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Conductas autolesivas no suicidas en la práctica clínica. 
Primera parte: conceptualización y diagnóstico
Non suicidal self injuries in clinical practice
Juana Villarroel G.¹, Sonia Jerez C.¹, M. Angélica Montenegro M.²,  
Cristian Montes A.³, Mirko Igor M.4 y Hernán Silva I.¹

Self-injurious acts are understood as transnosologic behaviors, which by their vital risk and 
psychopathological complexity require a specific medical diagnosis and treatment. Their 
management should be known by psychiatrists and other medical specialties. There are varied 
reasons that can trigger these maladaptive behaviors which are coming from the specific difficulties 
arising from the patient’s mental state. It is essential to identify the presence of triggering or 
concomitant psychiatric disorders for the appropriate guiding of clinical management. 
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Introducción

La observación directa o indirecta de conductas 
autolesivas deliberadamente autoprovocadas 

por una persona con o sin patología mental diag-
nosticada, provoca gran impacto social, ya que 
la búsqueda de la sobrevivencia es un principio 
inherente tanto a los seres humanos como al resto 
de los animales. En la práctica médica, estas con-
ductas constituyen un problema clínico cada vez 
más frecuente. No obstante, habitualmente son 
pobremente comprendidas generando sentimien-
tos ambivalentes en los profesionales de la salud.  

Esclarecer el concepto de conductas autolesivas, 
estableciendo sus límites y factores de riesgo, per-
mite proponer un apropiado abordaje diagnóstico 
y terapéutico. De este modo es posible contribuir 
a ayudar más eficientemente a las personas que 
padecen este síndrome conductual.

Se realiza un trabajo de revisión bibliográfica, 
incluyendo la literatura publicada entre los años 
1960 y 2010, en revistas indexadas ISI, revistas no 
indexadas nacionales y capítulos de libros. Debe 
explicitarse que este artículo no tiene el objetivo 
de ser una revisión bibliográfica sistemática, sino 
más bien una lectura comprensiva de la literatura 
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relevante respecto del tema, dirigida a lograr acla-
raciones conceptuales que permitan delinear orien-
taciones tanto diagnósticas como terapéuticas.

En esta primera parte se analizará aspectos con-
ceptuales, epidemiológicos, clínicos y diagnósticos. 
En una próxima segunda parte se revisará aspectos 
biológicos y terapéuticos.

Definición

La literatura anglosajona se refiere a las con-
ductas no suicidas deliberadamente provocadas en 
el propio cuerpo como “deliberate self harm”, “self 
destructive behaviors” y “autoinjurious behaviors”. 
La denominación propuesta para el manual DSM-
V es “non suicidal self injurious” (NSSI). 

Para conceptualizar las conductas autolesivas 
deliberadas es necesario precisar que éstas no 
constituyen una patología en sí mismas, sino son 
un síndrome posible de ser encontrado en diversas 
patologías psiquiátricas.

Una conducta autolesiva se define como toda 
conducta deliberada destinada a producirse daño 
físico directo en el cuerpo, sin la intención de pro-
vocar la muerte1,2.

La ideación y los actos que tienen intención 
suicida están excluidos de esta definición3.

Que este acto sea deliberado hace referencia 
a que no se trata de algo accidental, sino que es 
intencional y directo, es decir, que busca tener un 
impacto inmediato sobre el cuerpo. En general 
no existe intención de morir; sin embargo, en la 
práctica clínica se encuentra que puede haber cierta 
ambivalencia al respecto. 

El concepto excluye los rituales y prácticas 
culturales. Las autolesiones culturalmente deter-
minadas son repetidas por muchas generaciones 
de una cultura particular; en general son de la 
misma naturaleza, enmarcadas en un contexto de 
creencias y tradiciones compartidas por todos sus 
miembros y muchas veces con un claro significado 
simbólico. En consecuencia constituyen un acto de 
pureza, valentía y/o de pertenencia a una subcultu-
ra o estamento.

El concepto también excluye el beber, fumar y 
comer en exceso pues si bien generan un daño, la 

principal motivación de estas conductas es la bús-
queda de placer; por lo que no son consideradas 
autoinjurias, aunque indudablemente provocan 
daño indirecto a largo plazo4.

Epidemiología

Resulta complejo establecer prevalencias 
poblacionales basadas en la literatura científica 
disponible por distintas razones, primero porque 
la mayoría de los estudios clínicos describen las ca-
racterísticas de los sujetos que solicitan ayuda psi-
quiátrica, quienes constituyen sólo una proporción 
de la población que incurre en estas conductas; 
segundo, por razones de variabilidad conceptual 
del término, mientras algunos autores consideran 
una definición amplia de las conductas autolesivas 
(incluyendo desde la ideación de muerte hasta 
los intentos con fines suicidas), otros  restringen 
el concepto excluyendo todas las conductas cuyo 
objetivo principal es lograr la muerte. En adelante 
se discutirá sólo las estadísticas que se restringen 
al concepto restringido de conducta autolesiva sin 
fines suicidas.

Estimaciones de prevalencia en poblaciones 
clínicas encuentran que el 21% de los adultos5 y el 
30 a 40% de los adolescentes6 que requieren hospi-
talización psiquiátrica es porque se han provocado 
alguna conducta autolesiva.

En estudios comunitarios aplicados en pobla-
ción general, se describe que el 13 a 29% de los 
adolescentes7,8 y el 4 a 6% de los adultos5,9 ha pre-
sentado esta conducta al menos una vez en la vida. 
El mayor estudio poblacional publicado reporta 
conductas autolesivas repetidas (4 o más veces al 
año) en el 4% de la población adolescente10.

Estudios clínicos y poblacionales ubican la edad 
de comienzo entre los 10 y 15 años11,12, encontrán-
dose que el inicio de estas conductas después de los 
30 años es muy infrecuente13.

Tradicionalmente se ha descrito que las conduc-
tas autolesivas son más frecuentes en las mujeres, 
existiendo suficiente evidencia de esto en la pobla-
ción adolescente7,14,15. No obstante, en adultos los 
datos son contradictorios, tanto en poblaciones 
generales como clínicas, lo que no permite asegurar 
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que las mujeres adultas muestren mayor prevalen-
cia que los varones en el mismo rango etario16,17.

Características clínicas

Las autoagresiones más comúnmente observa-
das son los cortes y magulladuras en las extremi-
dades y abdomen, producidos con objetos corto 
punzantes, también escoriarse la piel hasta sangrar, 
quemarse o introducirse objetos subdérmicos. 
Debe destacarse que lo más frecuente es el uso de 
múltiples y distintos métodos en cada ocasión. Se 
describe que las mujeres muestran preferencia por 
cortarse superficialmente los antebrazos, mientras 
que los hombres optan por golpearse o quemarse 
las extremidades17,18.

Son factores de riesgo pertenecer al género 
femenino, ser adolescente, de bajo nivel socioeco-
nómico, con orientación homosexual o bisexual y 
presentar el antecedente de haberse criado en un 
ambiente familiar adverso (violencia intrafamiliar, 
abuso, separaciones, madre muy joven, escaso nivel 
educacional).  

Clasificación de las formas 
de presentación clínica

Una de las clasificaciones más útiles en la prác-
tica clínica es la propuesta por Simeon y Favazza 
en 1995: 

1. Conductas autolesivas mayores: 
Son actos infrecuentes que producen grave 

daño tisular, tales como castración, enucleación 
ocular y amputación de extremidades. Su aparición 
es repentina, impulsiva y cruenta. Alrededor del 
75% ocurre durante episodios psicóticos, gene-
ralmente en  esquizofrenia, de los cuales la mitad 
se presenta durante el primer episodio psicótico19. 
También pueden aparecer en trastornos anímicos 
graves, intoxicaciones, encefalitis, transexualismo y  
trastornos de personalidad severos20,21.

2. Conductas autolesivas estereotipadas: 
Este tipo de conductas se observan con mayor 

frecuencia en trastornos del espectro autista, retar-
do mental severo y patologías neurológicas como 

síndrome de Lesch Nyhan, Cornelia de Lange y 
Prader Willi. Los pacientes se golpean la cabeza 
repetitivamente, se muerden labios, lengua, mejillas 
y manos, se rasguñan la piel, se abofetean la cara y 
se tiran el cabello. En general, la severidad del daño 
es moderado y poseen una frecuencia altamente 
repetitiva y un patrón de presentación rígido e 
inflexible. 

3. Conductas autolesivas compulsivas: 
Abarcan conductas repetitivas como rascarse 

reiteradamente la piel produciéndose excoria-
ciones, morderse las uñas o tirarse el cabello. La 
intensidad del daño es leve a moderada, con una 
frecuencia repetitiva y un patrón compulsivo, a 
veces experimentada como actos automáticos. 
Ocasionalmente puede observarse en sujetos con 
delirio de parasitosis.

4. Conductas autolesivas impulsivas: 
Las más frecuentes son cortarse o quemarse 

la piel, introducirse objetos punzantes en espacio 
subdérmico, creando incluso cavidades en los 
tejidos. La severidad del daño fluctúa de leve a 
moderado, se presenta ocasionalmente y puede ser 
ritualizado, y/o simbólico. Se observa con mayor 
frecuencia en mujeres con trastornos de persona-
lidad, especialmente en trastorno límite, trastorno 
por estrés postraumático, trastorno de la conducta 
alimentaria, trastornos anímicos y particularmente 
en individuos con antecedentes de abuso sexual 
en la infancia. Esta categoría se puede subdividir 
además en autoagresiones impulsivas episódicas 
y autoagresiones repetitivas. En las autoagresiones 
impulsivas episódicas existe un temor constante 
por dañarse a sí mismo, es decir, la conducta se vive 
con egodistonía, el sujeto intenta resistirse a los im-
pulsos autolesivos pero fracasa en forma recurren-
te. En general, en este tipo de conductas se observa 
un aumento de la tensión previa a autoinferirse el 
daño físico, con gratificación o alivio posterior a la 
ejecución de la lesión.

En las autoagresiones impulsivas repetitivas  
se especula la existencia de cierta predisposición 
obsesivo-compulsiva. La conducta puede darse 
con una frecuencia casi diaria, sin un claro evento 
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precipitante externo o interno, y se presenta con 
un patrón compulsivo-adictivo. Es más común 
en mujeres, comienza en la preadolescencia, pero 
también puede observarse en el período de latencia 
y en preescolares. Persiste por décadas e incluso 
durante toda la vida. Este tipo de autoagresiones se 
asocia a trastornos de personalidad del Cluster B, 
a trastorno por estrés postraumático, a trastornos 
disociativos y a trastornos de la conducta alimen-
taria22.

Aproximación comprensiva de 
las motivaciones para desarrollar 
conductas autolesivas

Klonsky resume los principales modelos biopsi-
cosociales propuestos por otros autores23:

1. Modelo de la regulación de los afectos: 
Sugiere que la autoinjuria es una estrategia para 

aliviar afectos negativos agudos e intensos24-26. Des-
de las perspectivas sistémica y cognitiva, se postula 
que ambientes tempranos invalidantes dificultan 
el desarrollo de apropiadas estrategias de afron-
tamiento del estrés emocional. Sujetos que se han 
desarrollado en estos ambientes y son vulnerables 
biológicamente hacia la inestabilidad emocional, 
pueden encontrar en las conductas autolesivas 
medios útiles para regular afectos negativos into-
lerables.  

2. Modelo de la disociación: 
Comprende la autoinjuria como una respuesta 

a la aparición de estados de disociación, de desper-
sonalización y/o desrealización. Gunderson plantea 
que algunos sujetos temperamentalmente vulnera-
bles pueden precipitarse en estados de disociación 
cuando se alejan de un objeto amado; este estado 
displacentero puede gatillar una conducta lesiva 
con el objetivo de  recontactarse con el sentido de 
mismidad y propiedad corporal a través del dolor, 
permitiéndoles sentirse reales y revitalizados.

3. Modelo de conducta suicida alternativa: 
La conducta autolesiva aparecería como un me-

canismo adaptativo de resistirse al deseo genuino 
de quitarse la vida. Producirse una lesión cutánea 

sería una forma alternativa de expresar pensamien-
tos y sentimientos autodestructivos, sin el riesgo 
directo de morir27.

4. Modelo de influencia interpersonal: 
La conducta autolesiva sería usada para influir 

sobre las conductas, afectos y decisiones de otras 
personas significativas. Autolesionarse debería ser 
comprendido como una voz de alarma, un medio 
para evitar el abandono o un intento por ser valo-
rado27.

5. Modelo de los límites interpersonales: 
Sostiene que el sujeto que no ha desarrollado 

un sentido de identidad integrado vivencia una 
dolorosa dificultad para individuarse y separarse de 
objetos significativos. Dañarse la piel como órgano 
que separa físicamente al individuo de su entorno 
y los otros, le permitiría distinguir concretamente 
su identidad física para afirmar su autonomía28,29.

6. Modelo del castigo: 
Marsha Linehan plantea que los sujetos que 

han crecido en ambientes tempranos desfavo-
rables aprenden que el castigo y la invalidación 
son aceptables e incluso necesarios para moldear 
comportamientos. La autolesión es vivida egosin-
tónicamente, constituyéndose en una conducta de 
autocontrol dirigida a incentivar y mantener com-
portamientos deseables colectivamente30.

7.- Modelo de búsqueda de sensaciones: 
Comprende la autolesión como una forma de 

generar excitación o regocijo en un sujeto necesita-
do de emociones intensas para sentirse contactado 
con la vida. Se plantea que biológicamente tendrían 
un estado hipohedonico basal que los impulsaría a 
la búsqueda activa de sensaciones límites placente-
ras y a la vez dolorosas. Estas conductas se caracte-
rizan por ser repetidas adictivamente, privilegiando 
la obtención de novedad por sobre la evitación de 
daño a sí mismo31,32.

Conductas autolesivas versus intentos 
suicidas

Las conductas autolesivas sin fines suicidas 
pueden parecer similares clínicamente a los in-
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tentos genuinos por morir, en la medida que im-
plican agresión directa al sí mismo y en que están 
presentes en una amplia gama de diagnósticos 
psiquiátricos. Sin embargo, a diferencia de los 
intentos suicidas, el impacto de estas conductas es 
inmediato y de corta duración, y la conducta puede 
ser repetida muchas veces hasta obtener el efecto 
deseado. La conducta no es vislumbrada como 
una forma de terminar con la vida, ni de “realizar 
una pausa y desaparecer”, sino como una forma 
de mantener controladas las emociones negativas, 
detener el displacer y afrontar contingencias, para 
luego continuar con los objetivos trazados para la 
propia biografía.

Teóricamente, las conductas autolesivas pueden 
diferenciarse de los intentos suicidas en tres aspec-
tos básicos: intención, repetición y letalidad33-36. El 
intento suicida tiene como intención terminar con 
la vida, a diferencia de las conductas autolesivas 
que pueden tener motivaciones como las anterior-
mente descritas. Las conductas autolesivas tienden 
a presentarse repetitivamente, a diferencia de los 
intentos suicidas que son ocasionales. Las conduc-
tas autolesivas tienden a usar métodos de daño de 
baja letalidad, en comparación con la mayor letali-
dad del intento por morir.

Pese a las claras diferencias teóricas descritas, 
en la práctica clínica se observa que estas conduc-
tas pueden presentarse conjuntamente en sujetos 
vulnerables. En personas con historia de conductas 
autolesivas, se encuentra que el 33 a 37% de los 
adolescentes también reporta al menos un intento 
suicida durante el último año6,37. En adultos, entre 
16 y 25% presentan antecedentes de ambas con-
ductas38,39.

Existe suficiente evidencia para afirmar que el 
antecedente de conductas autolesivas es uno de 
los más potentes predictores de suicidio consu-
mado40-42. Estudios de seguimiento señalan que, 
alrededor de 9 años después de haber cometido 
un acto de autoinjuria, el 5% de los autoagresores 
habrá consumado suicidio43. El mayor riesgo de 
muerte se presenta dentro de los primeros 6 meses 
luego de una autoagresión44.   

Hawton calcula que, durante un año después 
de autolesionarse, el riesgo de suicidio es 60 veces 

mayor que en la población general45. Aunque las 
autolesiones predicen intentos suicidas futuros, 
los intentos suicidas no predicen futuras autole-
siones37,46.

Trastorno de personalidad límite y 
conductas autolesivas

En el manual diagnóstico DSM-IV, las conduc-
tas autolesivas sin fines suicidas no están tipificadas 
como una entidad clínica específica, apareciendo 
únicamente como parte de los criterios diagnós-
ticos para el trastorno límite de personalidad; esta 
asociación se basa en que estudios en población 
clínica muestran que más del 70% de los sujetos 
con diagnóstico de trastorno límite de personali-
dad realizan conductas autolesivas repetitivas con 
distintas motivaciones, sin embargo, no existen 
suficientes estudios realizados en población general 
que permitan evaluar la asociación (o ausencia de 
asociación) entre estas conductas y otros diagnós-
ticos psiquiátricos.

Se plantea que los factores que aumentan el 
riesgo de autolesiones en sujetos con trastorno 
límite de personalidad son la presencia de impul-
sividad, inestabilidad afectiva, apego inseguro y 
difusión de identidad. En estos sujetos, la presen-
cia de comorbilidad con una o más patologías del 
eje I aumenta el riesgo de repetir autolesiones así 
como el riesgo de realizar intentos suicidas de alta 
letalidad47-51.

Implicancias clínicas

El apropiado entrenamiento de un profesional 
de la salud mental en identificar las características 
y motivaciones de una conducta autolesiva especí-
fica, permite evaluar el riesgo vital de un paciente 
para planificar las intervenciones terapéuticas  
necesarias y suficientes en cada situación clínica. 
El tratamiento psiquiátrico integral de un sujeto 
que se autolesiona sin el objetivo de morir resulta 
diametralmente distinto del tratamiento de un 
sujeto que decide terminar con su vida, la sospe-
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cha de intencionalidad suicida obliga a un manejo 
clínico altamente restrictivo, en el contexto de una 
intervención médica intensiva que se impone a la 
voluntad tanto del propio paciente como de su fa-
milia. Implementar un manejo psiquiátrico de esta 
complejidad no sólo resulta costoso, desgastador y 
excesivo si la motivación del paciente no es morir, 
sino que además interfiere con el vínculo terapéu-
tico y la necesaria comprensión psicológica y rela-
cional de  la conducta, llegando incluso a empeorar 
la evolución del paciente.

En la contraparte, subvalorar la intencionali-
dad autolítica de un paciente, malinterpretando 
sus motivaciones puede conducir a la catástrofe 
de no identificar ni ofrecer ayuda a un potencial 
suicida.

Conclusiones

Las conductas autolesivas sin fines suicidas 
constituyen un comportamiento complejo, presen-
te en un amplio rango de patologías psiquiátricas 
tanto de eje I como de eje II. Las formas de presen-
tación de estas conductas, tanto en el curso longi-
tudinal como transversal, son diversas y la presen-
cia de comorbilidad aumenta significativamente 
su gravedad clínica. Estas características obligan al 
médico a evaluar acuciosamente los diagnósticos 
psiquiátricos presentes, los antecedentes epidemio-
lógicos del caso y el contexto en el que aparece. El 
abordaje comprensivo e integrado del paciente, de 
su conducta y de su ambiente, permitirá planear 
un óptimo manejo terapéutico multidisciplinario.
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