sin que ello afecte 
a mi atención médica) y solicitar la eliminación de mis datos personales. 

- Que tengo derecho de acceso y rectificación a mis datos personales.

CONSIENTO EN LA PARTICIPACIÓN EN EL PRESENTE ESTUDIO   

              SÍ                        NO 

(marcar lo que corresponda)
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Para dejar constancia de todo ello, firmo a continuación: 

Fecha …………………… 

Firma……………………………….. 

Nombre investigador …………………………………………………………. 

Firma del investigador…...……………………………………………………

Apartado para la revocación del consentimiento 

Yo, …………………………………………………………………………………………… 

revoco el consentimiento de participación en el proceso, arriba firmado. 

Firma y Fecha de la revocación


