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RESUMEN

El presente articulo pretende revisar la etiologfa y caracte-
risticas de los distintos tipos de lesiones autoinfligidas en
pacientes con desordenes generalizados del desarrollo. Asf
mismo, constituye una amplia revision bibliografica sobre las
posibilidades de prevencion y tratamiento en cada caso, en
especial sus manifestaciones a nivel craneofacial.

La multitud de cuadros clinicos a los que se encuentra aso-
ciada este tipo de conductas autolesivas hace necesaria la indi-
vidualizacion del enfoque terapéutico.

PALABRAS CLAVE: Lesiones autoinfligidas. Prevencion.
Tratamiento. Conductas autolesivas.

INTRODUCCION

La primera infancia se considera la etapa mas impor-
tante en el establecimiento del vinculo afectivo. Este
vinculo configurara las primeras experiencias basicas de
bienestar/malestar, de ser conocido/comprendido y es el
tiempo en el que el nifo adquiere, con una rapidez irre-
petible, una gran cantidad de conocimientos psicobiold-
gicos fundamentales para que pueda percibir el mundo
adecuadamente y actuar asimismo en él.

La psicopatologia precoz del nifio suele estar relacio-
nada con la alimentacion y con el suefio. Otras modali-
dades precoces de trastornos de conducta son los
“espasmos de sollozo”, las rabietas y las autoagresio-
nes.

En nifos normales, estas autoagresiones hacen su
aparicion, circunstancialmente y por breve tiempo, alre-
dedor del ano de vida. Cominmente, se presentan en
forma de cabezazos contra superficies duras (paredes,
suelos, etc.), y pueden ser simplemente una sehal de
enfado o de rabia. En casos més atipicos, constituyen
una autohiperestimulacion en los paraddjicos limites
entre la experiencia placentera y la dolorosa. Pero hay
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cierta psicopatologia en que dichas autoagresiones lle-
gan a ser muy violentas, reiteradas e incontrolables, y el
paciente se puede llegar a producir lesiones muy graves.
Este “sindrome de autolesiones” (que puede formar par-
te de desordenes comportamentales en psicosis graves,
en autismos y en deficiencias mentales severas) aparece
a edades mas tardias, teniendo lugar las manifestaciones
mas espectaculares en la pubertad y la adolescencia
temprana.

Es evidente que, en estos casos, no se trata de una
autoestimulacion controlada ni de una desviacion de la
rabia contra si mismo, sino de un mecanismo mas com-
plejo como una incapacidad del sujeto para dominar
fuertes impulsos desatados de autoagresion (probable
expresion de afectacion organica cerebral), o como una
imposibilidad de detectarse a s{ mismo como su propio
agresor (1).

El término de “conducta autolesiva” engloba una
amplia gama de respuestas de las que resulta un dano
fisico para el individuo que realiza la conducta, y se
caracteriza por su caracter repetitivo y continuado. Su
frecuencia, intensidad y localizacion puede ser muy
variable.
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Asfi pues, las autolesiones pueden ser premeditadas,
no intencionadas o presentarse formando parte de habi-
tos y pueden derivarse de una gran variedad de desorde-
nes organicos, funcionales y/o comportamentales (2).

Segtin Favaza y Rosenthal, las autolesiones se defi-
nen como “aquellas destrucciones o alteraciones delibe-
radas de los tejidos corporales sin consciencia de inten-
to de suicidio y que pueden aparecer formando parte de
diversos desordenes del desarrollo y algunos sindro-
mes” (3).

Cualquiera que sea el factor etiologico que las moti-
ve, la manifestacion patologica de las autoagresiones
puede producirse en cualquier parte del cuerpo, siendo
frecuente la afectacion craneofacial.

A nivel oral, las lesiones autoinfligidas son frecuen-
tes. Ejemplos clasicos pueden ser el bruxismo y el mor-
disqueo de labios y carrillos. Otras autolesiones inclu-
yen aquellas que se producen cuando la mucosa oral
esta anestesiada como ocurre tras el uso de anestésicos
locales o una lesion del nervio trigémino (4). Existen
otros tipos de autolesiones a nivel craneofacial que se
producen formando partes de desoérdenes comportamen-
tales o de algunos sindromes.

El presente articulo pretende revisar las causas y
caracteristicas de los distintos tipos de lesiones autoin-
fligidas y las posibilidades de prevencidn y tratamiento
en cada caso, en especial, sus manifestaciones a nivel
craneofacial.

CLASIFICACION

Basandose en la etiologia, Stewart y Kernohan (5)
clasifican las autolesiones en:

—Tipo A: lesiones sobreanadidas sobre lesiones o
irritaciones ya existentes.

—Tipo B: lesiones secundarias a otro habito ya pres-
tablecido.

—Tipo C: lesiones de etiologia desconocida y/o
compleja.

Entre este Gltimo grupo, estos autores distinguen dos
motivaciones subyacentes: la primera es un deseo por
parte del paciente para evitar algin deber o hacerse el
enfermo. La segunda se refiere a una situacion de estrés
emocional o de infelicidad personal. Se incluyen aque-
llos pacientes emocionalmente comprometidos. Pese a
que las enfermedades psiquiatricas graves son menos
frecuentes en nifos, las autolesiones subyacentes pue-
den ser un indicativo de la gravedad del desorden.

Las autolesiones intencionadas en este grupo de
pacientes a nivel craneo-facial, especialmente en el area
bucal son considerablemente menos frecuentes que a
nivel cutdneo. Esto puede ser debido a una necesidad
subyacente o deseo de llamar la atencion y las lesiones
orales no son suficientemente evidentes.

EPIDEMIOLOGIA
Segtin Pattison (6), el desarrollo de conductas auto-
mutilantes parece ser un hecho mucho més frecuente en

la poblacion infantil que en adolescentes o en adultos.
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En cuanto a la distribucion por sexos, dicho autor
atribuye una mayor incidencia en nihas que en nifos,
siendo la proporcidon de 2:1. Sin embargo, Brezovsky
(7), en sus estudios sobre una muestra autista, evidencid
que las nifas autistas son mas autolesivas que los nifos,
y que los nifhos son mas agresivos contra otros. En
pacientes institucionalizados durante largos periodos,
los nifios presentaban mas conductas autolesivas pero
las nifias sufrian autolesiones mas graves.

No se ha determinado la prevalencia de las conductas
autolesivas en la poblacion general pero se estima que
podria estar alrededor de 750 por cada 100.000 habitan-
tes. Las conductas autolesivas son bastante frecuentes
entre las personas discapacitadas y la prevalencia
aumenta en relacion directa al grado de la discapacidad.
Algunos estudios (8) sobre poblacion discapacitada ins-
titucionalizada han demostrado incidencias del 7,7 al
22,8%. Otros estudios (9,10) hablan de cifras entre 10-
38%.

En otra investigacion (11) sobre una muestra de 124
pacientes con retraso mental institucionalizados, se
observaron conductas autolesivas en un 46% y se com-
probaron las siguientes hipdtesis:

—Los nifos y jovenes deficientes mentales con con-
ductas autolesivas se dafan en la cabeza con mayor fre-
cuencia que en otras partes del cuerpo (78,4%).

—Los nihos y jovenes deficientes mentales con con-
ducta agresiva también son agresivos contra otros (67%).

—Es maés frecuente la conducta autolesiva en defi-
cientes mentales institucionalizados que en los que con-
viven con la familia.

Segtin Symons y Thompson (12), el 80% de las auto-
lesiones se producen en las manos y la cabeza. Tres
cuartas partes de las autolesiones en la cabeza ocurren
en la region frontal. A nivel bucodental, el tipo de auto-
lesion mas frecuente ha sido, hasta el momento, la auto-
extraccion de piezas dentarias. Las lesiones de los teji-
dos blandos pueden ser producidas por rascado con las
ufas. Algunas autolesiones pueden producirse por apli-
cacion de sustancias toxicas en los labios o hallarse en
relacion con un intento de suicidio (3-5).

Las conducta autolesiva, ademas de a la deficiencia
mental, estd asociada a otro tipo de alteraciones menta-
les y organicas. Algunas de estas son el sindrome de
Lesch-Nyhan (13-15), sindrome de Cornelia Lange
(16), en algunos cuadros de otitis media, dermatitis de
contacto (2), sindrome de Rett (17), sindrome X-fragil
(18), disautonomia familiar (19), sindrome de la Touret-
te (20), sindrome trofico del trigémino (21), sindrome
de analgesia congénita (22) y otros desdrdenes que cur-
sen con problemas neurologicos (23-25).

DIAGNOSTICO

Stewart y Kenorhan (5) establecieron cuatro criterios
para diagnosticar las lesiones de origen autoinfligido:

—No se corresponden con ninglin tipo de lesion aso-
ciado a determinadas enfermedades ya conocidas.

—Lesiones de configuracion bizarrosa y limites niti-
dos, y en una boca sana en general.

— Agrupacidn y distribucidn inusual de las lesiones,
generalmente en sitios accesibles al paciente.
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—Las lesiones pueden ser Gnicas o mdltiples (con
mayor frecuencia).

Pattison (6) ahade que si se realiza la biopsia de una
de estas lesiones, la descripcion microscopica de la mis-
ma corresponderia con la de una ulceracion inespecifi-
ca.

Adicionalmente, el paciente puede mostrar signos
que sugieran retraso mental, problemas emocionales o
puede que esté recibiendo tratamiento psiquiatrico. Con
frecuencia, se pueden establecer relaciones entre las
lesiones orales autoinfligidas y lesiones cutaneas (como
araiazos), o con onicofagia. La relacion entre unos y
otros tipos de lesiones puede ser atil, en muchas ocasio-
nes, para la determinacion del diagnostico.

En la poblacidn con retraso mental estas autolesiones
se presentan como fijaciones estereotipadas, o forman-
do parte de rituales o simbolismos. La mayoria de los
pacientes que desarrollan este tipo de comportamiento
presentan mas de un tipo de conductas autolesivas.

Las autolesiones méas frecuentes entre los pacientes
mentalmente discapacitados consisten en golpearse la
cabeza contra paredes u otros elementos, mordisqueo
y/o rascado de distintas partes del cuerpo, generalmente
cara o extremidades. Las heridas que con mayor fre-
cuencia se producen son escoriaciones, formacion de
callos o cicatrices, hematomas e infecciones locales
que, si no se tratan, pueden suponer la hospitalizacion
del paciente (3-5).

Pero, como ya hemos dicho, los desdrdenes autolesi-
vos no sdlo se han descrito en pacientes con problemas
psiquiatricos o emocionales. También pueden presentar
en pacientes con problemas neurologicos (neuropatias
sensoriales, paralisis cerebral, epilepsia y otros tipos de
afectaciones), pacientes comatosos, pacientes con
desordenes metabdlicos, etc. Como ya hemos visto,
numerosos sindromes y condiciones congénitas se han
asociado con las conductas autopunitivas. Muchas otras
enfermedades han sido también asociadas con este tipo
de comportamientos (26,27). Loschen y cols. (26) sugi-
rieron que cualquier situacidon que sea causa de discon-
fort, tal como sinusitis, cefaleas o dolores dentales pue-
den desencadenar comportamientos automutilantes en
nifios que no puedan comunicar de otra manera su dis-
confort.

ETIOLOGIA

Hasta el momento, los mecanismos bioquimicos y
comportamentales de las conductas automutilantes no
estan claros. Se han sugerido distintas bases etiologicas,
organicas y funcionales, para explicar el origen de las
conductas automutilantes.

TEORIAS SOBRE BASES ORGANICAS

Los autores enfatizan en distinguir entre los factores
etiologicos desencadenantes y los ambientales o de
aprendizaje que pueden mantener una conducta autole-
siva asociada a una alteracion organica y/o genética.
Asi, por ejemplo, en alteraciones orgéanicas reversibles,
como una otitis media, una vez eliminada la causa con
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tratamiento farmacoldgico, puede persistir la conducta
autolesiva y hacer necesario un tratamiento adicional
(2).

Una de las etiologfas sugeridas para explicar las con-
ductas automutilantes implica a los receptores de diaze-
pam. Esta teorfa estd basada en las observaciones en
estudios sobre ratas, de que la cafeina inhibe la union
del diazepam a sus receptores, pudiendo desencadenar
estas conductas automutilantes. En apoyo a esta teoria,
en los cerebros de los nifios afectos por sindrome de
Lesch-Nyhan, se han detectado oxipurinas, sustancias
derivadas de la cafeina (13,28).

Otra propuesta implica a las funciones del sistema
opiaceo endogeno. Esta teorfa postula que las conductas
autolesivas son resultado de un mecanismo auto-adicti-
vo donde el dolor fisico produce un aumento de los
niveles de opioides endogenos, o que el sistema opidceo
en los individuos que desarrollan conductas automuti-
lantes es anormal.

También se ha contemplado la disfuncion del sistema
dopaminérgico como ocurre en el sindrome de Tourette
y en el sindrome de Lesch-Nyhan. Seglin esta teorfa, el
comportamiento autolesivo ocurre como consecuencia
de una estimulacion dopaminérgica en un estado de
hipersensibilidad receptora.

Una reduccidn de los niveles de serotonina, dentro
del sistema serotoninérgico también parece estar impli-
cada en los comportamientos agresivos, dentro de los
cuales las conductas autolesivas parecen ser un subtipo
(13,14,20,29).

También existen numerosos tipos de neuropatias de
caracter basicamente genético, de etiologia desconoci-
da, que cursan con ausencia de sensacion de dolor. La
pérdida de sensacion dolorosa puede conducir a la pro-
duccion inconsciente de heridas. Esta peculiar disestesia
puede ser la explicacidon para que este tipo de pacientes
considere estimulos, normalmente considerados doloro-
sos, como estimulos placenteros. La relacion de las
autolesiones con el retraso mental no tiene cabida en
este tipo de pacientes ya que la mayoria de ellos tienen
un nivel intelectual normal. Sin embargo, la inestabili-
dad emocional es una caracteristica frecuente en ellos,
pudiendo conducir al desarrollo de autolesiones. Las
autolesiones en la lengua son una de las conductas méas
frecuentes en este tipo de pacientes, especialmente
durante la infancia. Los nifios parecen encontrarse aje-
nos al dafo y no muestran signos de disconfort. Otra
posible manifestacion de las conductas autolesivas en
este tipo de pacientes la constituyen las autoextraccio-
nes. La mayoria de ellas, se producen en la infancia
temprana, mientras el nifio juega con juguetes que man-
tiene entre sus dientes (21-23).

Un tipo de autolesion, la masticacion neuropatologi-
ca, ocurre cuando se lesionan las vias que implican la
corteza cerebral, el sistema piramidal, la formacion reti-
cular, el ntcleo del trigémino o el hipotalamo. La falta
de coordinacion, asi como la incapacidad de evitar los
movimientos masticatorios lesivos son caracteristicos
ante una pérdida de control cerebral.

La masticacion es el resultado de una compleja com-
binacion de acciones musculares desencadenada por el
bolo alimenticio. Estos musculos, que funcionan bajo
control cerebral, actian para llevar a la mandibula a una
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posicion preestablecida de apertura, cierre, protrusion y
movimientos excursivos, conocidos como ciclo masti-
catorio. La informacion responsable para desarrollar el
procedimiento va desde la corteza cerebral hasta los
misculos masticatorios. Pese a una ausencia de control
cerebral, una vez que el bolo estimula el movimiento
mandibular, el arco reflejo en el puente causa un ciclo
masticatorio de rumiacion. Los tejidos blandos, que
pueden actuar como bolo, pueden ser severamente trau-
matizados en estos pacientes (30,31).

TEORIAS SOBRE BASES PSICOGENICAS

Otras teorias contemplan un origen comportamental
para el desarrollo y mantenimiento de estas conductas
automutilantes, lo que se viene a conocer como teorias
sobre bases psicogénicas. Este enfoque tedrico enfatiza
la importancia de factores ambientales especificos que
mantienen la conducta autolesiva.

Las hipdtesis mas estudiadas son (2):

1. Hipotesis de evitacion: se evitan las consecuencias
aversivas para el paciente mediante la conducta autolesi-
va. Las autolesiones se realizan para evitar situaciones no
placenteras, como la inmovilizacion o restriccion fisica.

2. Hipotesis del refuerzo positivo: el paciente logra
maés atencion por su conducta autolesiva y aprende a
utilizarla con un fin determinado. En los nifios discapa-
citados este componente se presenta en modo de refor-
zamiento positivo: las autolesiones constituyen para
ellos un mecanismo de manipulaciéon efectivo para
obtener la atencion de aquellos que les rodean.

3. Hipotesis de autoestimulacion: explican las con-
ductas autolesivas y estereotipadas como el resultado de
una situacion de deprivacion estimular. Desde los estu-
dios de Spitz, muchos trabajos han demostrado la rela-
cion entre la falta de estimulacion ambiental y la autoes-
timulacion (32).

4. Hipotesis del déficit comunicacional: esta hipote-
sis se basarfa en una respuesta del individuo a situacio-
nes del entorno como consecuencia de una elaboracion
deficitaria de la informacion recibida. Muchas observa-
ciones y experiencias indican una relacion inversamente
proporcional entre autolesion y comunicacion; en fases
de conducta autolesiva frecuente el individuo tiene
menos comunicacion e interaccion con otros. Rodriguez
Abellan (2) constata en sus investigaciones la influencia
de la comunicacion interna y el lenguaje interiorizado
como factor causal coadyuvante de la conducta autole-
siva grave, con escasos resultados terapéuticos median-
te programas conductuales.

En los estudios realizados por Lovaas (33) sobre
poblaciones de nifios autistas, se ilustra la regularidad y
la sujecion a leyes de la conducta autolesiva. Seglin este
autor, se pueden establecer relaciones funcionales entre
ciertas operaciones ambientales muy especificas y la
autolesion; el reforzamiento y la extincion de otras con-
ductas en un ambiente determinado permiten controlar
la frecuencia y magnitud de la conducta automutilante.
Del mismo modo, el reforzamiento basado en la emi-
sion de comentarios contingentes a la emision de con-
ducta autolesiva se ha demostrado un elemento poten-
ciador de dicha conducta. La sustitucion sistematica de
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las respuestas autolesivas por conductas sociales ade-
cuadas habla a favor de su pertenencia a una misma cla-
se de respuestas, la de las conductas sociales.

El desarrollo de estas investigaciones hace entender
que, conceptualmente, se puede considerar a la conduc-
ta autolesiva como una conducta social aprendida, ope-
rante o instrumental, que relaciona funcionalmente la
conducta autolesiva con la presentacion y retirada del
reforzamiento social.

La mayoria de los sistemas conceptuales explican la
conducta automutilante seglin mecanismos que no son
el de reforzamiento social.

Segiin algunos de estos otros sistemas, las consecuen-
cias dolorosas de la conducta, que actian como negati-
vamente reforzantes, pesan mas que las consecuencias
positivamente reforzantes procedentes de las fuentes que
puede proporcionar el ambiente social, como son las
muestras de simpatia y atencion. Esta afirmacion no
excluye la posibilidad de que existan consecuencias
positivamente reforzantes sino que estas podrian pasar a
un segundo plano.

Otros sistemas conceptuales, respaldados por traba-
jos psicoanaliticos, implican factores como la culpa y
contemplan la reduccion de culpa como una consecuen-
cia del dolor autoinfligido.

Existen otras teorfas (Dollard, 1939) que explican las
conductas automutilantes como una forma de agresion
que, instigada por la frustracion, se vuelve contra el “yo”,
en la medida en que previamente se habia asociado el cas-
tigo con la manifestacion externa de la agresion.

Muchos autores explican las autolesiones que se pre-
sentan en los nifios autistas como consecuencia de la
dificultad de estos nifios para distinguirse del mundo
exterior y establecer una realidad corporal (Hartmann,
Kris y Lowenstein, 1949; Froid, 1954; Greenacre,1954;
Bychowski, 1954) (34,35).

TRATAMIENTO

Todavia no se ha desarrollado el protocolo ideal para
acabar con las conductas automutilantes. Como hemos
visto, la asociacion de estas conductas a distintos sindro-
mes y situaciones, hace necesario la consideracion indivi-
dualizada de cada caso, haciendo imposible generalizar en
este sentido. El tratamiento se establecera de acuerdo con
la gravedad del comportamiento y la capacidad del
paciente: comportamientos mas agresivos requeriran
accion inmediata mediante técnicas restrictivas, mientras
que manifestaciones menos severas, que no pongan en
peligro la integridad de los pacientes, permitiran el uso de
técnicas de modificacion de conducta para la extincion de
estos comportamientos automutilantes.

El tratamiento de las autolesiones a nivel oral no es
sencillo. Debe buscarse el método menos restrictivo
pero suficientemente efectivo para evitar las lesiones.

El factor fundamental serd determinar la causa de
estas conductas autolesivas ya que el tratamiento mas
efectivo es el que elimina la causa. El primer paso en la
evaluacion de las conductas autolesivas debe ser un
examen médico exhaustivo. Sélo cuando la condicion
subyacente es inidentificable o intratable se hara uso de
estrategias de manejo sintomatico mas general.
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El éxito del tratamiento también dependera de si las
conductas automutilantes se desarrollan de manera agu-
da o cronica.

Los tratamientos que se han ido aplicando en los
pacientes discapacitados se dividen en tres categorias
fundamentalmente: tratamiento farmacolodgico, trata-
miento conductual y técnicas de restriccion fisica. En
funcidn de la gravedad de las autolesiones y de la natu-
raleza etiologica de las mismas, se aplicard uno u otro
tipo, o una combinacion de ellos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La mayor parte de los datos existentes en la literatura
sobre el tratamiento farmacologico de las autolesiones
en pacientes discapacitados corresponden con hallazgos
clinicos casuales (36).

El tratamiento farmacologico en estos casos va desti-
nado a solucionar los déficits de los sistemas dopami-
nérgico, opidceo y serotoninérgico que se postulan
como bases etioldgicas.

La literatura muestra un uso frecuente de psicofarma-
cos para el tratamiento de las autolesiones pero pocos
estudios cientificamente controlados han demostrado un
éxito evidente. Si bien su uso combinado con otras
modalidades terapéuticas puede ser de gran utilidad, es
conveniente una actitud prudente sobre sus efectos cli-
nicos (2).

El haloperidol, la flufenacina y colzapina se han
empleado para el tratamiento de la disfuncidon dopa-
minérgica y los antagonistas opidceos para el trata-
miento de la posible disfuncion del sistema opiaceo.
Se han obtenido buenos resultados con el uso de nalo-
xona y de la naltrexona, cuyos efectos son de mayor
duracion. La naltrexona, al bloquear los receptores
opioides, reduce el umbral del dolor, restaurando la
sensibilidad nociceptiva lo cual previene la actividad
autoestimuladora, aumentando los comportamientos
sociales.

La posible disfuncion del sistema serotoninérgico se
ha tratado con fluoxetina, 5-hidroxitriptofano y trazodo-
na, cuyos mecanismos de actuacidn consisten en poten-
ciar la accion de la serotonina (2,37-39).

El litio se ha venido utilizando en el control de con-
ductas agresivas en pacientes discapacitados (pacientes
con alteraciones graves de conducta en forma de ciclos,
un fuerte componente afectivo, o alteraciones bipola-
res). Se considera que el litio modera la transmision
noradrenérgica y serotoninérgica. Algunos autores
obtuvieron buenos resultados en la erradicacion de con-
ductas automutilantes en pacientes autistas utilizando el
litio.

La desventaja fundamental del tratamiento farmaco-
logico es que el tratamiento de este tipo de conductas
requiere un uso cronico del farmaco, siendo la mayoria
de ellos agentes sedantes (38,39).

TRATAMIENTO CONDUCTUAL

Si se piensa en una etiologia comportamental de las
conductas autolesivas, el tratamiento enfocado a retirar
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estimulos reforzadores de esas conductas o ignorarlas
constituye el sistema menos restrictivo y de eleccion en
casos leves.

En los tGltimos tiempos, el estudio de las conductas
autolesivas se ha desarrollado bajo el punto de vista de
la teorfa general de la conducta y se han sugerido algu-
nas técnicas que permiten controlarlas.

Las técnicas de modificacion de conducta que se han
descrito para el tratamiento de las conductas autolesivas
incluyen refuerzo positivo de las conductas no autolesivas,
extincion, actividades sensoriales alternativas, castigo,
tiempo-fuera y sobrecorreccion. La primera es la que mas
com@nmente se utiliza con pacientes discapacitados (36).

La modificacion de conducta es una labor intensiva
que puede resultar muy dificil de implementar, pero los
métodos son exitosos, en su mayoria y suponen un ries-
go minimo en comparacion con las técnicas farmacolo-
gicas o con las técnicas restrictivas. Sin embargo, en
casos muy severos pueden no ser efectivas.

Parece evidente que, mediante la practica de conduc-
tas autolesivas, el nifo consigue un control importante
sobre su entorno. La frecuencia de emision de estas con-
ductas y su intensidad parecen depender, en parte, de la
eficacia de conductas alternativas que pueden utilizarse
también para influir en su ambiente. De ser confirmada
esta suposicion, se podria obtener un beneficio terapéu-
tico maximo integrando, junto a los procedimientos de
control de la conducta automutilante, otros procedi-
mientos encaminados a incrementar el repertorio con-
ductual del nifno (2,33,36,40).

Castigo

Consiste en la presentacion de un estimulo aversivo
de forma contingente a una conducta y cuyo efecto es la
reduccion de la tasa de emision de dicha conducta. Las
ventajas que aporta este método son que permite una
detencion rapida de la conducta y facilita la discrimina-
cion de las conductas aceptables y las inaceptables. En
algunas ocasiones, la supresion de algunas conductas
facilita la adquisicion de conductas nuevas deseables y,
segln algunos estudios, esta adquisicion no se establece
tnicamente en funcidon de la incompatibilidad fisica
entre dichas conductas.

Los autores consideran especialmente importante la
aplicacion del castigo cuando la conducta representa un
peligro serio para la salud del individuo y cuando otros
métodos alternativos menos aversivos hayan fracasado.

Debe emplearse con precaucion, controlando sus
efectos aversivos, reforzando otras conductas alternati-
vas y eliminando todo refuerzo de la conducta indesea-
ble (33,40-42).

Coste de respuesta

Es una modalidad de castigo negativo. Consiste en reti-
rar alglin reforzador positivo de manera contingente a la
emision de una conducta. Si no se ha determinado un
reforzador eficaz que pueda ser retirado, se puede llevar a
cabo administrando un refuerzo adicional y potente, que
serd el que se le retirard conforme emita la conducta inde-
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seada. Se puede aplicar, por lo tanto, aunque no se conoz-
ca cudl es el estimulo reforzador que mantiene la conducta
(43). Las dos modalidades empleadas son la extincion y el
time-out (aislamiento y separacion de refuerzos positivos).

El time-out puede utilizarse cuando sabemos qué
mantiene la conducta pero no podemos controlar las
fuentes de entrega de estos reforzadores. Consiste en
retirar al individuo de una situacion reforzante (44).

La extincidn consiste en la supresion de las conse-
cuencias gratificantes habitualmente asociadas a la con-
ducta autolesiva (2,44).

Refuerzo diferencial de otras conductas

Consiste en la administracion de un refuerzo contin-
gentemente a cualquier conducta que emita el nifio sal-
vo tras una determinada que es la conducta a extinguir,
en este caso, la conducta autolesiva. Por lo tanto, la con-
ducta objetivo se sitta bajo extincion o se le aplica algu-
na técnica de reduccion, mientras se refuerzan las con-
ductas alternativas.

Una forma especial es el refuerzo diferencial de con-
ductas incompatibles. Con este procedimiento, se forta-
lece la conducta apropiada a la vez que se disminuye la
frecuencia e intensidad de la conducta autolesiva (2,43).

Generalmente, es necesario aplicar esta técnica com-
binada con otras, ya que por si sola no consiguen una
completa eliminacion de la conducta autolesiva (2).
Constituye un enfoque positivo que no utiliza estimulos
aversivos (45).

Planificacion estimular previa

El objetivo de esta técnica es controlar los estimulos
que preceden a la conducta autolesiva. Modificando
estas condiciones previas, se consigue un incremento o
disminucion de dichas conductas (2,33).

Aplicacion de estimulos aversivos

Las técnicas restrictivas de modificacidon de conducta
incluyen la utilizacion de diversos estimulos aversivos,
incluyendo el zumo de lim6n, amoniaco, salsa de tabas-
co, incluso electro shock (36).

Esta técnica consiste en la utilizacion de estimula-
cion eléctrica aversiva durante un breve intervalo (infe-
rior a 3 segundos), proporcional a una sensacion subjeti-
vamente dolorosa pero fisicamente inocua que se aplica
justo después de cada conducta autolesiva.

Pese a las etapas de recaida y serios impedimentos de
caracter ético implicitos en la utilizacion de dicha técni-
ca, constituye uno de los métodos mas eficaces para la
supresion inicial de la conducta autolesiva (2).

Sobrecorreccion
Es un tipo especifico de castigo benigno que tiene
dos componentes: restitucion y practica positiva. En el

caso de las conductas autolesivas, la modalidad que
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puede aplicarse es la practica positiva que consiste en la
emision repetida de una conducta positiva fisicamente
incompatible con la conducta inapropiada (2,33).

TRATAMIENTO RESTRICTIVO

Los sistemas de restriccion fisica constituyen los Gni-
cos métodos eficaces para evitar las lesiones autoinflin-
gidas (9). Dentro de estos sistemas se incluyen mitones,
tablas para los brazos, mascaras faciales, cascos o ropas
restrictivas, etc. El problema de estos métodos puede
estar, por un lado, en el disefio o confeccion de los mis-
mos y, por otro, en que requieren ser utilizados constan-
temente para conseguir éxito (36). En opiniéon de los
autores, una vez que el niflo comience a utilizar este tipo
de dispositivos, no conviene olvidar que el principal
objetivo es la erradicacion de la conducta automutilante,
no so6lo impedir sus consecuencias, asi pues, se utiliza-
ran en combinacidn con las técnicas de modificacion de
conducta, cuando el origen de estos comportamientos
sea conductual (46,47).

Existen numerosos sistemas de protectores para pre-
venir las autolesiones a nivel bucal: bloques de mordi-
da, apoyos bucales, aletas linguales acolchadas, fijado-
res intermaxilares, dispositivos depresores linguales,
etc. La consideracion mas importante a tener en cuenta
es que a mayoria de ellos pueden ser desalojados por
una lengua muy potente. Los apoyos bucales pueden ser
facilmente desalojados a una posicion inftil para los
requerimientos o, incluso, peligrosa para el paciente.
Los dispositivos que van sujetos con alambre a los dien-
tes, suelen disefiase de modo que el paciente ocluye
sobre ellos y, ademas se pueden fracturar facilmente
constituyendo un riesgo ahadido para los tejidos blan-
dos. Incluso las fijaciones intermaxilares presentan
limitaciones debido a la gran fuerza masticatoria que
desarrollan estos pacientes, pudiendo llegar a romper
las ligaduras. El elemento mas comGnmente utilizado es
el protector bucal blando. Otros elementos referidos en
la literatura incluyen bloques de mordida, combinacio-
nes de elementos intra y extraorales, dispositivos que
protegen lengua y labios del dafo. Las bandejas de acri-
lico disehadas para desplazar el labio anteriormente,
fijadas en los dientes anteroinferiores también se han
empleado con éxito, al igual que los para labios solda-
dos en bandas de ortodoncia o en coronas de acero
(49,36,31,47).

Tanto el material como el disefio del protector, deben
ser minuciosamente seleccionados de acuerdo a la causa
a tratar. El estado general del paciente también debe ser
considerado, incluyendo una valoracion sobre si el
paciente puede llegar a comprender las instrucciones, la
dieta (si lleva una dieta dura o blanda, si recibe la ali-
mentacion via oral o no) y la limitacion de movimientos
3.

Segtin el tipo de lesidn, se pueden ir realizando
modificaciones en la superestructura, por ejemplo, si
el problema es el mordisqueo de carrillos, podrian
anadirse una aletas bucales, extendiéndose lateral-
mente a la estructura de base; y si el problema es el
mordisqueo de la lengua, puede ahadirse una exten-
sion lingual.
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Existen protectores de caracter temporal (bite-block),
que no requieren impresiones para su fabricacion. Por
sus caracteristicas, pueden estar indicados como paso
previo o como protector definitivo en casos muy difici-
les donde no es posible tomar una impresion (31,47-49).

También se han empleado con éxito los llamados
cascos-burbuja, disefiados por Davila y cols. (46) para
proteger cabeza, cara y boca de las lesiones automuti-
lantes. Estos cascos constan de un protector intrabucal
que se confecciona a medida sobre los modelos del
paciente, y sirve de barrera contra el mordisqueo de
labios y mejillas. Este protector se fija mediante un adi-
tamento a la parte anteroinferior del casco a la distancia
adecuada. El casco esta constituido en su mayor parte
por una mascara transparente que cubre toda la cabeza
procurando restringir lo menos posible la vision, audi-
cion y vocalizacion.

En cuanto a las extracciones, rara vez la extraccion
de los dientes inicialmente implicados resuelve el habi-
to. Es probable que el paciente continiie desarrollando
sus conductas autolesivas con los dientes remanentes,
de modo que esta opcion suele requerir la extraccion de
todos los dientes.

La extraccion de los dientes que provocan las lesio-
nes puede ser tomada en consideracion solo si han fra-
casado otros métodos menos invasivos. Por desgracia,
algunos casos graves requieren la aplicacion de medidas
tan drasticas como esta. Como ejemplo de ello, tenemos
los nifios afectos de sindrome de Lesch-Nyhan, en quie-
nes el mordisqueo de manos y pies (especialmente los
dedos hasta dejar el hueso al descubierto) las lesiones
oculares, rascado a nivel facial, orejas y nariz y golpes
repetidos en la cabeza son conductas autolesivas
corrientes (36,48).

Desde un punto de vista dental, las autolesiones
pueden producir una destruccion masiva del labio infe-
rior y, en menor grado, del superior (paraddjicamente,
la lengua suele evitarse). En estos pacientes, como tra-
tamiento y prevencidn de las autolesiones, se propone
la extraccion de todas las piezas dentarias para evitar
el mordisqueo de manos, pies, labios y mucosa bucal.
Los planos de mordida y otros aditamentos se han con-
siderado de eficacia parcial debido a la dificultad para
conseguir una adecuada retencion y a la escasa tole-
rancia por parte del paciente. Las anteriores, junto a la
restriccion de extremidades no son soluciones efecti-
vas ya que el estado de automutilacidon es un estado
compulsivo que empeora bajo situaciones de estrés.
Los pacientes pueden sufrir crisis automutilantes
durante semanas o meses y luego volver a la normali-
dad (13.,36).

Algunos autores (50) hablan de la realizacion de
osteotomias. En casos muy graves se ha sugerido este
tipo de tratamiento que puede provocar un resultado
funcionalmente satisfactorio sin compromisos significa-
tivamente estéticos.

CONCLUSIONES

Las conductas autolesivas pueden tener manifesta-
ciones muy similares estando asociadas a sindromes
con bases etiologicas muy distintas. Esta afirmacion
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hace necesaria una minuciosa individualizacion del
enfoque preventivo y terapéutico en cada caso.

En muchos casos, las conductas automutilantes apa-
recen en pacientes que presentan déficits psiquicos. En
general, en estos pacientes puede intentarse un trata-
miento desde un punto de vista conductual aunque, en
casos graves o en las primeras etapas, se hace necesaria
la combinacion de distintos enfoques terapéuticos.

En cambio, en las conductas automutilantes asocia-
das a sindromes con base biologica, el tratamiento res-
trictivo o farmacologico constituye la primera opcion.

En cualquier caso, se requiere un estudio médico
exhaustivo y un detallado anélisis de la situacion, en
funcidn de los cuales se establecera el tratamiento de
acuerdo con la gravedad del comportamiento y la capa-
cidad del paciente.

CORRESPONDENCIA:
Eva M* Martinez Pérez
C/ Orense, 18- 8°E
28020 Madrid
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