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RESUMEN

Al ser la autolesion un trastorno psicoldgico, el objetivo de este trabajo fue identificar los rasgos de
personalidad en adolescentes con autolesién para la realizacion del disefio de intervencion de
acuerdo al Modelo Integrativo Ecuatoriano a través de un estudio descriptivo transversal y un
andlisis de correlacion tipo ANOVA. El diagnéstico se realizd con 1200 participantes, de 16 a 17
afios de edad, usando la Cédula de Indicadores Parasuicidas o Indicadores de Autolesion. Se
utilizé el "BFQ" y el Cuestionario "SEAPsI” para evaluar la personalidad de los adolescentes que
presentaban dicha conducta autolesiva en una muestra de 120 estudiantes distribuidos en dos
grupos: 60 que formaron el grupo de estudio y 60 para el grupo comparativo. Los resultados
indican que del total de la poblacion, el 23,7% adolescentes se han autolesionado sin intencién
suicida en alguna ocasion. Al analizar la autolesion con los rasgos de personalidad en el grupo de
estudio y comparativo, se obtuvo una relacion moderadamente significativa con la dimension de
Energia (p<0,043) y Estabilidad Emocional (p<0,037), y en la Afabilidad, Tesén, Apertura Mental no
se evidencian diferencias significativas con un nivel alpha de 0,05. Con estos resultados se dejé
planteado un disefio de intervencion para el tratamiento de esta patologia de acuerdo al Modelo
Integrativo Ecuatoriano focalizado en la personalidad.

Palabras claves: Adolescencia, autolesion, rasgos de personalidad, modelo integrativo.



ABSTRACT

Self-Harm is considered a psychological disorder; therefore, this study aims at
identifying personality traits in adolescents who suffer self-harm disorder, so that we
can carry out an intervention design according to the Ecuadorian Integrative Model,
through a transversal descriptive study and an ANOVA (Analysis of variance)
correlation-type analysis. The diagnosis was conducted with 1200 participants between
16 to 17 years of age, using the Parasuicide Indicators Record (CIP) or Self-Harm
indicators. The Big Five Questionnaire (BFQ) and the SEAPsl Personality
Questionnaire were used to assess the personality of adolescents who suffer from self-
injurious behavior in a sample of 120 students divided into two groups: 60 who make up
the study group, and 60 who make up the comparison group. The results indicate that
the total population, 23.7% adolescents, has occasionally harmed themselves without
suicidal intentions. When analyzing self-injury with the personality traits in the study
group, and in the comparison group, we obtained a moderately significant relationship
with the dimension of Energy (p <0.043) and Emotional Stability (p <0.037). In the
dimensions of Affability, Stamina, and Open-Mindedness, there were no significant
differences with an alpha level of 0.05. Based on the results obtained, we were able to
propose an intervention design for the treatment of this pathology according to the

Ecuadorian Integrative Model focused on the personality.

Keywords: Adolescence, Self-Harm, Personality Traits, Integrative Model
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Disefio de intervenciéon de acuerdo al Modelo Integrativo Ecuatoriano en base a la
relacién entre rasgos de personalidad y conducta autolesiva en adolescentes de

Riobamba.

INTRODUCCION

Las conductas autolesivas son un fendbmeno en aumento entre los adolescentes y con una
incidencia importante (Hawton, 2000), dicha conducta se la define como la agresion hacia si
mismo sin la intencién de acabar con su vida (Vasquez, 2011), quienes recurren a esta practica
dicen sentir alivio a sus problemas, convirtiéendose en una nueva forma de “adicciéon” que

amenaza su integridad y su salud.

La automutilacion es una entidad mas frecuente dentro de las conductas autodestructivas de lo
gue se cree, se trata de un fenédmeno extendido y oculto que lo llaman “epidemia silenciosa”,
desde la década de los 70s es de preocupacion; algunos autores britanicos sugieren que la
autoagresion constituiria una entidad clinica independiente como un sindrome que requeria una
categorizacion diagnéstica propia, al cual Favazza denominé “Deliberate Self Harm Syndrome”
(Nader, 2003).

Las manifestaciones comienzan en la pubertad (Carvajal, 1993), cuando descubren casi
siempre por influencia externa que se sienten alivio cuando se autoagreden (Mosquera, 2008),
situacion que obliga a investigar su presencia en grupos vulnerables como son los
adolescentes, cuyas caracteristicas dentro de su desarrollo a saber son: la blsqueda de
identidad, autoafirmacion, autovaloracion, pertenencia al grupo y rebeldia con su entorno de
autoridad (Castillo, 2007), favorecen su practica como una manifestacion de control de su
propio cuerpo evadiendo el dolor emocional que provoca el crecer (Klonsky,2007),
paraddjicamente su meta es terminar con el sufrimiento interno, aunque eso signifique atacar su

propio cuerpo y padecer dolor fisico.
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Dentro de los causantes de esta problematica estan los factores de indole social como
psicolégicos, en el primer caso influyen las exigencias y las practicas del circulo social en el que
se desenvuelve, la mayoria de los pacientes provienen de hogares donde han recibido tanto
maltrato fisico, como emocional, es habitual encontrar antecedentes de alcoholismo en la
familia; en lo psicoldgico la presencia de una muy baja autoestima con dificultades en la
vinculacién y poca capacidad para lograr intimidad asi como una insaciable necesidad de
aprobacion y afecto, inmadurez emocional, falencia en el control de impulsos e hipersensibilidad
a la opinién de otro (Castillo,2007), son factores influyentes en su aparicion y que se mantienen

a través de los rasgos de personalidad.

Quienes recurren a esta practica aseguran sentir placer, lastimarse es una manera de manejar
emociones intensas, es similar al llanto, ya que proporcionan alivio (Mosquera, 2008). Las
personas que se autolesionan se sienten tan enfadadas y agresivas que no pueden controlar
sus emaociones, sin embargo, tienen miedo de llegar a lastimar a otras personas, asi la agresion
hacia si mismos es una manifestacion de liberarse de ellos, son actitudes que pueden
mantenerse ocultas durante afios que pueden comenzar como un modo repentino de dejar salir
la ira y frustracion y pueden llegar a convertirse en una manera importante de hacer frente al

estrés que, al ser oculto, suele generar mas estrés (Garcia, 2011).

La intensidad con la que las personas viven su propia autolesidn no esta directamente
relacionada con la crueldad de la lesién o la gravedad de sus dificultades, (Santos, 2011). El
sujeto poco a poco soporta el dolor y cada vez aumenta su tolerancia al mismo, de tal manera
gue tiene que crearse una lesion mas severa para obtener el mismo efecto de alivio, entonces,
la autolesion se convierte en el fantasma de una “nueva adiccién” que se cierne principalmente
sobre los jovenes (Garcia, 2011). Aunque no se tienen datos fiables, la mayoria de terapeutas
con consultorios con un namero elevado de pacientes, creen que la autolesién se ha hecho
mucho mas comun entre los adolescentes y jovenes de 10 a 18 afios, especificamente
alrededor del momento en el que alcanzan la pubertad (Carvajal,1993), se manifiesta como una
forma de hacer frente a las exigencias y demandas de dicho periodo, grupo que ademas, tiene
acceso facil y a su disposicion los medios y condiciones para la practica de este

comportamiento.

Igual que con los trastornos de la alimentacion, la autolesion ya no es un sintoma enteramente
auto-inventado. A través de articulos de revistas, programas de television y libros de
divulgacién, este sintoma ha llegado al gran publico. Seguro que la anorexia nerviosa que sufrié
Isak Dinesson fue creada puramente de sus circunstancias psicolégicas, sin embargo, hoy
nuestros jovenes aprenden sobre estas cosas en todas partes, la escuela incluida. Hay una

diferencia entre los individuos para los que un sintoma es una ingenua creacion propia y
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aquellos que observan el sintoma y encuentran que les “atrae”, y en dUltima instancia, la

publicidad influye sobre la incidencia (Shelly, 2007).

Los estudios anglosajones han brindado algunas estadisticas, al realizar entrevistas a 500
estudiantes universitarios, se constatd que el 12% se habia autolesionado por lo menos una
vez. En una muestra de 440 estudiantes de bachillerato se encontré que el 14% se autolesioné
al menos una vez. Dos estudios muestran que los adolescentes estan mas en riesgo de
autolesionarse; en uno de ellos se reporto que el 18 % de los adolescentes y al menos el 4% de
los adultos se autolesionan; y en el otro sefiala que el 15% de los adolescentes lo hacen
(Santos, 2011).

Sin embargo, los estudios sobre esta conducta patoldgica son relativamente escasos y la
literatura existente sobre este tema es minima y aln poco clara en la explicacién de los factores
gue la desencadenan. A nivel del Ecuador segin Ministerio de Salud Publica (2013), no existen
estudios epidemiologicos de ningun tipo sobre este tema, a pesar de ser una problematica que
esta en franca expansion aunque no visibilizada como corresponde, ya que cuando se descubre
dentro de la familia que un miembro se autolesiona mediante heridas, cortes o quemaduras
repetidamente, el miedo, la vergiienza y la desesperanza se apoderan rapidamente de los

familiares y esconden el problema (Santos, 2011).

La hipétesis que se plantea es si ¢Existen rasgos de personalidad que se relacionan en el
desarrollo de conductas autolesivas en los adolescentes de primero de bachillerato?

El objetivo general de la presente investigacion es disefiar una propuesta de intervencion de
acuerdo al Modelo Integrativo Ecuatoriano en base a la relacién entre rasgos de personalidad y

conducta autolesiva en adolescentes de Riobamba.

Los objetivos especificos son: 1). Reconocer a los adolescentes que se autolesionan. 2)
Identificar los rasgos de personalidad de los adolescentes que presentan conductas autolesivas.
3) Analizar la correlacion entre rasgos de personalidad y la conducta autolesiva de los
adolescentes. 4) Plantear una intervencion psicoterapéutica integrativa basada en la

personalidad para el abordaje de conductas autolesivas.
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CAPITULO 1: MATERIALES Y METODOS:

Disefio: El disefio de esta investigacion es cuasi experimental, dado que se han observado las
variables de estudio en su contexto natural, sin manipularlas intencionalmente. Ademas, es de
tipo descriptiva y transversal, dado que apunta a describir algunas caracteristicas en una
determinada poblacion y explora la asociacién entre dos variables, que en este caso serian la
autolesion y los rasgos de personalidad, se realizé la medicién de las variables en un punto
Unico en el tiempo. Se utilizo ANOVA de una via y la T de Pearson, y se manejo los datos
estadisticos con SPSS 20.

Participantes: El muestreo que se utilizé en esta investigacion fue no probabilistico incidental,
debido a que la seleccion de los colegios no se hace de forma aleatoria y los participantes
fueron los estudiantes que aceptaron participar. Las instituciones educativas son estatales, se
cuenta con un universo de estudio de 1200 estudiantes de primero de Bachillerato, la edad
oscilo entre 16 a 17 afios de edad, inscritos en el periodo lectivo 2014 segun consta en el
Distrito de Educacion de Riobamba, es decir, la secundaria del Colegio Isabel de Godin, Amelia
Gallegos, Riobamba, Fernando Daquilema, Corazon de la Patria, Mons. Lednidas Proafio del

Cantén Riobamba.

Luego de una segmentacion intencional en funcién de la presencia de la conducta autolesiva
tipica 0 moderada, es decir, aquella que se puede presentar en la poblaciéon en general, se
identificaron a 284 adolescentes con presencia de dichas conductas autolesivas. De ellos,
participaron en la segunda y tercera fase 60 adolescentes que se autolesionan y que en la
escala de distorsion del Test "BFQ”™ no puntuaron de manera positiva 0 negativa, y 60
adolescentes que no presentan dicha conducta que formaron el grupo comparativo para

establecer una correlaciéon entre ambos grupos en relacion a los rasgos de personalidad.

Consideraciones éticas: Previa autorizacion de los directivos del colegio, se procedidé a
informar a los estudiantes acerca de los objetivos de la investigacion, su participacion fue
voluntaria y consentida, y el acceso a los resultados restringido por parte de terceros ajenos a la

investigacion.
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Instrumentos

Adaptacion de la Cédula de Indicadores Parasuicidas o indicadores de autolesion.

Para medir las autolesiones se utiliz6 la adaptacion realizada por Vasquez (2009) de la Cédula
de Indicadores Parasuicidas (Gonzales, 2003). Este es un cuestionario que incluye nueve
preguntas, algunas son para marcar, asi como otras son abiertas. Dicha cédula ha sido utilizada
en distintas investigaciones con adolescentes en México (Gonzalez et al., 2003). Este
cuestionario, ademas de indicar si es que el individuo se ha autolesionado alguna vez en su
vida, indica el nimero de veces que lo ha hecho, la edad de la ultima vez que lo hizo, los
motivos por los que se autolesiona o se autolesiond, los métodos utilizados, el propdsito por el
que se lesiong, si es que fue ayudado o buscé ayuda luego de autolesionarse, de quién buscé

ayuda y si es que la autolesion fue realizada con deseos suicidas (Gonzalez et al., 2003).

BFQ Cuestionario Big Five.

Este test mide 5 dimensiones y 10 subdimensiones de la personalidad y una escala de
distorsion. Los autores son G.V. Caprara, C. Barbaranelli y L. Borgogni (2001), adaptacion es
de J. Bermldez, Catedratico de Psicologia, UNED, Madrid. La aplicacion es individual y
colectiva, adolescentes y adultos; tiempo: variable, entre 20 y 30 minutos. El modelo de los "Big
Five" o Cinco Grandes Factores (Energia o Extraversion, Afabilidad o Agrado, Teson,
Estabilidad Emocional y Apertura Metal o Apertura a la Experiencia) (John et al. 1988; John
1900, Digman 1990), se propone como un intento de mediacion y unificacién entre los distintos
puntos de vistas existentes. A continuacion se presentan las definiciones de los cinco factores:
Energia (E): Las personas que alcanzan una puntuacion alta en esta dimension, tiende a
describirse como; muy dinamica, activa, enérgica, dominante y locuaz. Por el contrario, la
persona que obtiene puntuacion baja tiende a describirse como; poco dinamica y activa, poco
enérgica, sumisa y taciturna. Afabilidad (A): La persona que alcanza puntuacion alta en esta
dimension tiende a describirse como; muy cooperativa, cordial, altruista, amigable, generosa y
empatica. Por el contrario, la persona que logra puntuacion baja tiende a describirse como;
poco cooperativa, poco cordial, poco altruista, poco amigable, poco generosa y poco empatica.
Teson (T): La persona que presenta alta puntuacion en esta dimension tiende a describirse
como; muy reflexiva, escrupulosa, ordenada, diligente y perseverante. Por el contrario, la
persona que logra puntuacion baja tiende a describirse como; poco reflexiva, poco escrupulosa,
poco ordenada, poco diligente y poco perseverante. Estabilidad emocional (EE): La persona
que obtiene puntuacién alta en esta dimension tiende a describirse como; poco ansiosa,
vulnerable, emotiva, impulsiva, impaciente e irritable. Por el contrario, la persona que obtiene
puntuacion baja tiende a describirse como; muy ansiosa, vulnerable, emaotiva, impulsiva,
impaciente e irritable. Apertura mental (AM): La persona que obtiene puntuacién alta en esta

dimension tiende a describirse como; muy culta, informada, interesada por las cosas y
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experiencias nuevas, dispuesta al contacto con culturas y costumbres distintas. Por el contrario,
la persona que obtiene puntuacion baja tiende a describirse como; persona poco culta, poco
informada, poco interesada por cosas y experiencias nuevas y refractarias al contacto con
culturas y costumbres distintas.

La interpretacién de cada variable se lo hace con la ayuda de varios adjetivos; el primero de
estos adjetivos determina el grado en que el sujeto posee las cualidades especificadas con los
adjetivos siguientes. El adjetivo de grado esta relacionado con la posicién de la puntuacion
empirica en una escala de cinco categorias, desde un grado "muy bajo” a un grado "'muy alto™.

Los adjetivos de grado se dan atendiendo al siguiente esquema:

Grado Adjetivo

Muy (mucho)
Bastante
Moderada
Poco

Muy poco

P NWRAO

Cuestionario de Personalidad de la SEAPsI.

Elaborado por la Sociedad Ecuatoriana de Asesoramiento y Psicoterapia Integrativa — SEAPsI
(Balarezo, 2014). EI Cuestionario de Personalidad SEAPsI, es un instrumento de respuesta
selectiva, contiene 10 tipos de personalidades, las mismas que contienen 10 items de
alternativa de seleccion. Las frases referidas son expresiones afectivas, cognitivas y
comportamentales de cada tipo de personalidad. Tiene como objetivos: 1) Identificar rasgos
predominantes en cada tipo de personalidad. 2) Generar un perfil de rasgos de personalidad. 3)
Orientar modalidades de intervencion terapéutica a partir de la identificacion de rasgos. 4)
Manejar el cuestionario en el contexto terapéutico.

Procedimiento: El trabajo de investigacion se realizé en cuatro fases:

Fase 1: Se identifico las conductas autolesivas a través de la aplicacion de la Cédula de
Indicadores Parasuicidas o Indicadores de Autolesién adaptada por Gonzalez (2003) a todo el
universo de estudio.

Fase 2. Se aplic6 el BFQ Cuestionario Big Five y Cuestionario de la SEAPSI para evaluar la
personalidad en los adolescentes que presentan conductas autolesivas y que aceptaron
participar en el estudio,

Fase 3: Se evalué y estableci6 la correlaciébn entre rasgos de personalidad y conducta
autolesiva de los adolescentes junto al grupo comparativo.

Fase 4: Se realiz6 el disefio del Plan de Intervencion de acuerdo al Modelo Integrativo
Ecuatoriano en base a la relacién entre rasgos de personalidad y conducta autolesiva de los
adolescentes.
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CAPITULO 2: RESULTADOS

A. Descripcién de la poblacion estudiada: El 100% de estudiantes pertenecen a Primero de
Bachillerato que comprende adolescentes de 16 a 17 afios de edad, el 24% de estudiantes que
asisten al colegio son del sector rural (Mons. Lednidas Proafio, Corazén de la Patria y Fernando
Daquilema) y el 76% al urbano (Amelia Gallegos, Isabel de Godin y Riobamba), (ver Tabla 1).

Tabla 1: Distribucién de los estudiantes de Primero de Bachillerato segun el colegio.

PRIMERO DE ADOLESCENTES
BACHILLERATO N %
U.E Mons. Leénidas Proafio 15 1,2
U.E Corazon de la Patria 84 7
U.E Fernando Daquilema 189 15,8
RURAL 288 24
U.E Amelia Gallegos 185 15,4
U.E Isabel de Godin 280 23,3
U.E Riobamba 447 37,3
URBANO 912 76
TOTAL N= 1200 100

Descripcién de los estudiantes seglin sexo: Se presenta una considerable diferencia entre
hombres (29.5%) y mujeres (70.5%), en el caso de las mujeres la distribucion porcentual esta
relacionada con los colegios que eran netamente femeninos y que desde las nuevas reformas
académicas afios atras comenzdé a ser mixto (ver Figura 1). .

Figura 1: Distribucién de los estudiantes segln sexo.

Sexo

m HOMBRE
® MUJER

B. PRIMERA FASE: Identificacion de indicadores de conductas autolesivas en los
adolescentes.

Presencia histérica de conducta de autolesion: Del 100% de estudiantes, el 23% refiere
haberse autolesionado en alguna ocasion, es decir 284 adolescentes de bachillerato con este
tipo de conducta (ver Figura 2).
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Figura 2: Distribucién de los estudiantes segln presencia histérica de conducta de
autolesion.

Autolesion

mSi

mNO

Frecuencia de conductas autolesivas: El mayor porcentaje de adolescentes se
autolesionaron de 1 a 10 veces que representa al 64,1%, seguido por el 33% que lo hizo de 11
a 20 veces (ver Figura 3).

Figura 3: Distribucién de los adolescentes segun frecuencia de conductas autolesivas.

Frecuencia

1,1% 1,8%

\\‘ m1lal0
m11a20

m21a30

B mas de 30

Edad de inicio de las conductas autolesivas: Los resultados demuestran que una conducta
como la autolesién tiene su presencia en la pre-pubertad (9 a 11 afios de edad) y un predominio
en el grupo de 12 a 17 afios de edad, de la adolescencia temprana y media (ver Figura 4).
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Figura 4: Distribucion de los adolescentes segin edad de inicio de las conductas
autolesivas.

Edad de Inicio

13,4%

B Pre-Pubertad
(9 a 11 afios)

B Adolescencia
Temprana
(12 a 14 aios)

Adolescencia
Media
(15 a 17 ainos)

Edad de la dltima vez de autolesion: Los resultados demuestran que existe un inicio
temprano de la conducta autolesiva del 27,8% en edades menores a 14 afios y se puede
observar porcentajes ascendentes en funcion de la edad a partir de los 15 afios en forma
acumulativa dichas conductas en un 72,2% (ver Figura 5).

Figura 5: Distribucién de los adolescentes segun edad de la Gltima vez de autolesion.

Ultima vez

m 10 a 14 afios

m15a 17 afios

Motivo de la Ultima vez de autolesién: La conflictiva familiar que corresponde al 35,9% es la
causa mas incidente de problemas de autolesion, lo que a su vez puede ser una causa basica o
subyacente de las otras manifestaciones como problemas de pareja, desahogo, iras que son las
siguientes en proporcionalidad (10,6%, 8,8% y 8,1 respectivamente), de igual manera, la
presencia de criterios como "para llamar la atencion " e "incitacién social" son mecanismos
utilizados para visibilizarse tanto a nivel familiar como en su entorno social (ver Figura 6).
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Figura 6: Distribucién de los adolescentes segin motivo de la Gltima vez de autolesion.

1,1%

1,1%

Motivo

B Problemas familiar
B Problemas de pareja
m Alivio, desahogo
M ras
H Soledad
B Culpa
M Tristeza
B Rendimiento académico
 Baja autoestima
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Forma de la Ultima vez de autolesion: El "cortarse" es la conducta mas frecuente con un 90%
de alumnos que la refieren, asi como la agresion fisica (1,8%) y fuego (0,4%), posiblemente por
ser comportamientos que no se ven facilmente y que pueden confundirse con accidentes
domeésticos; llama la atencion porcentajes aparentemente pequefios de "intoxicacion" (3,9%),
pastilla (3,5%), y "ahorcarse"(0,4%) pero que por su frecuencia son de cuidado por ser un
riesgo para la vida (ver Figura 7).
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Figura 7: Distribucién de los adolescentes segun forma de la Gltima vez de autolesion.
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Asistencia recibida en la ultima vez de autolesion: La asistencia recibida en la Ultima
autolesion es una forma de valorar el manejo de las consecuencias por parte de los
adolescentes, en el estudio se determina que el mayor porcentaje 77,8%, refiere que nadie se
enterod de lo que pasd, siendo més alto este porcentaje en estudiantes de bachillerato; el 15,1%
describen haber recibido apoyo emocional, sin embargo el mismo esta generalmente dado por
personas no calificadas como son su pares que no cuentan con criterios formados o pueden
ser un real apoyo; ademas, se encuentran testimonios en pequefios porcentajes de aquellos
adolescentes que acudieron a ayuda pero no fueron al hospital como los que recibieron
atencién hospitalaria (ver Figura 8).

Figura 8: Distribucién de adolescentes segln asistencia recibida la dltima vez de
autolesion.
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Busqueda de ayuda en la ultima vez de autolesion: La frecuente practica de
comportamientos autolesivos en muchos de los casos no es percibida como problema por parte
de las personas que las sufren, pasando los episodios inadvertidos, esto hace que no hayan
buscado ayuda como lo manifiestan el 60,6% de estudiantes, sin embargo los resultados
también demuestran porcentajes altos de aquellos que lo buscan (ver Figura 9).

Figura 9: Distribucion de adolescentes segln blusqueda de ayuda en la Ultima vez de
autolesion.
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Persona a la que acudidé en la ultima vez de autolesion: La respuesta mas frecuente es
"amigos o compafieros" con un promedio del 41,5%, posiblemente por ser personas con las
gue comparten vivencias e intereses, son con las que mas se identifican y con quienes pueden
conversar sin sentir rechazo, en porcentajes inferiores estan los familiares, en los dos casos,
son personas que no necesariamente pueden tener un criterio acertado y ser guia en casos de
autolesion, se nota también la presencia de respuesta como psicélogo - psiquiatra en una
porcion del 3,2%, que serian las personas idéneas para otorgar ayuda (ver Figura 10).

Figura 10: Distribucion porcentual de los adolescentes segun persona a la que acudi6 en
la Gltima vez de autolesidn.
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C. SEGUNDA FASE: Evaluacion de la Personalidad en los adolescentes que presentan
conductas autolesivas.

Conductas autolesivas con relacion al sexo: Se encontré que el 85% (9) de los adolescentes
gue se autolesionan son de sexo femenino frente a un 15% (51) que corresponde al masculino
(ver Figura 11).

Figura 11: Distribucién de los adolescentes con conductas autolesivas que participaron
en lainvestigaciéon segun el sexo.

Sexo
15%

' m HOMBRE
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85%
1. TEST DE PERSONALIDAD "BIG FIVE"

Dimensiones de personalidad vs. Conductas autolesivas: Tomando la Media de los
resultados con el adjetivo de grado que esta relacionado con la posicién de la puntuacion
empirica en una escala de cinco categorias, desde un grado "'muy bajo” a un grado "muy alto”
se identificé que el adolescente que se autolesiona presenta las siguientes dimensiones de
personalidad: En Energia la persona es poco dindmica, y activa, sumisa y taciturna; en
Afabilidad es muy poco cooperativa y cordial; en Teson es poco reflexiva, ordenada y diligente;
en Estabilidad Emocional muy ansiosa, vulnerable, emotiva, impulsiva, impaciente e irritable y
en Apertura Mental es poco culta e informada (ver tabla 13).

En relacién con el sexo de los adolescentes se determina que no existen diferencias
estadisticamente significativas en las medidas de Energia, Afabilidad, Tesén, Estabilidad
Emocional y Apertura Mental, dado que el nivel de significancia bilateral de la T de Pearson es
mayor a 0,05 (ver tabla 13).

Tabla 2. Relacion entre las dimensiones de personalidad y Conductas autolesivas.

Dimensiones de Error tip. T de
personalidad Sexo N Media D.S de la Pearson
media Sig.
(bilateral)
Energia Hombres 9 2,22 ,972 324 ,614
Mujeres 51 2,41 1,043 ,146
Afabilidad Hombres 9 1,56 ,882 ,294 416
Mujeres 51 1,37 ,564 ,079
TesoOn Hombres 9 1,78 ,833 ,278 531
Mujeres 51 2,06 1,287 ,180
Estabilidad Hombres 9 1,56 ,527 ,176 ,069
Emocional Mujeres 51 2,04 747 ,105
Apertura Mental Hombres 9 2,00 ,866 ,289 ,708

Mujeres 51 1,88 ,864 121
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D. TERCERA FASE: Correlacion de los rasgos de personalidad y la conducta autolesiva
entre el grupo de estudio y el de comparativo.

Dimensiones de personalidad BFQ vs. Conducta autolesiva: Se identificd que la conducta
autolesiva presenta diferencias moderadamente significativas con relacién a la Energia
(p<0,043), Estabilidad Emocional (p<0,037).

En esta fase de la investigacion se observo que:

a.- En la Energia y Estabilidad Emocional existen diferencias significativas con la conducta
autolesiva. Esto se aprecia en los valores de significacion bilateral (0,043 y 0,037) de la T de
Pearson (ver Tabla 14).

b.- Si se toma la Media de Energia (2,38) con el adjetivo de grado que esta relacionado con la
posicién de la puntuacion empirica en una escala de cinco categorias, desde un grado "“muy
bajo” a un grado "muy alto”, se describirse a la persona como poco dinamica y activa, poco
enérgica, sumisa y taciturna., asi también con la Media de Estabilidad Emocional (1,97) se
describe a la persona como muy ansiosa, vulnerable, emotiva, impulsiva, impaciente e irritable
segun la interpretacion del BFQ.

c.- En la afabilidad, tesén, apertura mental no se evidencian diferencias significativas con un
nivel alpha de 0,05%.

Tabla 3: Correlacién entre las dimensiones de personalidad y la conducta autolesiva:

Error tip. T de
Dimensiones de Conducta N Media D.S de la Pearson Sig.
personalidad autolesiva media (bilateral)

Energia Si 60 2,38 1,027 ,133 ,043
No 60 2,73 ,841 ,109

Afabilidad Si 60 1,40 ,616 ,080 ,288
No 60 1,53 147 ,096

Tesén Si 60 2,02 1,228 ,159 ,284
No 60 2,23 ,963 ,124

Estabilidad Emocional Si 60 1,97 , 736 ,095 ,037
No 60 2,28 ,904 ,117

Apertura Mental Si 60 1,90 ,858 111 ,607
No 60 1,98 911 ,118

Tipos de personalidad "SEAPSI" vs. Conducta autolesiva: Se identific6 que la conducta
autolesiva se presenta con 35% en relacion a la personalidad de tipo afectivo: Ciclotimico a
diferencia de los que no presentan dicha conducta con 26,7% en la personalidad de tipo
cognitiva: Paranoide (ver Figura 13).
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Figura 12: Correlacion entre los tipos personalidad "SEAPSI" y la conducta autolesiva.
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E. CUARTA FASE: Disefio de intervencion de acuerdo al modelo Integrativo Ecuatoriano
en base a la relacién entre rasgos de personalidad y conducta autolesiva en

adolescentes.

Disefio de intervencién de acuerdo al Modelo Integrativo Ecuatoriano.

Para Balarezo (2003) el abordaje en riesgos de agresion se adopta de la definicion mas general
del “acting out” como la conducta manifiesta e intencional determinada por componentes
afectivo-emocionales del pasado, y que se mantienen en el presente, se pueden agrupar
diferentes manifestaciones patoldgicas que pueden manejarse con similares procedimientos.
Dado que en estos casos el sujeto expresa sus sentimientos 0 pensamientos en acciones,
antes que por la verbalizacién, consideremos los siguientes puntos: Trato para un aplazamiento,
relacionar la actuacion actual con la experiencia pasada, analizar los antecedentes personales y
familiares del problema y/o trastorno, investigar y sensibilizarle sobre sefiales de alerta, reforzar
la conciencia moral, ponerse a disposicion del cliente, contradecir la concepcion unilateral,

buscar ayuda de personas significativas y de recursos de la comunidad.

Santos (2011), sefiala que las estrategias que sirven a la larga son las que hacen hincapié en la
expresion verbal de las emociones, en su contencién, tolerancia y aceptacién del malestar. La
madurez y la salud psicolégica implican aprender a modular e integrar las emociones de la vida

diaria, en lugar de deshacerse de ellas en una manera explosiva.

En cuanto a la duracion Fernandez-Alvarez (2011) se refiere a que cuando una persona padece
un trastorno emocional, se puede beneficiar con un tratamiento psicoterapéutico focalizado, de
duracion breve, es decir, la extensién del mismo sera de 3 a 6 meses. El objetivo segln este
autor del proceso terapéutico focalizado es producir cambios en la sintomatologia, tanto ansiosa
como depresiva, 0 sea, cambios que modifiquen una situacién disfuncional de la conducta. La
psicoterapia busca desactivar el ciclo disfuncional mediante el cual los trastornos emocionales
se instalan. En el caso de la autolesién es romper la incapacidad de manejo y expresién
emocional del ciclo que describe Santos (2011), logrando que la persona identifique, exprese y
controle lo que esta sintiendo cuando surgen emociones dolorosas producidas por situaciones o
recuerdos que causan tension y sufrimiento, y encuentre alternativas en el manejo de dicho

dolor emocional.
Fases de la intervencion.

La autolesion es una estrategia de afrontamiento disfuncional frente al dolor emocional por lo
que se tiene que entrenar en habilidades intrapersonales (regulacion emocional) y en
habilidades interpersonales para afrontar y gestionar mejor el dolor emocional que

experimentan los adolescentes.
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El proceso psicoterapéutico se llevara a cabo en una sesion por semana con un dispositivo
individual. La duracién se establecera dentro de un periodo de ocho meses, debido a que se
esta trabajando con dimensiones de personalidad y que en la presente investigacién segun los
resultados son: Poca energia (tiende a describirse como poco dinamica y activa, poco enérgica,
sumisa y taciturna), y muy poca estabilidad emocional (tiende a describirse como muy ansiosa,
vulnerable, emotiva, impulsiva, impaciente e irritable), por lo que se requiere de tiempo para
lograr cumplir los objetivos y técnicas planteadas; se describen cinco fases para su abordaje
tomando como base al Modelo Integrativo Ecuatoriano y al concluir la quinta fase, las siguientes
sesiones terapéuticas seran de seguimiento, se citara al paciente a consulta una vez cada 15
dias, posteriormente una vez al mes, luego cada 3 meses y por Ultimo una vez cada 6 meses.

A continuacion se describen las fases con sus objetivos y técnicas:

FASE CERO DE LA ALIANZA TERAPEUTICA

Objetivo: Establecer el dispositivo de la alianza terapéutica

Técnicas:

e Psicoeducacion.
e Encuadre psicoterapéutico.

e Micro-técnicas de comunicacion

PRIMERA FASE CON RELACION AL PROBLEMA Y/O CONFLICTO.

Objetivo 1: Resolver conflictos intrapersonales.
Técnicas:
e Validacién emocional y aceptacién del conflicto.
e Debate cognitivo de exigencias.
e Diario personal para comprobar los significados subjetivos.
Objetivo 2: Resolver conflictos interpersonales.
Técnica:
e Terapia de solucion de problemas.
Objetivo 3: Entrenar en habilidades sociales para generar un estilo de afrontamiento saludable
Técnica:

e Entrenamiento en habilidades de afrontamiento
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SEGUNDA FASE CON RELACION A LA SINTOMATOLOGIA.

Objetivo 1: Suprimir sintomas de ansiedad presentes.
Técnica:
e Entrenamiento Autégeno de Schultz.
¢ Relajamiento muscular con visualizacién creativa.
Objetivo 2: Identificar, expresar y gestionar el dolor emocional para manejarlo de manera
positiva.
Técnica:
e Focalizacion
e LaSilla Vacia
Objetivo 3: Reestructurar cognitivamente ideas disfuncionales que generan malestar y
conducen a la conductas autolesivas.
Técnica:
e Auto-instrucciones
Objetivo 4: Potencializar actividades recreativas y saludables, prepararse para vivir sin
autolesion.
Técnica:

e Programacién de asignacion de tareas graduales placenteras

TERCERA FASE CON RELACION AL CONOCIMIENTO DE SU PERSONALIDAD Y
GENERACION DE CAMBIOS

Objetivo 1: Adquirir insight y proceso de awareness.
Técnica:
e Psicoeducacion.
e Listados de secretos.
Objetivo 2: Modular rasgos de personalidad que influyen en las conductas autolesivas.
Técnica:
e La Moviola.
Objetivo 3: Reestructurar cognitivamente las experiencias pasadas para darle una
resignificacion.
Técnica:
e La Autobiografia.
e La Metéfora.

¢ Rolfijo
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CUARTA FASE CON RELACION A LA PREVENCION DE RECAIDAS.

Objetivo 1: Prevenir las recaidas que conducen a las conductas autolesivas.
Técnica:

e Mindfulness o conciencia plena

DESCRIPCION DE LAS SESIONES TERAPEUTICAS:

De acuerdo a las fases, objetivos y técnicas se detallan las siguientes sesiones terapéuticas,
tomado en cuenta que podrian variar de acuerdo a la necesidad del paciente y terapeuta

durante el proceso:

Fase Cero de la alianza terapéutica.

Sesién 1:

Esta fase se ha implementado debido a las caracteristicas propias de la poblacién estudiada
cuyo objetivo es de preparacion y establecimiento del dispositivo de la alianza terapéutica
donde las actitudes del psicoterapeuta para el abordaje con adolescentes desde una
perspectiva humanista segin Rogers (2000) son empatia, congruencia, aceptacion
incondicional positiva. Pero ademas se espera del terapeuta que adopte un papel activo en el

proceso porque como afirma Polster (1973) “el terapeuta es su propio instrumento”.

En las dos o tres primeras entrevistas se realiza psicoeducacion, se trabaja con las expectativas
que el paciente tiene sobre el tratamiento estudiandose si son 0 no alcanzables, se establece
objetivos terapéuticos junto al paciente y el compromiso de trabajar juntos, esclarecimiento de
dudas sobre el proceso. Ademas, se exponen las bases del tratamiento, describiéndolo como

una psicoterapia integrativa, que pone énfasis en los rasgos de personalidad del sujeto.

Durante toda la conduccién del proceso terapéutico en la comunicacion del terapeuta al
paciente se aplicara micro-técnicas con el objetivo de mantener y fortalecer la alianza y la

aplicacién de técnicas psicoterapéuticas.

Primera fase con relacion al problema y/o conflicto.

Dela sesién 2 alab:
Con el objetivo de resolver los conflictos intrapersonales que le llevan a autolesionarse se
trabaja en la validacion emocional que se centra en la aceptacion de la situaciéon presente del

paciente y con la técnica de debate cognitivo de exigencias para tratar los significados
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personales que pueden adoptar la forma de actitudes inflexibles, exigentes e impulsivas, que
predisponen al sujeto a no tolerar el curso de los eventos cuando estos no coinciden con sus
metas personales. Segun Ellis (1990) en su T.R.E.C propone identificar esas exigencias,
calibrar sus consecuencias, diferenciarlas de las preferencias personales y reducir su influencia
mediante el uso de su cuestionamiento filoséfico (método socratico) y empirico (blsqueda de
evidencias). Los diarios personales para comprobar los significados subjetivos pueden ayudar a
la busqueda de evidencias para ello el terapeuta puede disefiar una hoja, donde en su
encabezado esta escrito el significado disfuncional como "Soy una tonta, todo me sale mal
parece que otra vez me voy a cortar, es inevitable" y debajo del mismo varias columnas de
registro de datos en distintas areas de la vida del paciente como su familia, trabajo, amigos,
ocio, etc., donde el paciente debe de recoger datos que desconfirmen ese significado. De esta
manera el sujeto puede por si mismo comprobar que sus reglas o significados personales
pueden no ajustarse siempre al funcionamiento de su experiencia cotidiana. En esta fase se
potencia con otras tareas emocionales como él dialogo de las dos sillas; una con la actitud de
exigencia y la otra con la preferencia para integrar polos opuestos con el objetivo que el

paciente abandone su pensamiento polarizado y maneje sus contradicciones internas.

Dela sesién 6ala9:

En estas sesiones se trabajara con el paciente con el objetivo de resolver conflictos
interpersonales que causan que se autolesione, el trabajo se realiza a través del proceso de
solucién de problemas de D Zurilla y Golfried variante de Nezu (2010) que hace que el paciente
que tiene un déficit en su capacidad para resolver problemas, en este caso autolesionarse, lo
afronte de manera alternativa y saludable; en un primer momento el terapeuta ayuda al paciente
a identificar y definir los problemas y los factores que contribuyen al mismo, en un segundo
momento el paciente genera soluciones al problema identificado mediante lluvia de ideas y
variedad, luego el terapeuta apoya al paciente en decidir cual es la mejor soluciéon desde un
punto de vista cognitivo y conductual, después de la aplicacion se realiza la verificacion de los
resultados mediante autoregistros, si no se dio la solucién se revisa el proceso, y si tuvo éxito el

sujeto procede al autoreforzamiento.

De la sesién 10 ala 13:

El objetivo es entrenar en habilidades sociales (Caballo, 2009) para generar un estilo de
afrontamiento saludable, se hace un ensayo que puede ser imaginario (ensayo cognitivo)
centrado en el afrontamiento de escenas futuras posibles, o haciendo que este ejecute ciertas
conductas en vivo en la sesién (ensayo conductual) al simular una situacion representada. Las

técnicas psicodramaticas pueden combinarse perfectamente con el ensayo, modelado y rol

playing.
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El terapeuta hace que el paciente repita la habilidad a cultivarse, instruyéndole en sus pasos,
propone acercamientos progresivos a la misma desde pasos mas faciles a dificiles, anima y
refuerza los progresos, y ambos simulan las escenas donde esas habilidades pueden ser
llevadas a cabo, especialmente en los entornos invalidantes donde el paciente generé el

conflicto presente como en la familia, pareja, amigos, profesores entre otros.

La Segunda fase con relacién a la sintomatologia: Se trabajara simultaneamente con las

sesiones de la Primera fase con el fin de potenciar los resultados en el paciente.

En la segunda sesion a la cuarta, tienen como objetivo suprimir sintomas de ansiedad
presentes a través del Entrenamiento Autégeno de Schultz, con el que se puede conseguir
estados de tranquilidad y ensimismamiento, sin la participacion de la voluntad consciente que
se caracteriza por ser tensa y activa, sino a través de una “entrega interior’ a determinadas
representaciones preestablecidas. Se efectla a través de la relacién concentrativa de seis
zonas diferentes, los musculos, vasos sanguineos, corazon, érganos de la respiracion, 6rganos
abdominales, cabeza a través de ejercicios de peso, calor, entre otros, donde la férmula
utilizada para la induccion de este ejercicio es: "estoy completamente tranquilo” se dice una vez,
“el brazo derecho esta pesado” se dice seis veces, luego de 30 a 60 segundos se efectla el
retroceso mover el brazo, respirar profundamente y abrir los ojos. Seguir el mismo
procedimiento para las demas partes del cuerpo con sus respectivas consignas (Vasquez,
2001)

Se puede combinar con relajamiento muscular con visualizacion creativa, para la introduccién
de imagenes vividas que ayudan a conseguir objetivos, la visualizacién da forma al
pensamiento y/o imagen que se desea materializar, se produce un desbloqueo de niveles

inconscientes, barreras internas o resistencias (Balarezo, 2012) .

En la quinta sesion, el objetivo es identificar, expresar y gestionar el dolor emocional para
manejarlo de manera positiva, se trabajara con la técnica de la Focalizacion para simbolizar
significados de experiencias emocionales que parecen poco claras. Cuando el sujeto presenta
un estado de &nimo o situacion donde presenta un malestar indeterminado o dificil de definir por
él mismo, puede ser invitado a focalizar su experiencia interna. Primero se induce un estado de
relajaciéon y tranquilidad, y se invita al sujeto a recorrer sus experiencias internas poniéndose
poco a poco en contacto con ellas, sin ponerle nombre. Una vez sumergido y en contacto con
estas experiencias, buscara un nombre o adjetivo para las mismas. Tratara de comparar la
simbolizacién por ese nombre-adjetivo con su misma experiencia, hasta que encaje bien para
él. Una vez en este punto y habiendo emergido nuevos significados se puede hacer preguntas

sobre los mismos como "¢ Qué indica esto sobre mi vida?, ¢ Qué podria hacer ante esto?, entre



Mazén, 22

otras. El enfoque fue creado por Gendlin dentro de la tradicién experiencial de la psicoterapia.
Greenberg y cols. (1996) lo han desarrollado en combinacion al uso de imagenes para generar

nuevos significados ante experiencias vividas de manera confusa o poco clara.

Una vez que se ha focalizado y simbolizado los significados se puede emplear una técnica
gestaltica expresiva e integrativa como es la Silla Vacia, en la que se pide al sujeto que se
siente en una silla y frente a él, estd otra vacia, que puede representar a una persona
significativa de su vida o también un aspecto distinto de él mismo. Se trata de establecer un
didlogo entre ambas partes con el fin de generar y expresar nuevos significados que puedan
resolver un conflicto entre los polos contrapuestos del sujeto, desbloquear la expresion de
deseos ante autoexigencias personales o elaborar asuntos irresueltos y no terminados del
pasado como un duelo no resuelto, etc. El terapeuta puede ofrecer sugerencias para desarrollar
los didlogos, pero no interviene en los sentimientos y significados que el sujeto produce
(Carabelli, 2012).

En la sexta sesion el objetivo es reestructurar cognitivamente ideas disfuncionales que generan
malestar y conducen a las conductas autolesivas. Con la técnica de autoinstrucciones
(Meichenbaum, 1987), se facilita guiar el didlogo interno del paciente, facilitando a través de
esto cambiar las emociones perjudiciales. Generalmente estamos hablando con nosotros
mismos, por lo tanto, cuando tengamos que afrontar una situacién que nos produzca emociones
negativas, utilizaremos autoinstrucciones para guiar nuestra conducta con mensajes positivos

durante el proceso de afrontamiento. “todo ird bien” “calmate”.

En la séptima sesion perseguira potencializar actividades recreativas y saludables, prepararse
para vivir sin autolesién. Se trabaja con una programacion de asignacién de tareas graduales
placenteras, se utiliza un horario parecido a una agenda, donde se ponen los dias de la semana
alo largo de la hoja y las horas del dia en una columna en el lado izquierdo. Programamos junto
al paciente las varias actividades agradables que se deben realizar a lo largo de la semana. La
idea es aumentar los refuerzos que obtienen en su vida cotidiana.

Tercera fase con relacién al conocimiento de su personalidad y generacion de cambios.

De la sesién 14 ala 16:

El objetivo es adquirir insight y proceso de awareness, se realiza a través de la psicoeducacion
al paciente para el conocimiento y reconocimiento de los rasgos de personalidad y como éstos
han influido en su vida, a través de bibliografia, videos, musica, etc. Se puede emplear la
técnica de listados de secretos donde se le pide al paciente que haga una lista de hechos que le

afectan, de los que se arrepiente 0 se avergienza de que haya sucedido; aquellos que le
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provocan pesadilla... Se coloca los hechos de acuerdo a tres columnas: 1) situaciones que es
capaz de comentar, 2) situaciones que no serd capaz de comentar, 3) situaciones que quiza

nunca las comentara para trabajarlas en el transcurso de la terapia.

De la sesion 17 ala 22.

Aqui el objetivo es modular rasgos de personalidad que influyen en las conductas autolesivas.
Se realizara la reelaboracion de experiencias pasadas a través de la técnica de la Moviola es
necesario empezar por un acontecimiento o serie de acontecimientos que se pueden analizar
detalladamente (que ocasionaron y mantienen el problema). Se utiliza un lenguaje
cinematografico, donde el terapeuta reconstruye con el paciente la sucesidon de escenas del
acontecimiento. Se trabaja la escena de atras hacia delante en cadmara lenta. Se hace zoom a
la escena para centrarse en algo concreto, y nos alejamos con el zoom para seguir la secuencia
y avanzar a otras escenas. Zoom de acercamiento = perspectiva privada, Zoom de alejamiento
= perspectiva social. Al final se debe evaluar con el paciente sus expectativas y lo que se

necesita cambiar (Guidano, 2002)

De la sesiéon 23 ala 28.

El objetivo de estas sesiones es reestructurar cognitivamente las experiencias pasadas para
darle una resignificacion. Se realiza a través del andlisis de rasgos de personalidad por medio
de la narrativa utilizando la Autobiografia que genera autoconocimiento y la Metafora que es
una técnica para hablar sobre un tema para referirse a otro, se emplea para mostrar una nueva

vision al paciente sobre su problematica.

Se aplica la técnica de Rol Fijo de G. Kelly que consiste en crearle al paciente un nuevo rol, un
personaje ficticio que enfrenta desafios semejantes en su vida, pero los aborda desde una
perspectiva diferente, el paciente representa este personaje por algin tiempo para probar como
construye el mundo de manera diferente y luego evaluar los resultados conjuntamente entre
paciente y terapeuta (Cloninger, 2011).

Cuarta fase con relacién ala prevencion de recaidas.

De la sesién 29 ala 32:

En esta fase el objetivo es prevenir las recaidas que conducen a las conductas autolesivas. Las
Ultimas semanas se reforzara con las técnicas de Mindfulness o conciencia plena (Kabat-Zinn,
1994), con la modificacion que hiciera Segal, Willians y Teasdele (2002) con la Terapia
Cognitiva que ensefia a los individuos que han sufrido problemas emocionales habilidades que

ayuden a prevenir una recaida, a ser cada vez mas consciente y aceptar las sensaciones
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corporales, pensamientos y sentimientos para poder desarrollar un vinculo diferente de las
rutinas automaticas que perpetuan las dificultades, ayudar a los pacientes a escoger la

respuesta mas habil ante los pensamientos, sentimientos o sensaciones que se experimentan.

Los contenidos que se manejan en cuatro sesiones con estrategias como: El abandonando del
piloto automatico, ayuda a los pacientes a que reconozcan este modo de actuar y después a
salir intencionalmente de él. Para ello se utilizan ejercicios como el de comer disfrutando una
uva pasa y la expresion corporal, puesto que segun los autores aprenden a tener una mayor

consciencia del cuerpo que sera util para aprender a manejar mejor la emocion.

Las estrategias: Enfrentando los obstaculos, Consciencia plena de la respiracion,
Permaneciendo presente, Permitir dejar ser, Los pensamientos no son hechos, Cuidando mejor
de uno mismo, Empleando lo aprendido para los futuros estados de animo., forman parte de la

elaboracién y aplicacion de un plan de accién para afrontar la amenaza de una recaida.

Y, finalmente, durante y al término de todo el proceso psicoterapéutico se le motiva a incluirse
en grupos de desarrollo personal, de teatro, danza, club deportivos u otros donde exista
interaccién con sus pares, esto ayuda a que se mantenga y fortalezca las habilidades y

ensefianzas aprendidas durante la terapia e incrementa la red de apoyo social (Santos, 2011).
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CAPITULO 3: DISCUSION

El objeto de este estudio es la relacién entre rasgos de personalidad y conducta autolesiva en
adolescentes para realizar un disefio de intervencién de acuerdo al modelo Integrativo
Ecuatoriano. Luego del diagnéstico efectuado se obtuvo que del total de la poblacién, el 23,7%
adolescentes refirieron haberse autolesionado en alguna ocasion, dato que sobrepasa las cifras
de otros estudios similares (Santos, 2011) y que hace ver que la autolesion se le tiene que
abordar ya no como un sintoma sino como un problema emocional y un problema de salud

publica.

Por otro lado, se ha notado que las personas que se autolesionan suelen presentar algunas
dificultades en la expresién y sobre todo en la simbolizacién de las experiencias emocionales.
Es por ello que ante algun conflicto emocional tienden a actuarlo mas que a simbolizarlo (Gratz,
2007; Lambert & De Man, 2007; McLane, 1996). Hay quienes postulan que las autolesiones sin
intenciones suicidas justamente se dan para contrarrestar ideaciones suicidas (Klonsky &

Muehlenkamp, 2007) y que apuntan mas bien a buscar la vida mas que la muerte (Faust, 2005).

El 64,1% de adolescentes se autolesionaron de 1 a 10 veces, el 33% se autolesionaron de 11 a
20 veces; de esta manera se evidencia también la tendencia a la conducta ya que se vuelve un
habito frente al dolor emocional obteniendo como resultado tranquilidad y autocuidado. Bessel
Van der Kolk (1997) propuso la hipétesis de que la autolesion "trata" tal angustia porque
descarga opioides endogenos. El incremento de opioides enddgenos en el cerebro produce
“calma” y “lucidez”, una experiencia caracteristica descrita por muchas personas después de
cortarse. El sugirié que puede crearse un ciclo tipo adiccion en que la disminucion natural de
opioides endogenos durante un tiempo después de cortarse lleva a que algunos de los que se
autocortan busquen un estado de calma en cortarse de nuevo en un intento, consciente o no,
de conseguir la descarga de opioides. La implicacién es, evidentemente, que existen potentes
mecanismos neurobioquimicos que refuerzan la conducta de autolesion y contribuyen a su
constancia. Sugiere que estimular la piel o cortarla en diferentes sitios y de diferentes maneras

debe producir unos efectos calmantes inmediatos.

Los resultados de la investigacion demuestran que la conducta autolesiva tiene su edad de
inicio, en el 65,8% de la poblacion en la Adolescencia temprana (de 12 a 14 afios), edad en la
que psicolégicamente se presentan inquietudes de existencialismo e inconformidad o de
definicién de la personalidad; sin embargo existe predominio en el grupo de 15 a 17 afios, edad
en la que dejan de ser personas necesitadas de proteccién para convertirse en sujetos
auténomos, el tema de las responsabilidades sociales, Io miran como asuntos muy complejos

gue desean evadirlos, siendo para ellos la conducta autolesiva una forma de evasion.
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Un dato importante para entender las conductas autolesivas es que estas suelen aparecer con
el comienzo de la adolescencia, durante la pubertad, y suelen ser los adolescentes y los adultos
jévenes quienes estan en mayor riesgo de lesionarse a si mismos. La adolescencia es una
etapa de mayor mirada a los cambios que se dan en uno mismo. Esto trae consigo emociones
intensas con respecto a si mismo, nuevas formas de relacionarse y una posterior explicacion
del mundo a partir de lo que uno conoce de si mismo. Asi, se trata de una etapa de emociones

fluctuantes, principalmente dirigidas hacia si mismo (Carvajal, 1993).

El si mismo tiene como base de su construccién al cuerpo y es por ello que tal vez en el
replanteamiento de la identidad que se da en la adolescencia, podria despertarse una agresion
hacia éste o también una necesidad de delimitarse a si mismo de una manera concreta,

marcando, mediante una lesién, el cuerpo (Klonsky, 2005).

Referente a la edad de la Ultima vez de autolesion, 79(27,8%) adolescentes indicaron que fue
de 10 a 14 afios y 205 (72,2%) adolescentes indicaron que fue de 15 a 17 afos. Erikson (1968),
caracterizo a la adolescencia como una etapa de crisis en la que el individuo debe establecer un
sentido de identidad personal. Este autor propuso ademas que el adolescente necesita un
tiempo para experimentar las distintas funciones en la sociedad, de modo que pueda encontrar
un rol mas estable en ella. A este fendmeno lo denomind moratoria psicosocial.

Castillo (2007) propone que, ademas, suelen aparecer ciertas necesidades no satisfechas que
se detallaran a continuacién. Surge una necesidad de identidad; una necesidad de afecto; una
necesidad de realizacién personal; una necesidad de independencia y una necesidad de

relacién social.

Gonzalez et al. (2003) encontraron que en una muestra de escolares adolescentes mexicanos,
de la ciudad de Pachuca el 3.1% de hombres y el 10.7% de mujeres habian cometido aunque
sea alguna vez una autolesién. Otro hallazgo de esta investigacion fue que para ambos sexos,

la edad de la primera autolesién fue 13 afios.

Dentro de los motivos de la Ultima vez de autolesion se encontraron que los mas frecuentes
son, los problemas familiares (35,9%), problemas de pareja (10,6%), alivio y desahogo (8,8%) e
iras (8,1%). Linehan (1993) propone que las personas que cometen autolesiones, lo hacen
debido a que han aprendido de sus ambientes a castigarse o invalidarse a si mismos. También
plantea que aquellos individuos que se autolesionan podrian haber crecido en ambientes
tempranamente invalidantes que podrian haberles ensefiado estrategias pobres para afrontar el

malestar emocional. Es por ello que dichos individuos, al ser menos capaces de lidiar con dicho
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malestar, tienen una mayor predisposicion a autolesionarse como una estrategia de regulacion

emocional mal adaptativa.

Klonsky (2005) menciona que a partir de la revisibn de las explicaciones teéricas de las
autolesiones, realizada por Suyemoto (1998), se pueden hallar siete modelos que explican su
funcion. Un primer modelo seria el de la influencia interpersonal. Esta explicacién manifiesta
que las personas que se autolesionan lo hacen para manipular o influenciar a individuos de su
ambiente. Siguiendo este modelo, la autolesion seria un "gritbde ayuda, un medio para evitar

el abandono o un intento por ser tomado mas en serio. Un segundo modelo seria el del auto
castigo. Segun este modelo, las autolesiones se utilizarian como una expresion de rabia hacia
uno mismo. Laye-Gindhu y Schonert-Reichl (2005) mencionan que después de haber cometido
la autolesién, la rabia, la depresién, la soledad y la frustracion disminuian y emociones
valoradas como "positivds como el alivio, aument aban. Emociones como la culpa, la

vergiienza y el disgusto también solian incrementarse luego de la autolesion.

Las formas mas frecuentes de la Ultima autolesiéon fueron, corte (90%), intoxicacion (3,9%) y
uso de pastillas (3,5%). La asistencia que recibieron los adolescentes en la Ultima vez de
autolesion fue: en el 77% nadie se enterd, en el 15,1% recibieron apoyo emocional, en el 3,2%
alguien les ayudo y en el 3,9% tuvieron que ir al hospital. En la Ultima vez de autolesioén, el
60,6% de adolescentes no buscé ayuda y el 39,4% si lo hizo. Santos (2006) existe una relacion
que refiere que en los paises hispanohablantes la forma mas comdn para autolesionarse es
cortarse. Faust (2005) propone que esto podria deberse a la sensacion de soledad que
experimenta el hombre en la actualidad al desapegarse de los vinculos con los demas seres

humanos asi como de las distintas instituciones como la familia y la iglesia.

La ayuda mas frecuente buscada por los adolescentes fue: el 41, 5% a un amigo o compafiero
de escuela, el 19,7% a un familiar (papa, mama, hermano(a), etc.), el 3,2% a un psicologo,

psiquiatra, etc., el 2,8% a un sacerdote, pastor, etc. y el 2,5% a un maestro(a), orientadora, etc.

De los 60 adolescentes con conductas autolesivas que participaron en la investigacion,
compuesta por: 9 varones (15%) y 51 mujeres (85%). Lo que hace ver que desde hace muchos
afios se considera un fenémeno predominantemente femenino (Graff and Mallin 1967; Phillips
and Alkan 1961; Simpson 1975) y la mayoria de estudios sugieren que hasta un 95% de las
personas con estas conductas son féminas. Mientras algunos autores cuestionan esta
conclusién (Di Clemente et. al., 1991; Briere & Gil 1998), para los chicos y hombres, auto-
cortarse es un fendmeno secundario; los varones tienden a recurrir a esta conducta en
circunstancias especiales, cuando sus modos habituales de regular la frustracién y la tension

estan bloqueados. Se suele observar esta conducta en varones en centros de detencion juvenil
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y carceles, encuadres que restringen los habituales modos masculinos de gestion de tension,

tales como el alcohol y las peleas.

En el Test de Personalidad "Big Five" aplicado a los 60 adolescentes que presentan
autolesiones, segun el sexo se determina que no existen diferencias estadisticamente
significativas en las medidas de energia, afabilidad, tesén, estabilidad emocional, apertura a la
experiencia y su relacién con el sexo de los adolescentes, dado que el nivel de significancia
bilateral de la T de Pearson es mayor a 0,05. Sin embargo si se considera la media de
Estabilidad Emocional (1,78 y 2,06) que describe a la persona como muy ansiosa, vulnerable,
emotiva, impulsiva, impaciente e irritable segun la interpretacion del BFQ, existe correlacion con
otros estudios para los hombres (Gratz, 2007), el principal factor que influye en la frecuencia
seria la desregulaciéon emocional y para las mujeres (Gratz & Chapman, 2006) la inexpresividad
emocional. Laye-Gindhu y Schonert-Reichl (2005) encontraron que las autolesiones en

adolescentes escolares canadienses servian para regular las emociones.

Por otro lado, se ha notado que las personas que se autolesionan suelen presentar algunas
dificultades en la expresion y sobre todo en la simbolizacion de las experiencias emocionales.
Es por ello que ante algun conflicto emocional tienden a actuarlo mas que a simbolizarlo (Gratz,
2007; Lambert & De Man, 2007).

En la correlacion de dimensiones de personalidad y conducta autolesiva entre el grupo de
estudio y de control se identific6 que la conducta autolesiva presenta diferencias
moderadamente significativas con relacion a la energia (p<0,043), estabilidad emocional
(p<0,037) y en la afabilidad, teson, apertura mental no se evidencian diferencias significativas

con un nivel alpha de 0,05%.

Tomando la media de Energia (2,38) se describirse a la persona como poco dinamica y activa,
poco enérgica, sumisa y taciturna., asi también con la media de Estabilidad Emocional (1,97) se
describe a la persona como muy ansiosa, vulnerable, emotiva, impulsiva, impaciente e irritable

segun la interpretacion del BFQ.

En relacion a los tipos de personalidad "SEAPSI" y las conductas autolesivas se identifico que la
conducta autolesiva se presenta con 35% en relacién a la personalidad de tipo afectivo:
Ciclotimico, caracterizada por inestabilidad emocional, tipica montafia rusa emotiva, escasa
tolerancia a la frustracion, inseguros, dependientes de la seguridad de otros, baja constancia en
lo que emprenden, susceptibles, bruscos cambios de criterio y pensamiento, grandes y subitas
oscilaciones en la autoestima, comportamiento imprevisible, apariencia externa de felicidad que

esconde su dolor, dificultad en establecer lazos emocionales sélidos, comportamientos
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destructivos sin advertir el peligro. Lo que podria indicar como lo afirmar estudios que la

autolesion estéa relacionada cuadros clinicos del trastorno bipolar (Nader, 2003).

Estos resultados nos permiten comprender de mejor manera los rasgos de personalidad que
estaria asociado a patologias de accidon como las autolesiones, especificamente notamos que
la pobre capacidad para captar las propias experiencias afectivas estaria asociada a
manifestaciones impulsivas como las autolesiones, rasgos que nos permitieron elaborar un

tratamiento psicoterapéutico integrativo acorde a la poblacién de estudio.
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CONCLUSION

Luego de haber efectuado la investigacion se concluy6 que:

El 23,7% adolescentes se han autolesionado en alguna ocasién, por lo que se tiene que
abordar ya no como un sintoma sino como un problema emocional y social por lo que la
aplicacion del disefio propuesto en la presente investigacion contribuye a su abordaje y

resolucion del problema.

El 64,1% de adolescentes se autolesionaron de 1 a 10 veces por lo que se vuelve un habito
frente al dolor emocional obteniendo como resultado tranquilidad y autocuidado, volviéndose un

estilo de afrontamiento desadaptativo que afecta a su salud mental.

La edad de inicio, en el 65,8% de la poblacién, es en la Adolescencia Temprana (de 12 a 14
afos), edad en la que psicologicamente se presentan inquietudes de existencialismo e
inconformidad o de definicion de la personalidad, por lo que encuentran vulnerables a los

cambios internos y externos.

Dentro de los motivos de la Ultima vez de autolesion se encontraron que los mas frecuentes
son: los problemas familiares (35,9%), problemas de pareja (10,6%), alivio y desahogo (8,8%) e
iras (8,1%). Las formas mas frecuentes de la dltima autolesién fueron: corte (90%) e
intoxicacion (3,9%). El 77% no recibieron la asistencia especializada. En la dltima vez de
autolesion, el 60,6% de adolescentes no busco ayuda. La ayuda mas frecuente buscada por los

adolescentes fue el 41, 5% a un amigo o comparfiero de colegio.

El 85% de los adolescentes que se autolesionan son mujeres. En el analisis del Test de
Personalidad "Big Five" con relacion al sexo, no existen diferencias estadisticamente
significativas en las medidas de energia, afabilidad, tesén, estabilidad emocional, apertura a la
experiencia por lo que el tratamiento planteado sirve para ambos sexos y que se deberia buscar
para proximas investigaciones factores psicosociales y culturales que influyen en las mujeres

para optar dicha conducta.

En la correlacion de las dimensiones de personalidad y la conducta autolesiva se identificé que
la autolesion presenta diferencias moderadamente significativas con relaciéon a la Energia (p
0,043), Estabilidad Emocional (p 0,037) y en la Afabilidad, Teson, Apertura Mental; no se
evidencian diferencias significativas con un nivel alpha de 0,05%. Tomando la media de Energia

(2,38) se describirse a la persona como poco dindmica y activa, poco enérgica, sumisa y
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taciturna; asi también con la media de Estabilidad Emocional (1,97) se describe a la persona
como muy ansiosa, vulnerable, emotiva, impulsiva, impaciente e irritable segun la interpretacion
del BFQ;

Y finalmente, los resultados en los que se basa la presente investigacion dieron forma al disefio
de intervencién de acuerdo al Modelo Integrativo Ecuatoriano focalizado en la personalidad con
objetivos, técnicas y sesiones que responden al tratamiento de los rasgos de personalidad de
las personas que se autolesionan como son la introversion e inestabilidad emocional

garantizando un abordaje integral para la resolucion de su conflictiva.
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ANEXOS:

ANEXO 1: ADAPTACION DE LA CEDULA DE INDICADORES PARASUICIDAS O
INDICADORES DE AUTOLESION.

Ahora vas a encontrar una serie de preguntas sobre ti. Te pedimos que las respondas con la mayor

sinceridad posible.

1. ¢SAlguna vez te has herido, cortado, intoxicado o hecho dafio a propésito (sin la intencion
de morir)?

Si__ Nunca___

2. ¢Cuéntas veces te has herido, cortado, intoxicado o hecho dafio a propésito?

_____veces Nuncalo he hecho____

3. ¢Qué edad tenias la primera vez que te hiciste dafio?

____afios Nuncalo he hecho__

4. ¢Qué edad tenias la ultima vez que te hiciste dafio?

_____afios Nuncalo he hecho

5. La ultima vez que te hiciste dafio ¢cual fue el motivo para hacerlo? (Por favor escribe tu

respuesta lo mas completa)

Nuncalo he hecho

6. La ultima vez que te hiciste dafio ¢como lo hiciste? (Por favor escribe tu respuesta lo mas
completa posible)

Nuncalo he hecho

7. La ultima vez que te hiciste dafio:

____Tuviste que ir al hospital

____Alguien te ayudd, pero no te llevo al hospital

___Recibiste apoyo emocional

___Nadie se enteré de lo que paso

____Nunca lo he hecho

8. La ultima vez que te hiciste dafio ¢buscaste ayuda o consejo de alguien?

__Si No
¢Por qué?

___Nuncalo he hecho

9. ¢De quiénes buscaste ayuda o consejo?

___Un familiar (papa, mama, hermano(a), etc. ___Un amigo(a) o compafiero(a) de escuela
___Un sacerdote, pastor, etc. ___Un maestro(a), orientadora, etc.

___Un psicologo(a), psiquiatra, etc. ___Un médico general, enfermera
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ANEXO 2: CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD SEAPsI

Nombre Fecha

Sefiale las frases con las que mas se identifique.

| A | Al realizar alguna actividad o tarea me gusta que las cosas salgan perfectas
Programo mis actividades y salirme del esquema me genera ansiedad

Me resulta dificil expresar mis emociones y mis sentimientos a los demas

Soy rigido en temas vinculados con la moral y los valores

Me preocupa la posibilidad de tener alguna falla cuando realizo una actividad
Me siento preocupado cuando escucho criticas en mi contra

Cuando realizo alguna actividad me agrada que las personas se adapten a mi
forma de hacer las cosas

En mis actividades soy muy organizado y me preocupo de todos los detalles

En las tareas laborales o domésticas, busco que todo tenga un orden ideal
Tengo ideas 0 pensamientos gue no logro quitarlos facilmente

P | Cuando veo a un grupo de amigos reunidos tengo la sospecha de que pueden
estar hablando de mi

Para que yo confie en los demas deben demostrarme lealtad

Me molesta mucho cuando me interrumpen el trabajo que estoy realizando

Al ver a mi pareja en compafiia de otra persona siento ira

Soy una persona que denota una cierta autoridad natural

Prefiero conocer los antecedentes de una situacion a la que me voy a enfrentar
para no ser sorprendido

Generalmente impongo mi punto de vista

En mis labores me gusta generalmente superar a las demas personas

Prefiero mantener mi vida privada en reserva
Cuando las personas en las que confio me fallan me resulta dificil perdonar

| C | Miestado de &nimo es muy variable

Hay dias en que me siento muy alegre y otros en los que sin causa estoy triste
A veces miro el futuro con gran optimismo y en ocasiones lo veo negro
Cuando estoy en buen estado emocional me torno excesivamente generoso
Por las mafianas me siento triste y pareceria que todo me saldra mal

Me impresiono facilmente ante las situaciones de sufrimiento humano

Soy sensible ante las circunstancias de malestar ajeno

En mi vida diaria repentinamente aparecen periodos de tristeza sin motivo

Sobredimensiono las expresiones de amistad y afecto
Soy bromista, agradable y expresivo con las personas que conozco

| H | Enla mayoria de ocasiones me gusta salirme con la mia

Me gusta ayudar a la gente sin importar el grado de cercania que tenga con ella
Reacciono con gran emotividad ante las circunstancias que ocurren a mi
alrededor

Para salir de casa mi aspecto fisico debe ser impecable

Cuando me propongo conseguir algo a veces exagero y dramatizo

Mi vida social es muy amplia, tengo facilidad para conseguir amigos

En una reunién social soy muy alegre y extrovertido me convierto en el alma de
la fiesta

Creo facilmente lo gue me dicen o lo que leo, llegando a sugestionarme

Me gusta ser reconocido por lo que hago
Me agrada que los demas me vean atractivo

| Ev | Prefiero evitar actividades que involucren contacto con los demés
Me preocupa la critica, desaprobacion o rechazo de las personas que conozco
En una reunion social prefiero estar alejado del griterio
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Para poder relacionarme debo estar seguro de agradar a los demas

Me cuesta simpatizar con los demas porque tengo miedo a ser ridiculizado o
avergonzado

Mi vida social es reducida

Cuando conozco a gente nueva temo no poder iniciar una conversacion

Me gustaria mejorar mis relaciones interpersonales

Tengo dificultades para hablar de mi mismo ante los demas

Me siento ofendido si alguien se muestra critico frente a mi durante una
conversacion

Cuando encuentro dificultades en el camino me resigno a no llegar al objetivo
planteado

Cuando he terminado una relacion afectiva busco que alguien me proporcione
cuidado y apoyo

Cuando tengo problemas busco a otras personas para que me aconsejen

Me cuesta expresar mi desacuerdo a las demas personas

Prefiero acoger ideas y pensamientos cuando ya han sido aprobados

Soy obediente ante mis superiores y jefes

Generalmente intento evitar las discusiones con otros

Cuando observo dificultades tiendo a mantener una actitud pasiva y distante

Me siento incémodo y desamparado cuando estoy solo

En situaciones dificiles es mejor que los otros tomen decisiones

Me resulta dificil disfrutar de las relaciones familiares y sociales

Prefiero hacer las cosas solo

Disfruto mas realizando pocas actividades que demasiadas

Tengo pocos amigos intimos o de confianza

Siempre me ha costado enamorarme profundamente

Soy insensible ante los hechos o circunstancias adversas que sucedan

No experimento intensamente emociones como la ira y la alegria

Prefiero las actividades abstractas o misteriosas

Soy indiferente ante los halagos o criticas de los demas

En las reuniones sociales prefiero mantenerme distanciado de las personas que
me rodean

Me agradan las cosas excéntricas y fuera de lo comun

Tengo un poder especial para saber qué es lo que sucedera en el futuro

Mi apariencia es peculiar y rara para los demas

No confio mucho en mis amigos intimos o de confianza

Me agradan las supersticiones y los fenémenos paranormales

Con los demés soy inflexible, me cuesta ceder a sus peticiones

Siento que soy diferente y que no encajo con los demas

Me siento muy ansioso ante personas desconocidas

Temo gue los demds quieran hacerme dafio

Creo ver, oir o sentir algo que no es real

Ds

Reniego de las normas sociales y legales

A veces hago trampa para obtener beneficios personales

Si encuentro una solucién que es favorable para mi, avanzo, sin fijjarme si las
consecuencias son negativas para otras personas

En la nifiez solia causar dafios a los animales

Suelo ser impulsivo al planificar el futuro

Soy incapaz de mantener relaciones personales duraderas

Cuando estoy con ira expreso mi agresividad sin importarme las consecuencias

No me preocupa mi seguridad ni la de las demas personas

Soy inestable en mis trabajos aun cuando tenga obligaciones econémicas

No tengo remordimientos cuando ofendo a los demas
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Me cuesta esfuerzos controlar mi ira

Soy impulsivo en la realizacion de mis actividades

Mis relaciones interpersonales son muy inestables e intensas

Me gusta engafiar a las personas para que estén conmigo

Generalmente no mido las consecuencias de mis actos, aunque luego reacciono
con arrepentimiento

Elaboro imagenes idealizadas de las personas que estadn conmigo

La rutina me molesta por eso siempre busco algo diferente que hacer

A pesar de tener un caracter fuerte temo ser abandonado

Me gasto el dinero de manera imprudente por ejemplo en apuestas, en compras
innecesarias

Cambio bruscamente de opinidn con respecto al futuro, las amistades o las
ocupaciones

APRECIACION
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ANEXO 3: BFQ CUESTIONARIO BIG FIVE
INSTRUCCIONES

A continuacién encontrara una serie de afirmaciones sobre formas de pensar, sentir o actuar.
Léalas atentamente y marque la respuesta que MEJOR describa cuél es su forma HABITUAL
de pensar, sentir o actuar. Para contestar utilice la hoja de respuestas y rellene uno de los
cuadraditos del espacio de respuesta. Las columnas indican el grado de acuerdo con la
respuesta (de 5 a 1). Las filas se corresponden con el nimero de preguntas (de 1 a 132). El
grado de acuerdo con la afirmacién propuesta se ajusta a las siguientes alternativas de
respuesta:
5 — Completamente VERDADERO para mi
4 — Bastante VERDADERO para mi
3 — Ni verdadero ni falso para mi
2 — Bastante FALSO para mi
1 — Completamente FALSO para mi
No existen respuestas correctas o incorrectas, buenas o malas. Procure contestar a todas las
frases. Recuerde que debe ser su propia opinién acerca de usted. Trate de ser SINCERO
CONSIGO MISMO y conteste con rapidez y espontaneidad, sin pensarlo demasiado. Sus
respuestas seran tratadas confidencialmente y solo se utilizaran de modo global transformadas
en puntuaciones.

ESPERE A QUE SE DE LA SENAL PARA COMENZAR:

1. Creo que soy una persona activa y vigorosa.

2. No me gusta hacer las cosas razonando demasiado sobre ellas.

3. Tiendo a involucrarme demasiado cuando alguien me cuenta sus problemas.

4. No me preocupan especialmente las consecuencias que mis actos puedan tener sobre los
demas.

5. Estoy siempre informado sobre lo que sucede en el mundo.

6. Nunca he dicho una mentira.

7. No me gustan las actividades que exigen empefarse y esforzarse hasta el agotamiento.

8. Tiendo hacer muy reflexivo

9. No suelo sentirme tenso.

10. Noto facilmente cuando las personas necesitan mi ayuda.

11. No recuerdo facilmente los niumeros de teléfono.

12. Siempre he estado completamente de acuerdo con los demas.

13. Generalmente tiendo a imponerme a las otras personas, mas que ser complacientes con
ellas.

14. Ante los obstaculos grandes, no conviene empefiarse en conseguir los objetivos propios.

15. Soy mas hien susceptible.

16. No es necesario comportarse cordialmente con todas las personas.

17. No me siento muy atraido por las situaciones nuevas e inesperadas.

18. Siempre he resuelto de inmediato todos los problemas que he encontrado.

19. No me gustan los ambientes de trabajo en las que hay mucha competitividad.

20. Llevo a cabo las decisiones que he tomado.

21. No es facil que algo o alguien me haga perder la paciencia.

22. Me gusta mezclarme con la gente.

23. Toda novedad me entusiasma.

24. Nunca me he asustando ante un peligro, aunque fuera grave.

25. Tiendo a decidir rapidamente.

26. Antes de tomar cualquier iniciativa, me tomo tiempo para valorar las posibles
consecuencias.

27. No creo ser una persona ansiosa.

28. No suelo saber como actuar ante las desagracias de mis amigos.

29. Tengo muy buena memoria.

30. Siempre he estado absolutamente seguro de todas mis acciones.

31. En mi trabajo no le doy especial importancia a rendir mejor que los demas.



32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.

39.
40.
41.
42.

43.

44,
45,
46.
47.

48.
49,
50.
51.
52.

53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.

60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.

74.
75.
76.
77.
78.
79.
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No me gusta vivir de manera demasiado metodica y ordenada.

Me siento vulnerable a las criticas de los demas.

Si es preciso, no tengo inconveniente en ayudar a un desconocido.

No me atrae las situaciones en constante cambio.

Nunca he desobedecido las 6rdenes recibidas, ni siquiera siendo nifio.

No me gustan aquellas actividades en las que es preciso ir de un sitio a otro y moverse
continuamente.

No creo que sea preciso esforzarse mas alla del limite de las propias fuerzas, incluso
aunque haya que cumplir algun plazo.

Estoy dispuesto a esforzarme al maximo con tal de destacar.

Si tengo que criticar a los demas, lo hago, sobre todo cuando se lo merecen.

Creo que no hay valores y costumbres totalmente validos y eternos.

Para enfrentarse a un problema no es efectivo tener presentes muchos puntos de vista
diferentes.

En general no me irrito, ni siquiera en situaciones en las que tendria motivos suficientes
para ello.

Si me equivoco, siempre me resulta facil admitirlo.

Cuando me enfado manifiesto mi malhumor.

Llevo a cabo lo que he decidido, aunque me suponga un esfuerzo no previsto.

No pierdo tiempo en aprender cosas que no estén estrictamente relacionadas con mi campo
de interés.

Casi siempre sé como ajustarme a las exigencias de los demas.

Llevo adelante las tareas emprendidas, aunque los resultados iniciales parezcan negativos.
No suelo sentirme solo y triste.

No me gusta hacer varias cosas al mismo tiempo.

Habitualmente muestro una actitud cordial, incluso con las personas que me provocan una
cierta antipatia.

A menudo estoy completamente absorbido por mis compromisos y actividades.

Cuando algo entorpece mis proyectos, no insisto en conseguirlos e intento otros.

No me interesan los programas de televisién que me exigen esfuerzo o compromiso.

Soy una persona que siempre busca nuevas experiencias.

Me molesta mucho el desorden

No suelo reaccionar de modo impulsivo

Siempre encuentro buenos argumentos para sostener mis propuestas y converse ralos
demas de su validez.

Me gusta estar bien informado, incluso sobre temas alejados de mi ambito de competencia.
No doy mucha importancia a demostrar mis capacidades.

Mi humor pasa por altibajos frecuentes.

A veces me enfado por cosas de poca importancia.

No hago facilmente un préstamo, ni siquiera a personas que conozco bien.

No me gusta estar en grupos numerosos.

No suelo planificar mi vida hasta en los mas pequefos detalles.

Nunca me han interesado la vida y costumbres de otros pueblos.

No dudo en decir lo que pienso.

A menudo me noto inquieto.

En general no es conveniente mostrarse sensible a los problemas de los demas.

En las reuniones no me preocupo especialmente por llamar la atencién.

Creo que todo problema puede ser resuelto de varias maneras.

Si creo que tengo razén, intento convencer a los demas aunque me cueste tiempo y
energia.

Normalmente tiendo a no fiarme mucho de mi préjimo.

Dificilmente desisto de una actividad que he comenzado.

No suelo perder la calma.

No dedico mucho tiempo a la lectura.

Normalmente no entablo conversacién con comparferos ocasionales de viaje.

A veces soy tan escrupuloso que puedo resultar pesado.
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80. Siempre me he comportado de modo totalmente desinteresado.

81.
82.
83.
84.
85.

No tengo dificultad para controlar mis sentimientos.

Nunca he sido un perfeccionista.

En diversas circunstancias me he comportado impulsivamente.

Nunca he discutido o peleado con otra personas.

Es inutil empefiarse totalmente en algo, porque la perfeccion no se alcanza nunca.

86. Tengo en gran consideracién el punto de vista de mis comparieros.
87. Siempre me han apasionado las ciencias.

88.
89.
90.
91.
92.

Me resulta facil hacer confidencias a los demas.

Normalmente no reacciono de modo exagerado, ni siquiera ante las emociones fuertes.
No creo que conocer la historia sirva de mucho.

No suelo reaccionar a las provocaciones.

Nada de lo que he hecho podria haberlo hecho mejor.

93. Creo que todas las personas tienen algo de bueno.

94.
95.

Me resulta facil hablar con personas que no conozco.
No creo que haya posibilidad de convencer a otro cuando no piensa como Nnosotros.

96. Sifracaso en algo, lo intento de nuevo hasta conseguirlo.
97. Siempre me han fascinado las culturas muy diferentes a la mia.
98. A menudo me siento nervioso.

99.
100.

No soy una persona habladora.

No merece mucho la pena ajustarse a las exigencias de los compafieros, cuando ello

supone una disminucion del propio ritmo de trabajo.

101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.

Siempre he comprometido de inmediato todo lo que he leido.

Siempre estoy seguro de mi mismo.

No comprendo que empuja a las personas a comportarse de modo diferente a la horma.
Me molesta mucho que me interrumpan mientras estoy haciendo algo que me interesa.
Me gusta mucho ver programas de informacion cultural o cientifica.

Antes de entregar un trabajo, dedico mucho tiempo a revisarlo.

Si algo no se desarrolla tan pronto como deseaba, no insisto demasiado.

Si es preciso, no dudo en decir a las demas que se metan en sus asuntos.

Si alguna accion mia puede llegar a desagradar a alguien, seguramente dejo de

hacerla.

110.
111.

Cuando una trabajo esta terminado, no me pongo a repasarlo en sus minimos detalles.
Estoy convencido de que se obtienen mejores resultados cooperando con los demas,

gue compitiendo.

112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.
124,
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.

Prefiero leer a practicar alguna actividad deportiva.

Nunca he criticado a otra persona.

Afronto todas mis actividades y experiencias con gran entusiasmo.

Solo quedo satisfecho cuando veo los resultados de lo que habia programado.
Cuando me critican, no puedo evitar exigir explicaciones

No se obtiene nada en la vida sin ser competitivo.

Siempre intento ver las cosas desde distintos enfoques.

Incluso en situaciones muy dificiles, no pierdo el control.

A veces incluso pequefias dificultades pueden llegar a preocuparme.
Generalmente no me comporto de manera abierta con los extrafios.

No suelo cambiar de humor bruscamente.

No me gustan las actividades que implican riesgo.

Nunca he tenido mucho interés por los temas cientificos o filoséficos.

Cuando empiezo a hacer algo, nunca sé si lo terminare.

Generalmente confidé en los demas y en sus intenciones.

Siempre he mostrado simpatia por todas las personas que he conocido.

Con ciertas personas no es necesario ser demasiado tolerante.

Suelo cuidar todas las cosas hasta en sus minimos detalles.

No es trabajando en grupo como se pueden desarrollar mejor las propias capacidades.
No suelo buscar soluciones nuevas a problemas para los que ya existe una solucion.
No creo que sea Util perder tiempo repasando varias veces el trabajo hecho.





