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Revisión y actualización de la 
autolesión no suicida: ¿quién, cómo y 
por qué? 

La autolesión no suicida (ANS) hace referencia a la des-
trucción directa y deliberada de la propia superficie corporal 
sin intención letal. Tras décadas presenciando un incremento 
progresivo de su incidencia entre adolescentes y adultos jó-
venes, así como un creciente interés científico, la quinta edi-
ción del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales ha incluido el trastorno por ANS como un diagnós-
tico que necesita más estudio. El propósito de esta revisión 
es proporcionar información actualizada sobre este fenóme-
no, centrándose en: prevalencia, curso y pronóstico, facto-
res asociados a la ANS, su relación con la psicopatología y 
el papel de los medios de comunicación, las redes sociales 
e internet. Finalmente se plantean algunas conclusiones y 
propuestas de futuro, insistiendo en la necesidad del trabajo 
colaborativo para un mejor entendimiento del fenómeno de 
la ANS en España, así como para plantear estrategias de pre-
vención y tratamiento. 
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Review and update on non-suicidal self-injury: 
who, how and why? 

Non-suicidal self-injury (NSSI) is defined as the direct 
and deliberate destruction of one’s own body tissue in the 
absence of lethal intent. Following decades of progressive 
increase in the incidence of NSSI among adolescents and 
young adults, as well as growing scientific interest, the dis-

Correspondencia:
Dr. Juan C. Pascual
Departamento de Psiquiatría del Hospital de la Sta. Creu i St. Pau
St Antoni Mª Claret 167
08025 Barcelona. España
Tel.: 34-93-291-9186
Fax: 34-93-291-9399
Correo Electrónico: jpascual@santpau.cat

order was listed as a condition for further study in the Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders (fifth edi-
tion). In this review we provide updated information on this 
phenomenon, focusing on: prevalence, course and progno-
sis; associated factors; its relationship with psychopatholo-
gy; and the role of the mass media, social networks, and the 
internet. Finally, we discuss some conclusions and future 
proposals, emphasizing the need for collaborative work to 
better understand NSSI in Spain, and to improve prevention 
and treatment strategies.
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Introducción

La autolesión no suicida (ANS) es un fenómeno des-
concertante y preocupante que hace referencia a cualquier 
comportamiento que se realiza de manera intencionada, au-
to-dirigida, sin intencionalidad suicida, y que causa una des-
trucción inmediata de la superficie corporal1. Esta definición 
excluye comportamientos que pueden suponer autolesiones 
accidentales o indirectas (p.ej., restricción alimentaria, con-
sumir drogas), o que son socialmente aceptados (p.ej., tatua-
je, autolesionarse en el contexto de un ritual religioso).

En las últimas décadas se ha producido un interés cre-
ciente por la ANS, tanto a nivel científico como mediático 
(para una revisión sobre la ANS en los medios de comuni-
cación: Trewavas et al., 20102). El significativo incremento 
de su prevalencia los últimos años, y el hecho de que las 
autolesiones recurrentes pueden conllevar múltiples conse-
cuencias negativas como, por ejemplo, una lesión física, una 
infección, hospitalizaciones o la muerte accidental3,4 han 
contribuido a que, sin duda, estemos ante un problema de 
salud pública. 
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La inclusión de la ANS como una nueva entidad diag-
nóstica en la sección 3 (problemas “que requieren más estu-
dio”) del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales (DSM-55), ha supuesto un paso de gigante para 
su mejor comprensión e identificación. Que se convierta en 
un diagnóstico definitivo en versiones futuras del DSM de-
penderá de que se pueda confirmar que la ANS supone una 
entidad clínica independiente. Para ello será necesario, pri-
mero, incorporar estos nuevos criterios (ver Tabla 1) en la in-
vestigación y en la práctica clínica y, segundo, crear grupos 
de expertos que aseguren el trabajo colaborativo y el avan-
ce en éste ámbito de estudio. En esta línea, existen algunas 
iniciativas como la International Society for the Study of 
Self-Injury (ISSS, www.ISSSweb.org), o en nuestro medio, el 
Grupo de Estudio y Tratamiento de las Autolesiones (GRETA) 
que firma el presente artículo de revisión. 

La presente revisión pretende resumir la literatura exis-
tente en relación a la ANS desde un punto de vista compren-
sivo, sin incidir en aspectos sobre el tratamiento de la ANS. 

Material y métodos

Se realizó una búsqueda en las bases de datos Pubmed, 
Medline y Embase hasta julio de 2017, utilizando palabras 
clave relativas a la ANS (non suicidal self injury, self-harm, 
NSSI). Así mismo, se analizaron las referencias bibliográficas 

de los estudios resultantes. De todos ellos se realizó una re-
visión comprensiva que se dividió en los apartados que apa-
recen a continuación.

Prevalencia de la ANS

La ANS se ha entendido históricamente como un fenó-
meno infrecuente, asociado a la presencia de algún trastor-
no mental grave. Sin embargo, la visión actual es diame-
tralmente opuesta, ya que sabemos que la ANS ni es rara 
ni aparece sólo en personas con un trastorno mental6. De 
hecho, desde que se empezó a estudiar este fenómeno has-
ta la actualidad, se ha podido constatar un aumento en su 
incidencia tanto en población infanto-juvenil como adulta. 
Por ejemplo, los primeros estudios en el campo de la ANS se-
ñalaban una prevalencia del 0,4% a principios de la década 
de los 80 que ya se situaba en el 0,75% a finales de la misma 
década7,8. En la actualidad, aproximadamente el 4% de la 
población general refiere historia de ANS4,9,10.

No obstante, cabe señalar que existe gran variabilidad 
en los datos de prevalencia de la ANS. La falta de homoge-
neidad en cuanto a las muestras analizadas (p.ej., clínicas 
versus comunitarias), el método de recogida de los datos 
(p.ej., auto-informe versus entrevista clínica), el período 
analizado (p.ej., ANS a lo largo de la vida versus en el último 
año) han contribuido a ello.

Tabla 1	C riterios diagnósticos para la autolesión no suicida según el DSM-5

A.	En al menos 5 días del último año, el individuo se ha infligido intencionalmente lesiones en la superficie corporal del tipo que suelen 
producir sangrado, hematoma o dolor (p.ej., cortar, quemar, pinchar, golpear, frotar en exceso), con la expectativa de que la lesión sólo 
conllevará un daño físico leve o moderado (es decir, no hay intención suicida)

B. El individuo realiza comportamientos autolesivos con una o más de las siguientes expectativas:
1. Para aliviar un sentimiento o estado cognitivo negativo
2. Para resolver una dificultad interpersonal
3. Para inducir un estado de sentimientos positivos

C. Las autolesiones intencionadas se asocian con al menos una de las siguientes:
1. Dificultades interpersonales o sentimientos o pensamientos negativos, tales como la depresión, la ansiedad, la tensión, el enfado, el 

sufrimiento generalizado o la autocrítica, que tienen lugar en el período inmediatamente anterior al acto autolesivo
2. Un periodo de preocupación con el comportamiento que se pretende realizar que es difícil de controlar y que aparece antes de realizar 

el acto
3. Pensamientos acerca de autolesionarse que aparecen frecuentemente, incluso cuando no se actúan

D.	El comportamiento no está aceptado socialmente (p.ej., piercings, tatuajes, parte de un ritual religioso o cultural), y no se limita a 
arrancarse una costra o morderse las uñas

E.	El comportamiento o sus consecuencias provocan malestar clínicamente significativo o interfieren con las áreas interpersonales, académica 
u otras áreas importantes de funcionamiento

F.	 El comportamiento no aparece exclusivamente durante los episodios psicóticos, el síndrome confusional, la intoxicación por sustancias o la 
abstinencia de sustancias. En individuos con un trastorno del neurodesarrollo, el comportamiento no es parte de estereotipias repetitivas. 
El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental o afección médica (p.ej., trastorno psicótico, trastorno del espectro 
autista, discapacidad intelectual, síndrome de Lesch-Nyhan, trastorno de movimientos estereotipados con comportamiento autolesivo, 
tricotilomanía, trastorno de excoriación
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Infancia

La ANS es poco habitual en la infancia. Su presencia 
se asocia frecuentemente a la esquizofrenia, el síndrome de 
Gilles de la Tourette o el de Lesch-Nyhan, o formas graves de 
retraso mental o autismo11,12. 

Pese a que no se conocen datos de la incidencia de ANS 
por debajo de los 12 años, entre un 5,1% y un 24% de las 
personas que se autolesionan, reportan haber iniciado esta 
conducta antes de los 11 años13,14. 

Adolescentes y adultos jóvenes 

La ANS es especialmente común entre los adolescentes y 
los jóvenes adultos, sin embargo, como ya se ha comentado 
con anterioridad, existe gran variabilidad en los datos.

Estudios con diferentes muestras de diferentes partes 
del mundo, sugieren que el 13-45% de adolescentes de la 
comunidad se han autolesionado al menos una vez a lo largo 
de la vida4,6,13,15–17. En el caso de los adultos jóvenes sería de 
entre el 5 y el 35%13,14,18.

En Europa, el 27,6% de los adolescentes reporta haberse 
autolesionado al menos una vez en la vida (con diferencias 
entre países: del 17,1% en Hungría hasta el 38,7% en Fran-
cia), y el 7,8% haberlo hecho de manera recurrente19. En una 
muestra de 8.300 estudiantes universitarios americanos (de 
entre 18 y 24 años), los autores hallaron que el 17% de jó-
venes se había autolesionado al menos una vez en la vida 
y que el 75% de éstos lo hacía de manera recurrente14. En 
España existen pocos datos al respecto. Recientemente, Vega 
et al.20 han reportado una prevalencia de ANS (>5 episodios a 
lo largo de la vida) del 32,7% en una muestra de estudiantes 
de entre 18 y 30 años. De los jóvenes que se autolesionaban, 
el 68% había incurrido en algún episodio en el último año.

Hasta la fecha existen aún pocos estudios que hayan 
analizado la prevalencia de ANS utilizando los criterios pro-
puestos por el DMS-5. Zetterqvist analizó dicha prevalencia 
en muestra de 3.060 adolescentes de entre 15 y 17 años. 
Los resultados de este estudio muestran que, pese a que el 
35,6% de los participantes se había autolesionado al menos 
una vez en el último año, solo el 6,7% cumplía los criterios 
para el potencial diagnóstico de ANS en del DSM-521. 

Tal y como cabría esperar, la ANS es más prevalente en 
muestras clínicas. El 40-60% de adolescentes ingresados en 
unidades psiquiátricas reporta haber realizado algún episo-
dio de ANS a lo largo de la vida, y el 50% haberlo hecho 
de manera recurrente22. En España, entre 267 adolescentes 
(de 11 y 18 años) que se encontraban realizando tratamien-
to ambulatorio, el 21,7% reportaron haberse autolesiona-
do al menos una vez en la vida23. Esta elevada prevalencia 

en población clínica podría explicarse por, al menos, dos 
cuestiones. La primera, y más probable, es que la presen-
cia de conductas de ANS acontezca en el contexto de un 
trastorno psicopatológico y, la segunda, que la ANS se ‘con-
tagie’ en contextos clínicos (especialmente en régimen de 
hospitalización)24.

Adultos

Los estudios sobre ANS en adultos (también en la ter-
cera edad) son muy escasos. En un estudio con una muestra 
comunitaria de 439 adultos de entre 19 y 92 años, se halló 
una prevalencia de ANS a lo largo de la vida del 5,9% y del 
0,9% para los últimos 12 meses25. Utilizando los criterios de 
ANS del DSM-5, en una muestra de 2.509 alemanes adultos 
(edad media de 48,8 años), la prevalencia se situó en el 0,3% 
(el 3,1% reportó haberse autolesionado al menos una vez en 
la vida)26.

Como puede observarse, la prevalencia de ANS decae 
de manera importante en la edad adulta (en concreto a par-
tir de los 29 años27,28). Este hecho iría en consonancia con 
la idea de un incremento de este tipo de conductas en las 
últimas décadas. También podría deberse a un sesgo en la 
memoria de los adultos (es decir, olvidar que se ha incurrido 
en ANS alguna vez en la vida). Por último, es posible que el 
análisis de la ANS en una franja de edad amplia (p.ej., de 
19 a 92 años25) que incluye también adultos jóvenes, pueda 
ofrecer una imagen sesgada sobre la prevalencia de ANS en 
adultos. 

Curso y pronóstico

La edad de inicio es, normalmente, durante la adoles-
cencia, entre los 12 y los 16 años29. Por lo tanto, la adoles-
cencia es un periodo de vulnerabilidad para la ANS, proba-
blemente porque existen niveles elevados de impulsividad 
y reactividad emocional asociados a procesos del desarrollo 
del cerebro30. 

Entre los factores de riesgo específicos para cometer 
ANS destacan la historia previa de ANS, la presencia de ras-
gos de personalidad del grupo B (DSM) y el experimentar 
desesperanza31. Otros aspectos como autolesionarse fre-
cuentemente y utilizando varios métodos diferentes predi-
cen el hecho de autolesionarse en el año posterior1. 

Los pocos estudios longitudinales sobre el curso natural 
de la ANS que existen hasta la fecha sugieren que, para una 
porción importante de adolescentes, la ANS constituye una 
conducta estable que persiste en el tiempo, que se asocia a 
un importante deterioro funcional. Muestra de ello es que 
el 63% de las personas que se autolesionan continúan ha-
ciéndolo después de un año de haber empezado a hacerlo27. 
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No obstante, el curso de la ANS es heterogéneo, y existen 
diferentes factores que podrían explicar por qué algunos in-
dividuos se autolesionan de manera puntual y otros lo hacen 
de manera recurrente32,33.

Uno de estos factores tiene que ver con las caracterís-
ticas propias de la ANS, como el método o la función de 
la autolesión34. Por otro lado, los adolescentes que incurren 
en autolesiones recurrentes (en comparación con los adoles-
centes que incurren en la ANS de manera esporádica) mues-
tran más problemas de regulación emocional, un peor ren-
dimiento académico, más problemas interpersonales (p.ej., 
elevada sensibilidad al rechazo, estigmatización por parte 
de los demás) y un estilo atribucional negativo33,35. Es im-
portante destacar que la dificultad en regular las emociones 
persiste incluso después de cesar en la ANS, lo que sugiere 
que la regulación emocional juega un papel central en el 
inicio de la ANS32. 

Desde este punto de vista, algunos autores han postu-
lado que la ANS supondría un punto inicial en una trayec-
toria heterotípica hacia la psicopatología36. El hecho de que 
el inicio temprano de la ANS se haya asociado con un riesgo 
incrementado de desarrollar un Trastorno Límite de la Perso-
nalidad (TLP) reforzaría esta hipótesis37. En este escenario, la 
ANS jugaría un papel importante en la detección e interven-
ción precoz de aquellos jóvenes “en riesgo36,38”. 

Factores asociados a la ANS

La literatura actual señala algunos factores importantes 
a tener en cuenta cuando se analiza la conducta ANS. Facto-
res como las diferencias entre sexos, la historia de aconteci-
mientos traumáticos en la infancia, el método de autolesión, 
la frecuencia de la conducta o su funcionalidad son variables 
a tener muy en cuenta.

Diferencias de género 

La literatura existente es inconsistente con respecto a 
una posible diferencia entre sexos en cuanto a la prevalencia 
de la ANS. Pese a que históricamente se había pensado que 
la ANS era específica del sexo femenino39 y al hecho de que 
algunos estudios reporten una tasa de incidencia significati-
vamente mayor en mujeres (entre 1,5 y 3 veces más que en 
hombres14; ver también27,40), otros muchos estudios no hallan 
diferencia alguna41–43. Sin embargo, un reciente metaanálisis 
indica que las mujeres presentan historia de ANS más habi-
tualmente que los hombres (aunque el tamaño del efecto 
es bajo), siendo ésta más evidente en muestras clínicas, e 
independiente de la edad44.

Sí que parece haber consenso en cuanto a ciertas dife-
rencias entre sexos en lo referente al método utilizado para 

autolesionarse y el contexto en el que se realiza dicha ANS. 
Por ejemplo, se ha observado que las adolescentes son más 
proclives a utilizar métodos que implican ver sangre (con-
cretamente, cortarse y rascarse a uno mismo gravemente), 
mientras que los adolescentes varones son más propensos a 
golpearse o quemarse45. Datos similares se han obtenido en 
muestras de adultos46. 

Experiencias adversas 

Algunos estudios sugieren un riesgo elevado de ANS en 
personas que han vivido acontecimientos vitales adversos 
durante la infancia, como el abuso sexual o la negligencia 
parental47. Sin embargo, los datos no son consistentes. Por 
ejemplo, una revisión de 43 estudios encontró una relación 
modesta ente el abuso sexual en la infancia y la ANS48. De 
manera interesante, esta revisión sugiere que la asociación 
entre abuso sexual en la infancia y la ANS se debe a que 
comparten factores de riesgo (correlación), pero no al hecho 
de que la primera propicie la segunda (causalidad). 

Otras vivencias adversas a nivel interpersonal se asocian 
frecuentemente con la presencia de ANS49. Por ejemplo, el 
haber sufrido bullying por parte de los compañeros de es-
cuela durante la infancia y/o la adolescencia temprana in-
crementa el riesgo de presentar ANS50. 

Método, frecuencia y función

La mayoría de personas que se autolesionan lo hacen 
cortándose (70-97%) con algún tipo de utensilio afilado 
como un cuchillo o una cuchilla, principalmente en los ante-
brazos, las piernas y/o el abdomen. Otros métodos habituales 
son golpearse (21-44%) y quemarse (15-35%)1,4,51. No obs-
tante, la mayoría de personas que se autolesionan lo hacen 
utilizando diferentes métodos52. 

En la mayoría de los casos, la ANS no es impulsiva53, 
la persona planifica la ANS cuando está sola y experimenta 
ideas o emociones negativas (p.ej., tener un recuerdo des-
agradable, sentir ira), o en respuesta a un acontecimiento 
estresante54. Paradójicamente, la mayoría de personas que 
se autolesionan reportan no sentir dolor (o sentir muy poco) 
mientras realizan esta conducta. Este fenómeno, que a veces 
complica el tratamiento de la ANS, podría deberse a un pro-
ceso de habituación o de liberación de endorfinas (ver p.ej., 
Bresin et al., 201355).

La frecuencia de ANS es mayor en muestras clínicas que 
en muestras comunitarias o de estudiantes20,56. Ésta se si-
tuaría en <10 episodios a lo largo de la vida en estudiantes, 
y en >50 episodios en pacientes ingresados13. En concreto, 
el 20,84% de estudiantes universitarios reportan haber-
se autolesionado más de 5 veces a lo largo de la vida57. En 
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adolescentes, mediante una metodología de ‘ecological mo-
mentary assessment’ (evaluación ecológica momentánea), 
aquellos que se autolesionan reportan ideas de autolesión 
unas cinco veces por semana e incurren en este tipo de con-
ductas dos veces por semana58. 

Para entender el mantenimiento de la ANS a lo lar-
go del tiempo, algunos autores se han centrado en estu-
diar los factores que motivan o refuerzan la conducta de 
autolesión59,60. Existen varias propuestas a este respecto 
como el modelo de evitación experiencial59, de la cascada 
emocional61 o el integrado de Nock62. Este último modelo 
plantea la combinación de dos tipos de motivaciones para 
autolesionarse (intrapersonal o automática; interpersonal 
o social), que pueden estar asociadas con dos tipos de re-
fuerzos (positivo o negativo). La motivación intrapersonal 
se asocia a la intención de cambiar el propio estado inter-
no, es decir, una emoción o un pensamiento. Por ejemplo, 
autolesionarse para conseguir un alivio emocional o para 
dejar de pensar en el suicidio correspondería a una fun-
ción intrapersonal asociada a un refuerzo negativo. Una 
ANS que se comete para sentirse vivo o para generar una 
emoción positiva, tendría que ver con una función intra-
personal asociada a un refuerzo positivo. Por otro lado, la 
motivación interpersonal pretende cambios en el ambiente 

externo. Un ejemplo de este tipo de motivación asociada 
a un refuerzo positivo podría ser recibir más atención de 
los demás, y en el caso de un refuerzo negativo, evitar una 
discusión34,60,63. Algunos instrumentos de evaluación, como 
el Inventory of Statements About Self-Injury (ISAS; ver Ta-
bla 2), han sido diseñados específicamente para evaluar la 
funcionalidad de la ANS63.

Es interesante señalar que las funciones intrapersonales 
de la ANS son las más frecuentes en población clínica y no 
clínica20,60,64,65, tanto en muestras de adolescentes40,66 como 
en adultos67. La regulación afectiva es la función más re-
portada (90%59,68), pese a que la mayoría de sujetos refiere 
diferentes funciones. Por ejemplo, en una muestra de estu-
diantes, los que presentaban ANS reportaron una media 4,76 
funciones17. Este dato es sumamente importante dado que 
un mayor número de funciones de la ANS se ha asociado con 
un mayor riesgo de psicopatología asociada69.

En muestras clínicas, las funciones de la ANS se han 
estudiado sobretodo en el ámbito del TLP. Estos pacientes 
incurren en la ANS mayoritariamente con el deseo de re-
ducir la tensión, aliviar emociones aversivas y/o para auto-
castigarse70. En este sentido, determinar la función de la ANS 

Tabla 2	 Funciones de la ANS analizadas en el Inventory of Statements About Self-Injury

Función Descripción

Intrapersonales

Regulación afectiva Alivio temporal del afecto negativo o de un arousal afectivo aversivo

Anti-disociación (o generación de sentimientos) Finalizar la experiencia de despersonalización o disociación

Anti-suicidio Cambiar o evitar el impulso de cometer suicidio

Marcar el malestar Crear una señal física de una emoción negativa

Autocastigo Humillarse o expresar rabia hacia uno mismo

Interpersonales

Barreras interpersonales Afirmar la propia autonomía o marcar una distinción entre uno mismo y los 
demás

Influencia interpersonal Comunicar la magnitud del dolor a los demás

Búsqueda de sensaciones Generar excitación

Vincularse Encajar con los demás, sentirse cerca de los iguales

Venganza Vengarse de alguien

Auto-cuidado Crear un daño físico para cuidarse a uno mismo

Terquedad Ver si se puede tolerar y superar el dolor físico
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en muestras no clínicas puede ser de utilidad en la detección 
precoz del TLP en jóvenes.

ANS y psicopatología

Aunque los trastornos mentales no son infrecuentes en 
personas que se autolesionan, la presencia de ANS no im-
plica que necesariamente deba existir un trastorno mental. 
La lista de diagnósticos en la que podemos encontrar ANS 
es heterogénea9,71 e incluye, por ejemplo, los trastornos ali-
mentarios, por uso de sustancias, depresivos, de ansiedad y, 
sobretodo, el TLP4,9,14,72,73. Así pues, debe refutarse claramente 
la idea de que la ANS es simplemente un indicador de TLP, y 
plantearse como un fenómeno transdiagnóstico74,75.

Algunos investigadores han intentado establecer sub-
grupos de individuos que se autolesionan. Klonsky y Olino34, 
hallaron cuatro grupos: (1) sujetos que experimentan con 
la ANS (y que, por tanto, incurren en ésta en pocas ocasio-
nes) y que presentan pocos síntomas clínicos; (2) individuos 
que empiezan a autolesionarse muy jóvenes, reportan mayor 
frecuencia de ANS que el primer grupo, y que utilizan prin-
cipalmente métodos como morderse, pellizcarse y golpearse; 
(3) individuos que reportan niveles elevados de ansiedad y 
otros síntomas clínicos, incurren en la ANS con diferentes 
métodos (incluyendo cortarse, arrancarse el pelo o arañarse), 
y lo hacen con una motivación tanto interpersonal como 
intrapersonal; (4) individuos con síntomas psiquiátricos sig-
nificativos, que se autolesionan principalmente cortándose, 
básicamente con una motivación intrapersonal, y que repor-
tan un menor grado de impulsividad asociado a la ANS (lo 
que sugiere mayor planificación de la ANS).

Por otra parte, existen algunos factores de personali-
dad que se han asociado a la ANS. Primero, existe evidencia 
creciente de que una emocionalidad negativa y la dificultad 
en la regulación de los estados emocionales negativos, se-
rían factores clave para entender la ANS. En este contexto, 
algunos autores han desarrollado modelos comprensivos de 
la ANS basados en la desregulación emocional, que plantean 
que los individuos que se autolesionan lo hacen en respuesta 
a una mayor frecuencia de estados emocionales negativos y 
a una menor tolerancia a dichos estados59. Segundo, el au-
todesprecio también ha sido un factor de personalidad aso-
ciado a la ANS. En concreto, se ha propuesto que elevados 
niveles de autodesprecio se asocian a la ANS con una moti-
vación de autocastigarse (o expresar ira hacia uno mismo). 
El tercer factor sería la impulsividad. Los estudios que han 
abordado la relación entre ANS e impulsividad reportan re-
sultados inconsistentes. Considerando la impulsividad como 
un constructo multifactorial, la urgencia (la imposibilidad 
a resistir un impulso durante un estado afectivo negativo) 
sería el factor más prominente entre los individuos que se 
autolesionan68. 

Pese a todo lo anterior, la relación entre ANS y TLP ha 
centrado la atención de la mayoría de estudios. Esto se debe, 
en gran parte, a que en el DSM-IV-TR (y en versiones ante-
riores) la ANS aparecía solamente como un síntoma del TLP. 
Los datos son contundentes en señalar una relación robusta 
entre el TLP y la presencia de ANS, no sólo en contextos 
clínicos20,56,65,76–78. Por ejemplo, el 49-90% de pacientes con 
TLP reportan haberse autolesionado. Por otra parte, en una 
muestra de 238 estudiantes, Vega et al.20 hallaron una aso-
ciación entre ANS y síntomas asociados al TLP. 

En base a esta elevada co-ocurrencia (ANS-TLP), algu-
nos estudios han analizado esta relación utilizando los cri-
terios planteados por el DSM-5 en sujetos con y sin TLP (ver 
para una revisión:79). Éstos sugieren que aproximadamente 
el 52%52,80 de adolescentes que cumplen criterios para el 
diagnóstico de ANS lo hacen también para el de TLP. Por 
otra parte, el 78% de sujetos con diagnóstico de TLP cum-
plen también los criterios para el de ANS80. Por lo tanto, 
aunque la presencia de ANS es un predictor robusto para el 
diagnóstico de TLP, ambas entidades serían independientes. 
De hecho, podría decirse que el solapamiento diagnóstico 
entre ANS y TLP es similar al que se puede observar entre el 
TLP y los trastornos depresivos, de ansiedad, o por abuso de 
sustancias79. 

Relación entre ANS y suicidio

La ANS es el factor de riesgo más robusto para futu-
ros intentos de suicidio (más que, por ejemplo, la presencia 
de sintomatología depresiva o problemas familiares81–83). En 
concreto, la presencia de ANS multiplicaría por 3 el riesgo de 
cometer algún acto suicida en el futuro35,71,84. 

La relación entre ANS y suicidio es independiente del 
sexo, la edad y el método utilizado para autolesionarse. En 
cambio, la frecuencia de episodios de autolesión (>20 episo-
dios), la historia prolongada de ANS, el uso de varios métodos 
de ANS (>3 métodos distintos), la ausencia de dolor y el ali-
vio emocional inmediato tras la autolesión aumentan el ries-
go de conducta suicida85,86. Algunas variables clínicas, como 
la severidad de la sintomatología o la presencia de síntomas 
depresivos, también pueden modular esta asociación87,88. 

Pese a que los mecanismos subyacentes a esta relación 
son en gran parte desconocidos, se han planteado algunas 
hipótesis. Algunos autores han propuesto la posibilidad de 
un espectro autolesivo, donde la ANS y el suicidio se solapa-
rían parcialmente, siendo la única diferencia entre ambos la 
severidad y la letalidad del comportamiento de autolesión89. 
Joiner plantea la teoría interpersonal del comportamiento 
suicida. En ella, postula que los individuos que piensan en el 
suicidio no solamente deben presentar un deseo de acabar 
con su vida, sino también ser capaces de ir en contra del ins-
tinto de supervivencia90. La ANS jugaría un papel importante 
en esta segunda cuestión ya que dicha capacidad se adqui-
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riría al realizar experiencias dolorosas de manera repetitiva 
(p.ej., ANS). 

Medios de comunicación, redes sociales e 
internet

Los procesos de aprendizaje social e imitación juegan un 
papel importante en el inicio de las conductas de autolesión, 
por lo que presenciar este tipo de conductas en compañeros 
de la escuela, en la televisión o en internet, puede suponer 
un factor de riesgo evidente para cometer ANS24. 

Este fenómeno ha recibido un creciente interés científi-
co en los últimos años, y existe cierta controversia entre los 
potenciales riesgos y beneficios de la información disponi-
ble. Por ejemplo, se realizan 42 millones de búsquedas anua-
les en Google sobre términos relacionados con la ANS91. Uno 
de cada tres jóvenes (de entre 14 y 25 años) con historia de 
ANS reportan haber buscado por internet ayuda para mane-
jar la ANS92. Por tanto, podría afirmarse que la información 
disponible en internet podría ser útil para ayudar/tratar a 
aquellos jóvenes en riesgo, reduciendo el aislamiento, ani-
mando a la recuperación, reduciendo la urgencia de autole-
sionarse. Por el contrario, podría contribuir a la normaliza-
ción, la aceptación, la estigmatización o el refuerzo social de 
la ANS93. En esta línea, un análisis de los contenidos de las 
páginas web que contienen información sobre ANS determi-
nó que el 91,55% de las páginas hablan de la ANS como un 
‘mecanismo de afrontamiento’, el 87,23% las califican como 
‘adictivas y difíciles de parar’ y el 23.94% las definen como 
un comportamiento ‘no siempre doloroso’. Cabe señalar que, 
de todas las páginas analizadas, el 29,58% contenían mate-
rial gráfico (p.ej., fotografías)94.

Algo similar sucede con las redes sociales, por ejemplo, 
en Instagram. Un estudio reciente que analizó hashtags re-
lacionados con la ANS (en alemán) en un periodo de 4 sema-
nas, obtuvo un total de 32.182 imágenes relacionadas con 
la ANS. De éstas, el 10% eran directamente heridas causa-
das por cortes en las piernas o en los brazos. La edad media 
de los usuarios fue sorprendentemente baja (14,8 años)95. 
Es preocupante que los jóvenes suelen utilizar hashtags que 
pretenden eludir el control de la propia red (p.ej., #selfin-
juryyy, #cat, en inglés; el primero sería la palabra autolesión 
con dos ‘y’ de más, mientras que el segundo suena como la 
palabra ‘cut’ en inglés, que es ‘cortar’)96.

Conclusiones 

Los estudios revisados en el presente artículo dejan claro 
que la ANS es un fenómeno muy prevalente, creciente los 
últimos años y que requiere la máxima atención. La adoles-
cencia constituye un periodo de especial vulnerabilidad para 
el inicio de la ANS, sobre todo si existen rasgos de personali-
dad del grupo B del DSM y/o sentimientos de desesperanza. 

Una vez la ANS se ha iniciado, su curso es heterogéneo y los 
pocos estudios longitudinales disponibles hasta la fecha no 
permiten concluir por qué algunos individuos que se auto-
lesionan dejarán de hacerlo y, sin embargo, otros persistirán 
en esta conducta. 

Aspectos como el método, la frecuencia y la función de 
la ANS aparecen como aspectos relevantes para entender 
esta conducta, tanto en el contexto clínico como no clínico. 
En este ámbito de estudio, la mayoría de trabajos revisados 
se han centrado en analizar la ANS en el TLP y existen pocos 
estudios sobre la ANS en otros trastornos mentales. 

La relación entre ANS y suicidio es robusta. Los datos 
disponibles hasta la fecha son consistentes en señalar la ANS 
como el factor de riesgo más importante para futuros inten-
tos de suicidio, lo que le confiere una gran relevancia clínica. 

Por último, es difícil entender el fenómeno (creciente) 
de la ANS sin contemplar el papel que los medios de comu-
nicación juegan en su propagación. La mayoría de estudios 
revisados, coinciden en señalar que internet y las redes so-
ciales son un medio habitual mediante los cuales los jóvenes 
comparten sus ANS y buscan información sobre ésta. 

Propuestas de futuro 

La amplia heterogeneidad de los estudios analizados 
en la presente revisión hace difícil establecer conclusiones 
definitivas y sugiere que, en los próximos años, la investi-
gación en este campo deberá resolver algunas cuestiones 
importantes. 

Uno de los mayores obstáculos en el estudio de las ANS 
hasta la fecha ha sido el uso de un lenguaje vago e inconsis-
tente para referirse al comportamiento suicida (p.ej., muti-
lación, parasuicidio). El avance en el conocimiento de la ANS 
dependerá de que se establezca una clasificación fiable, que 
permita comparar los datos entre estudios. En este sentido, 
el diagnóstico de ANS (y el de comportamiento suicida) de 
la sección 3 del DSM-5 puede ser de utilidad. Una posible 
inclusión definitiva del diagnóstico de ANS en futuras ver-
siones del DSM, podría ayudar a unificar la conceptualiza-
ción de la ANS, estandarizar protocolos de evaluación y, en 
consecuencia, facilitar la comparación entre estudios me-
jorando la consistencia de los resultados. De todas formas, 
futuros estudios deberán analizar cuáles son los criterios 
más relevantes.

También son necesarios más estudios que evalúen la 
ANS en sujetos sin ningún trastorno psiquiátrico, en especial 
el TLP. Esto permitirá establecer la conveniencia de la ANS 
como entidad diagnóstica independiente o, por el contrario, 
si debe ser un síntoma dentro de otras entidades clínicas.

El método utilizado para evaluar la ANS varía entre es-
tudios y va desde una pregunta concreta (p.ej., ¿se ha auto-
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lesionado alguna vez a lo largo de su vida?) a instrumentos 
auto-informados donde el sujeto debe responder sobre si ha 
realizado alguna conducta de autolesión en un período con-
creto de tiempo o alguna vez en la vida. Esta metodología 
puede implicar algunos sesgos en la información recogida. 
Dado que la ANS es de naturaleza episódica, en el futuro, 
combinar las medidas de auto-informe clásicas con medidas 
más ecológicas (p.ej., aplicaciones para móvil) podría ayu-
darnos a entender mejor cómo funciona la ANS en el día a 
día. 

Otro aspecto importante que deberá abordarse en el fu-
turo es cómo se tiene que regular y controlar la información 
sobre la ANS disponible en internet, en los medios de co-
municación y en las redes sociales. Es probable que cuando 
una persona busca ayuda por internet obtenga información 
de baja calidad, que contribuya a propagar mitos sobre la 
ANS. Los profesionales de la salud debemos ser conscientes 
de qué información está en la red y deben dirigir a los pa-
cientes jóvenes y sus familias hacia recursos fiables. Por otro 
lado, internet puede ser un recurso de apoyo para aquellos 
jóvenes de mayor riesgo, y un paso inicial para la búsqueda 
de ayuda profesional. 

La diferencia entre países en cuanto a la incidencia y 
fenomenología de la ANS20, sugiere un papel relevante de 
los factores culturales, por lo que sería necesario adaptar los 
tratamientos y las políticas de prevención a cada contexto 
concreto.

Finalmente, aunque en esta revisión no se han analizado 
aspectos terapéuticos o intervenciones de prevención, tener 
claros los puntos analizados en la presente revisión es, sin 
duda, un paso previo y necesario para poder implementar 
posteriormente herramientas de intervención. Este sentido, 
será importante avanzar en (i) estrategias de prevención pri-
maria, para frenar el aumento importante de la conducta de 
ANS entre los adolescentes, (ii) estrategias de prevención se-
cundaria, para identificar la ANS como una señal de alarma 
y evitar que evolucione hacia otros trastornos psiquiátricos 
como el TLP y, finalmente, (iii) estrategias terapéuticas espe-
cíficas que puedan implementarse en los recursos de salud 
mental. 

En suma, todos estos puntos podrán conseguirse me-
diante el trabajo colaborativo. En nuestro país, recientemen-
te se ha creado el Grupo de Estudio y Tratamiento de las 
Autolesiones (GRETA), formado por profesionales de la salud 
mental infanto-juvenil y de adultos preocupados por el alar-
mante incremento de esta conducta en la práctica clínica 
diaria. 
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