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1). Introducción:
Las conductas autolesivas son todas aquellas conductas deliberadamente autoinfligidas, dirigidas a causar una lesión en el propio cuerpo sin que haya un deseo por acabar con la vida (Tarragona-Medina y cols., 2018), pero que pueden resultar en la muerte accidental (Flaherty, 2021). Estos comportamientos se consideran un problema muy significativo que aparece tanto en población clínica como general (Ferrer y cols., 2021) y que se encuentra en constante y actual aumento (Colegio Oficial de Psicología [COP], 2021). 
Prueba de ello es que según el informe anual creado por el Observatorio del Suicidio en España (OSE), el cual pertenece a la Fundación Española para la Prevención del Suicidio (FEPS), y gracias a los datos recogidos por el INE en 2020, 3.941 personas (2.930 hombres y 1.011 mujeres) se suicidaron en España. Es decir: 11 personas al día, un suicidio cada 2 horas y cuarto. Se trata de las cifras más altas desde que éstas se empezaron a registrar en 1906 (Instituto Nacional de Estadística [INE], 2021). Asimismo, según la Organización Mundial de la Salud, alrededor de 800.000 mil personas se suicidan al año en todo el mundo, más o menos una persona cada 40 segundos, lo que conforma la cuarta causa de muerte a nivel mundial (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2019). De la misma manera, no podemos olvidar la pandemia mundial del Covid-19, la cual ha provocado que hayan aumentado en un 247% los intentos de suicidio y las practicas autolesivas en la población infantojuvenil española, según el Colegio Oficial de Psicología de Madrid (COP, 2021). Al mismo tiempo, diagnósticos como “depresión mayor” o “trastorno de ansiedad”, los cuales veremos que en ocasiones son los desencadenantes de este tipo de conductas, han aumentado a nivel mundial en un 28% y 26% respectivamente (OMS, 2021). Concretamente en España, por cada 100.000 habitantes hay cerca de 10 muertes por suicidio (INE, 2021), al mismo tiempo que para esos mismos 100.000 habitantes, sólo hay 6 psicólogos y 11 psiquiatras en la sanidad pública, cuando la media europea es de 18 psicólogos y unos 22 psiquiatras (Francia y Alemania). Asimismo, en la sanidad española apenas el 4% de toda la inversión que se hace, se dedica a la salud mental. Cuando la media europea es del 5,5% (habiendo países que consiguen llegar al 10%) (Fernández-García, 2021). 
Por otro lado, gracias a un estudio realizado (2015-2017) por el Centro de Investigación Biomédica en Red de Salud Mental (CIBERSAM) y el Servicio de Psiquiatría del Hospital Universitario de Vall d’hebron, se obtuvo la conclusión de que: el 25% de los menores que llegan a urgencias por motivos psiquiátricos, presentan autolesiones (Ferrer y cols., 2021). Si bien estas puntuaciones se refieren a poblaciones clínicas, en población general se ha encontrado que entre el 13,01% y el 29,02% de los adolescentes cometen este tipo de actuaciones al menos una vez en su vida (Baetens y cols., 2011). Además, en cuanto a la reincidencia, el 70-93% de las personas repite tres veces o más este tipo de comportamientos, de manera que solamente el 7-29% presenta un episodio aislado (Wilkinson, 2011). Asimismo, numerosos autores apoyan la idea de que este tipo de problemáticas está acogiendo una tendencia de crecimiento exponencial con el paso de los años. Concretamente en Australia, Europa y Estados Unidos, durante la década de los 60 se vio un aumento en este tipo de actuaciones, en los 80 se estabilizó, pero desde los años 90 se ha confirmado un nuevo y considerable aumento (Hawton y Williams, 2001) que, en la actualidad, se ha visto aún más exacerbado por la situación post-pandemia que ya hemos comentado (COP, 2021). Tanto es así que algunos autores refieren un aumento significativo en el número de publicaciones disponibles en las bases de datos. Concretamente, bajo el termino de búsqueda de “self-injury” en la base de datos de “PsycInfo”, el número de publicaciones se ha quintuplicado en las dos últimas décadas (Mollà y cols., 2015). 
Por todo lo anteriormente expuesto, es fácil comprender que las autolesiones sean un tema de preocupación para la sociedad de nuestros días y que tengamos una necesidad inminente de investigación para poder comprender por qué ocurren, qué las mantiene y, sobre todo, cómo podemos prevenirlas y tratarlas. Precisamente, en este punto es desde el cual nace el presente trabajo. Cuyo propósito consistirá en revisar los aspectos más importantes relacionados con el concepto de las autolesiones (comportamientos autodestructivos sin intención suicida). Así como en tratar de arrojar luz sobre la cuestión de qué modalidades de tratamiento del enfoque cognitivo-conductual han demostrado tener un mayor pronóstico de mejora. 
2). Definición del concepto y otros aspectos asociados:
Las autolesiones se definen como: “cualquier conducta intencional y autodirigida que causa destrucción inmediata de los tejidos corporales” (Kerr y cols., 2010. p240). Este tipo de actuaciones ha recibido (y recibe) diferentes términos: por ejemplo, la tendencia europea es la de utilizar “Autolesión Deliberada” (AD) o “Deliberate Self-harm” (DSH) (Madge y cols., 2008). En cambio, los grupos de estudio norteamericanos se decantan por “Autolesión No Suicida” (ANS), “Conductas Autolesivas Sin Intención Suicida” (CASIS) o “Non-Suicidal Self-Injury” (NSSI ó ISNS), los cuales son más restrictivos ya que especifican que la conducta se aleja de la intencionalidad suicida (Nock, 2010). Este último término (el de NSSI), es el que se ha incluido en la quinta edición del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) (American Psychological Association [APA], 2013) y es el que manejaremos nosotros a lo largo de este artículo. Otros términos que también nos podremos encontrar son: “autoagresión sin propósito suicida” “autosabotaje” y “masoquismo incompleto” (González-Suárez y cols., 2016). 
Existe toda una gama de variedades en este tipo de comportamientos. Los mas usuales son: hacerse cortes en la piel, golpearse, quemarse, realizarse punciones, arañarse, pellizcarse, envenenarse etc (Fleta Zaragozano, 2017). También es habitual encontrar conductas de interferencia en la curación de heridas (Gatta y cols., 2016), de colocación de objetos debajo de la piel o las uñas (Albores-Gallo y cols., 2014) y de aspiración o introducción de piezas dentro el cuerpo. Incluso, en los casos más graves, podemos llegar a encontrarnos prácticas de enucleación, automutilación y autocanibalismo (Sánchez-Sánchez, 2018). Por otro lado, para continuar delimitando el concepto de las NSSI, puede resultar muy provechoso hacerlo de manera inversa. Es decir, indicando qué cosas NO forman parte del concepto [tabla 1 (ver anexo)].
Por otro lado, otros aspectos importantes sobre las NSSI y que nos van a permitir hacernos una visión general del asunto son: parece haber consenso en que la edad de inicio de este tipo de conductas se comprende entre los 11 y los 15 años (Nixon y cols., 2008), situándose el pico de mayor intensidad en los 15/16 años (Kadziela-Olech y cols., 2015), aunque también podemos llegar a encontrárnoslas incluso antes de los 10 años (Albores-Gallo y cols., 2014), reduciéndose a partir de los 25-29 años (APA, 2013). El 52% de los adolescentes que presentan este tipo de comportamientos, lo hacen de forma ocasional, mientras que el 14-75% lo hace de forma repetitiva (Laye-Gindhu y Schonert-Reichl, 2005). Además, entre el 21,6% y el 52% de los menores con NSSI, utilizan más de un método para llevarlas a cabo (Muehlenkamp y Gutierrez, 2007), siendo los más habituales: escribirse en la piel, cortarse o auto-pegarse (Albores-Gallo y cols., 2014; Laye-Gindhu y Schonert-Reichl, 2005; Nixon y cols., 2008). Asimismo, gran parte de los estudios reflejan una mayor prevalencia de NSSI en mujeres que en hombres (Laye-Gindhu y Schonert-Reichl, 2005; Muehlenkamp y Gutierrez, 2007; Nixon y cols., 2008; You y cols., 2011), aproximadamente 1 hombre por cada 3-4 mujeres (APA, 2013). En cuanto a los métodos, las chicas tienden más a cortarse (con cuchillas, tijeras, alambres etc) y los chicos más a las practicas temerarias y violentas como pegarse a si mismos (de las que surgen contusiones, hematomas e incluso fracturas) (You y cols., 201). Parece no haber diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a las zonas más habituales para ejecutar las NSSI, que son la zona frontal de los muslos y la región dorsal del antebrazo (Albores-Gallo y cols., 2014).
3). Historia y estado actual de la cuestión:
Para conocer mínimamente el pasado de este concepto, indudablemente tenemos que resaltar la figura de K. A. Menninger (1893-1990), quien fue el precursor de los estudios sobre las autolesiones. Él, conceptualizaba los comportamientos autolesivos como una estrategia (compulsiva) de manejo de la ansiedad que producían determinados pensamientos intolerables para el sujeto (Menninger, 1938). Años más tarde en 1970, un grupo de teóricos británicos respaldaron la idea de que las autolesiones debían tener una entidad propia debido a, no sólo la presencia de perjuicios físicos, sino sobre todo a la alteración general a nivel psicológico que producen y al alarmante crecimiento que empezaba a recibir (Conterio y cols., 1999). En 2013, durante la producción de la DSM-5, se planteó la creación de una categoría diagnostica específica para las NSSI (APA, 2013). Se encontró que esta nueva categoría reportaba con buenas puntuaciones de validez de criterio, ya que reflejaba bien lo que los clínicos encontraban en consulta (Lengel y Mullins-Sweatt, 2013). No obstante, otros estudios constataron cierta inestabilidad en la fiabilidad con el paso del tiempo (Regier y cols., 2013), por lo que al final se decidió incluirlas en la categoría de “cuestiones que necesitan más estudio” (donde actualmente se sitúan). Debido a esto, durante gran parte del siglo XIX se han manejado las NSSI como parte de otras enfermedades mentales graves (que más adelante veremos). Aunque, realmente, pueden aparecer en casi cualquier tipo de trastorno, ya sea del tipo internalizante (personalidades ansiosas, depresivas, psicosomáticas etc) o externalizante (personalidades agresivas, impulsivas, desobedientes etc) (Tarragona-Medina y cols., 2018), así como en los provocados por consumo de sustancias (Xavier y cols., 2017).
Una vez ilustrado el recorrido general del trato que han recibido las NSSI y habiéndose denegado (de momento) la creación de una categoría diagnostica propia para éstas, según las ideas de Zetterqvist (2015), ahora mismo lo mejor que podemos hacer es seguir investigando para tratar de determinar si los criterios diagnósticos propuestos (los de la DSM) se cumplen en poblaciones diferentes (ya sean clínicas o comunitarias). 
4). Tipología de las autolesiones:
En relación con este apartado, veremos que existen diferencias en la clasificación de las NSSI en función del autor(es) al que prestemos atención [y que se resumen en la figura 1 (ver anexo)] Nos enfocaremos en dos de las categorizaciones clásicas mas utilizadas y aceptadas:
“Autolesiones mayores”, son la forma más grave. Suelen ser comportamientos desordenados y provocan una destrucción extrema en el tejido corporal. Generalmente se asocian con episodios psicóticos y los abusos de drogas. Serían los casos de castraciones, autocanibalismo, amputaciones, enucleaciones, ablaciones etc (Favazza, 1996).
“Autolesiones estereotípicas”, son comportamientos repetitivos, rítmicos y, muchas veces, periódicos. En la mayoría de las ocasiones no se suele encontrar una significado o simbolismo asociados. Algunos ejemplos son: golpearse la cabeza, sacarse dientes, morderse, desencajarse articulaciones etc (Favazza, 1996).
“Autolesiones superficiales o moderadas”, son los comportamientos que provocan daños a nivel de piel y que no suelen conducir a la muerte. Habitualmente tienen un contenido simbólico (al que obedecen) y suele ser necesario el uso de objetos para llevarlas a cabo. Los mas típicos son los de quemarse y cortarse. Dentro de esta categoría, encontramos dos subtipos en cuanto a su frecuencia de ejecución: las “compulsivas o repetitivas” y las “impulsivas o episódicas” (Favazza, 1996). Las primeras, suelen acoger tonalidad de ritual y suelen aparecen a diario o incluso varias veces en un mismo día. Las segundas suceden de vez en cuando, lo que conlleva a que estas personas no recapaciten sobre sus conductas ni adquieran conciencia del problema (también es cierto que gracias a esto no acogen la identidad de “autolesionador”, como si de una adicción se tratase). No hay un intervalo de tiempo marcado como punto de referencia para el paso de episódicas a repetitivas (Flores-Soto y cols., 2018).  
“Autolesiones analgésicas o curativas”, se fundamentan en la tranquilidad corporal percibida tras el acto autolesivo. De alguna manera sus ejecutores sienten que, a través de ellas, purgan sus estados psicológicos negativos, como si expulsaran toxinas emocionales (Conterio y cols., 1999). 
“Autolesiones comunicativas”, como su nombre indica, aparecen cuando los sujetos intentan comunicar su malestar y necesidades emocionales (ya sea a otros o a si mismos) a través de una simbolización corporal. Este tipo de actuaciones suele responder a ideas de autocastigo (y así lo ejemplifican los casos en los que se escriben calificativos negativos en la piel) (Conterio y cols., 1999).
5). Factores de riesgo:
	Cuando hablamos de las NSSI, nos referimos a un problema de índole multifactorial. Así pues, podemos diferenciar tres tipos de factores motivadores (Sánchez Sánchez, 2018), estos son: los factores biológicos, los psicológicos y los sociales. Antes de continuar, es importante resaltar que ninguno de los siguientes factores predice las autolesiones de forma aislada. 
	En cuanto a los factores biológicos, predomina la presencia de un temperamento caracterizado por: la sobre-reactividad emocional, la hipersensibilidad, la impulsividad y la tendencia a las emociones negativas (Sánchez-Sánchez, 2017a). También incluimos el hecho de ser mujer y tener entre 15 y 25 años (ya que, como hemos visto, presentan una mayor prevalencia). Además, las diferencias raciales o culturales también pueden considerarse un factor de riesgo debido a las experiencias de rechazo que pueden ocasionar (Fox y Hawton, 2004).
	Respecto a los factores psicológicos, se suelen encontrar estilos de personalidad que incorporan una baja capacidad de mentalización, la auto-exigencia, la desregulación emocional y puntuaciones altas en neuroticismo (Casas-Dorado, 2016). También es frecuente constatar: una baja autoestima, un autoconcepto distorsionado o precario y emociones de rechazo interpersonal, así como de ira, desesperanza y angustia (Baetens y cols., 2015). Igualmente, los déficits en las habilidades sociales y en la capacidad de adaptación y resolución de problemas, son bastante usuales. Por otra parte, la presencia de un trastorno psicológico y/o adicción también pueden considerarse como factores precipitantes (Fox y Hawton, 2004).
	Dentro de los factores sociales, podemos destacar: un contexto familiar problemático y/o violento (divorcio mal desarrollado, dificultades en la convivencia, intimidación o negligencia parental…) (Baetens y cols., 2015). La presencia de experiencias traumáticas tempranas, entre las cuales son frecuentes el abuso físico o sexual y el abandono emocional, ya sea como victima o como testigo (Zetterqvist y cols., 2014). Y la presión ejercida por el grupo de pares (especialmente importante en estas edades), ya sean conocidos o virtuales (experiencias de bullying o cyberbullying) (Sánchez-Sánchez, 2017a). Realmente, en este apartado podríamos incluir cualquier estresor vital que suponga (en mayor o menor medida) una ruptura del curso previo y genere cierta necesidad de cambio y adaptación (duelos, enfermedades graves físicas o psíquicas de seres cercanos, problemas laborales o académicos, crisis económicas etc.) (Fox y Hawton, 2004). Asimismo, el aislamiento también conformaría un factor promocionador de las NSSI (Isacsson y Rich, 2001). Por último, algunos autores desarrollan el concepto de “contagio social” (Liddell, 2006) refiriéndose a la enorme proliferación y universalización de las NSSI gracias a internet y las nuevas tecnologías. A través de estos medios, y sustentados en multitud de chats, foros y blogs, los autolesionadores han conseguido crear toda una sub-comunidad que acepta y excita este tipo de actuaciones, enseñando diferentes métodos de consumación y sugiriendo diversas tretas de ocultación (Faura-García, 2011). Además, otro mecanismo social importante, es el de los “medios de comunicación”. Existe amplia investigación al respecto y, parece bastante claro que, publicar en prensa casos de suicidio, está directamente relacionado con un incremento de estos (Asociación Española de Psiquiatría del Niño Y del Adolescente [AEPNYA], 2017). 
Por último, es necesario mencionar que podemos encontrarnos con autores (Tarragona-Medina y cols., 2018) que clasifiquen los factores de riesgo en internos (donde estarían los biológicos y los psicológicos) y externos (equivalentes a los sociales). 
6). Comorbilidad asociada:
	Otro aspecto importante es la gran variedad de trastornos mentales en los que las NSSI pueden aparecer. En este punto, destacamos:
	NSSI y suicidio. Desde un principio hemos dejado claro que, con las NSSI, el sujeto no persigue un fin autolítico (Ose y cols., 2021). Por esto mismo, el hecho de autolesionarse no debería implicar necesariamente tales riesgos, y así lo confirma que en el 89% de los casos exista un riesgo bajo (Forti-Sampietro y Forti-Buratti, 2012). Sin embargo, también es cierto que el ejercicio continuado y la cronificación de esta “herramienta de afrontamiento” puede aumentar el riesgo de que, ya sea accidental o experimentalmente (buscando métodos más extremos debido a la tolerancia), se consume el suicidio. Si avanzamos en el tiempo, observamos que esto ocurre en el 14-70% de los casos (González-Suárez y cols., 2016). Como vemos, entre las autolesiones y el suicidio, no se llega a establecer una relación de causalidad, sino de correlación positiva (a mayor frecuencia de las NSSI, mayor probabilidad de IS). Asimismo, parece comprobado que, el desajuste emocional (ya sea por intensidad o por labilidad), conduciría a las autolesiones, pero no al suicidio (Klonsky y cols., 2013). Por otro lado, se ha encontrado que, los adolescentes que presentan mayor variedad y severidad en sus comportamientos autolesivos, tienen mayor probabilidad de intentar suicidarse (Lloyd-Richardson, 2007). 
	NSSI y TCA (Trastorno de la Conducta Alimentaria). En cuanto a esta comorbilidad, hemos de destacar que las prácticas auto-atentatorias a nivel interno (medidas de restricción o compensación alimentarias), habitualmente coexisten en el tiempo (y sino, se alternan) con las de nivel externo (normalmente autolesiones cutáneas) (Hilt y cols., 2008). De esta manera, ambos comportamientos concurren en el 35,01-80,01% de los casos (Austin y Kortum, 2004). Pudiendo comenzarse desde una modalidad u otra sin distinción. No obstante, parecen tener mayor gravedad pronostica, quienes se inician con NSSI y evolucionan hacia trastornos alimentarios (Ernhout y cols., 2015). De la misma manera, parece ser que la autoimagen corporal está más alterada en aquellos que sólo realizan autolesiones (en comparación con los que sólo ejecutan prácticas restrictivas o compensatorias) (González-Suárez y cols., 2016).  
	NSSI y TLP (Trastorno Límite de la Personalidad). Esta combinación abunda en la literatura científica (You y cols., 2011), destacando que el 70% de los pacientes que reúnen criterios para el diagnóstico del TLP adulto, han presentado NSSI en la adolescencia (Casas Dorado, 2016). La alta comorbilidad de ambas patologías nos inclina a conceptualizar las NSSI como un síntoma precursor del TLP (de hecho, se recogen como un criterio diagnóstico en el DSM-5) (APA, 2013). Además, los episodios autolesivos se exageran cuando coinciden ciertos factores que, son de riesgo, pero que en el TLP, generan mayor descompensación. Como pueden ser: la crisis de identidad característica de la adolescencia, momentos de baja autoestima, experiencias de abandono o aislamiento y las situaciones de desajuste emocional intenso (Ibáñez-Aguirre, 2017). Como hemos visto, el perfil del límite de personalidad está estrechamente relacionado con las NSSI, pero también con los IS (por la impulsividad) (Klonsky y cols., 2011). 
	NSSI y TEA / TDAH (Trastorno del Espectro del Autismo / Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad). Un estudio llevado a cabo en el Hospital Puerta de Hierro de Madrid en 2014 con una muestra de 198 pacientes (de los cuales 151 tenían diagnósticos de TEA o TDAH), concluyó que: las autolesiones son mecanismos distractores del pensamiento rumiativo y de muerte para las chicas, como los videojuegos lo son para los chicos (aunque no de manera exclusiva). Además, se constató que ambas conductas distraen a chicos y chicas de sus pensamientos obsesivos e ideaciones suicidas (Colino y cols., 2017). Pardos y cols (2009) destacan el trabajo en habilidades sociales en personas con este tipo de diagnósticos para que no lleguen a desarrollar las NSSI como formas patológicas de entretenimiento, auto-estimulación o autorregulación (lo que con frecuencia ocurre dada su patología). 
	NSSI y SEPT (Síndrome de Estrés Postraumático). Como también hemos visto, las experiencias traumáticas tempranas (abusos y abandonos físicos o psicológicos), ya sean horizontales (de padre a hijo, por ejemplo) o verticales (entre iguales), pueden propiciar las autolesiones (Zetterqvist y cols., 2014). Estas vivencias pueden evolucionar y acabar conformando un SEPT, incluso pasados varios años (revictimizaciones) (Ansermet, 2015). Asimismo, este tipo de acontecimientos provocan lo que se conoce como “patologías de déficit”, es decir, que ciertas funciones o cualidades psíquicas que deberían aparecer, no están (o son precarias, o se encuentran alteradas). Así, los abusos instauran la desconfianza, la inseguridad, la indefensión, la debilidad del self, la dependencia, el desvalimiento y la desorganización (Castro y cols., 2014). Y todo esto aumenta las probabilidades de que el sujeto busque y ensaye nuevas técnicas relacionales e intrapersonales de alivio y regulación de las constantes emociones negativas que siente. Y, es en este punto, donde pueden aparecer las NSSI (Sánchez-Sánchez, 2017a). 
	NSSI y estrés. Es interesante puntualizar que, en este caso, se establece una correlación negativa (a mayor estrés, menor probabilidad de autolesión). Los adolescentes con altos niveles de estrés, no se autolesionan. Y, aquellos que lo hacen, durante el acto presentan un perfil endocrino (hormonal) incongruente con el estrés, pero no con ansiedad u otro tipo de trastornos afectivos (Schmahl, 2014). 
	En definitiva, si bien es cierto que las NSSI pueden aparecer sin estar asociadas a patologías psiquiátricas, se estima que en el 50% de los casos están vinculadas a un trastorno mental (Farber y cols., 2007). Además de los que ya hemos estado revisando, también se relacionan con: trastornos del estado de ánimo (sobre todo depresión), trastornos de ansiedad, trastornos de control de impulsos, trastorno general del desarrollo, trastorno por abuso de sustancias y trastornos psicóticos (esquizofrenia) (Ibáñez-Aguirre, 2017; You y cols., 2011).
7). Modelos teóricos subyacentes: 
	Llegados a este punto, nos encontramos con la pregunta más instintiva, pero a la vez más compleja de responder: ¿por qué? ¿por qué alguien haría eso a su propio cuerpo? ¿qué significado tienen estos comportamientos? A continuación, revisaremos las construcciones teóricas más relevantes. 
	Modelo de expresión o lenguaje corporal. Desde este enfoque, las NSSI acogerían una función comunicativa y expresiva. Con ellas, el sujeto no busca una respuesta o cambio por parte del entorno, sino que se trata de expresar la angustia, desesperanza y desencanto que siente (hacia si mismo o los demás) (Taboada, 2007a). De alguna manera, el comportamiento auto-mutilador sería un lenguaje y, el cuerpo, el lienzo sobre el cual la persona inscribe aquello que le resulta totalmente indecible (Pietrocolla, 2012). En esta línea, Mikolajczac y cols (2009) encontraron puntuaciones significativamente menores en la identificación, diferenciación y expresión de las emociones de los pacientes con NSSI en comparación al grupo control. 
	Modelo de autorregulación emocional. Se trata de la postura teórica más aceptada (de hecho, la DSM-5 acoge esta idea). Este marco conceptual considera las autolesiones como una herramienta rápida, sencilla, adaptable y asequible de alivio del dolor emocional. Muchos pacientes refieren un efecto prácticamente inmediato de regulación y de retorno al control (Rodríguez y cols., 2007). En este caso, las NSSI serían una forma de interrupción de la disforia emocional y la confusión mental, de manera que el sujeto consigue “autorregularse” y hacer frente a las exigencias del momento (Villaroel y cols., 2013). De alguna manera, el acto autolesivo consigue descentralizar el dolor de la mente y situarlo en un punto concreto del cuerpo. Lo que facilita su visualización y contención, a la vez que reduce la sensación de desorganización (Sánchez-Sánchez, 2018). Esto ocurre porque la sensación de dolor es un estímulo muy intenso que prima atencionalmente sobre el resto, por eso el sujeto tiene esa sensación de mayor claridad mental, pero en realidad es momentánea e ilusoria. Al mismo tiempo, también es cierto que, con el dolor, se produce una liberación significativa de la ansiedad (Klonsky, 2007). 
	Modelo de los autocalmantes. Es bastante similar a la perspectiva anterior. No obstante, esta posición se focaliza más en el potencial “ansiolítico” del acto autolesivo, en la paz percibida tras su ejecución. En este caso, la función de las NSSI sería rebajar el nivel de activación y no tanto favorecer la regulación mental y emocional (aunque, inevitablemente, también aparezcan en cierto grado). Paradójicamente, gracias al dolor físico el sujeto consigue alcanzar un estado de calma y tranquilidad en contraposición al dolor psíquico que previamente experimentaba (Sánchez-Sánchez, 2018). 
	Modelo de traumatolisis. Este modelo sostiene la idea de que, con las NSSI, el sujeto realiza purgas e impone castigos a su propio cuerpo con el fin de diluir el malestar que siente o, incluso, el trauma que sufrió en edades tempranas (Ansermet, 2015) (que, como vimos, se trata de un factor de riesgo frecuente). A través de un traumatismo corporal se intenta disolver un trauma psíquico que resulta imposible de metabolizar (Malacrea, 2011). De alguna manera, gracias al dolor ocasionado por la autodestrucción física, estas personas consiguen “despertar” del entumecimiento y embotamiento en el que están sumidos (de hecho, algunos pacientes refieren que es como “si volvieran al mundo real”). Ciertos autores proponen que, al mismo tiempo, las NSSI permiten trasladar el trauma de lo mental a lo físico. Lo que posibilita la reorganización del psiquismo y, así, prevenir la depresión y la psicosis (Zubiri, 2010). Dicho de otro modo: haciéndose daño negocian con el trauma, escapan del horror mental y esquivan la locura (Sánchez-Sánchez, 2018). Este tipo de perfil de pacientes suele presentar sentimientos de rechazo hacia uno mismo, de no sentirse merecedores de cariño o de ser responsables de algo negativo (Fleta Zaragozano, 2017). 
	Modelo de búsqueda identitaria. Este enfoque acoge especial valor explicativo si lo pensamos desde el contexto evolutivo de la adolescencia (donde, precisamente, se dan principalmente las NSSI). Durante esta etapa vital, el sujeto comienza a desmontar el “yo infantil” para ir construyendo un “yo adulto”. Se trata de una tarea difícil que ocurre tanto a un nivel psicológico (valores, gustos, estilos de pensamiento, formas de relación inter e intrapersonal etc) como en un nivel físico. El cuerpo del niño viene heredado, recibido biológicamente y se encuentra poco sujeto a cambios voluntarios (es decir, el infante no decide “diferenciarse corporalmente” del resto). Sin embargo, el cuerpo del adolescente (en pleno cambio puberal) es en cierta medida elegido, configurado, maquillado, retocado y transformado (Sánchez-Sánchez, 2018). Los adolescentes necesitan sentir que son dueños y controladores de su cuerpo en un intento por autoafirmarse como individuos idiosincráticos y distanciarse de alineaciones familiares o sociales. A través de las NSSI, los adolescentes se apoderan de su cuerpo y reivindican su propia existencia. Utilizan su cuerpo como forma de auto-conferirse identidad, intentando alcanzar ese “yo” adulto, formado y distinguido (Manca, 2011). 
Modelo de desmentalización. Tal y como expone Lanza-Castelli (2013b, p.161) “la mentalización sería el sistema inmune de la psique, ya que absorbe estresores externos, excesos traumáticos y presiones internas (…)”. Precisamente, esto es lo que propone este modelo, que las personas con NSSI parecen no haber “evolucionado mentalmente” hasta este punto, sino que se han quedado estancadas en un funcionamiento primario y no han alcanzado esa función de reflexionar cognitivamente y “hacer mental las cosas no mentales” (Lanza-Castelli, 2013b). Debido a esto, cuando aparece un dolor emocional difícil de tolerar, las personas autolesivas no son capaces de transformarlo en malestar mental (Ávila, 2011). Lo que, a su vez, les lleva a: comportarse impulsivamente, sobre-reaccionar emocionalmente y mantener un estilo de interpersonalidad cerrado y centrado en sí mismos. En vez de: controlar sus actuaciones, reflexionar y elaborar “intelectualmente” sus afectos, conectar con otras personas y comunicar sus preocupaciones y aflicciones (Sánchez-Sánchez, 2018). 
	Otras ideas que también se mantienen en la literatura son: (1) Las NSSI como forma de llamar la atención, obtener afecto o recibir cualquier tipo de trato especialmente favorable (ganancias secundarias). Debido a que las autolesiones son bastante impactantes y contienen un considerable grado de peligro, muchas veces las personas cercanas (familiares y amigos) tienen miedo de que lo vuelvan a hacer y sienten la necesidad de estar pendientes de ellos, cuidarles, escucharles, atender todas sus incomodidades, cumplir sus ordenanzas etc. Cuando esto mismo podría ser, precisamente, su razón de ser. Incluso, podemos entender la autolesión como amenaza o chantaje emocional (“si me dejas solo, me voy a cortar…”). No obstante, es uno de los motivos menos comunes (Scoliers y cols., 2009). (2) Las NSSI como conducta parasuicida. En este caso, las autolesiones serían una forma de “tanteo” o aproximación al intento suicida (IS). Los sujetos se autolesionarían para sondear que es lo que sentirían en un IS o para explorar si realmente serían capaces de hacerlo (Quintero y cols., 2021) (hay que puntualizar que estas concepciones cabría revisarlas ya que desde un principio hemos dicho que con las NSSI el sujeto no desea dejar de vivir). (3) Las NSSI ante sentimientos de vacío crónico. Aquí las autolesiones serían un método de chequeo de que “siguen vivos”, una forma de recordarse a sí mismos que todavía son capaces de sentir (aunque sea algo negativo). Ante la soledad existencial y el desierto emocional, la persona puede llegar a desear sentir algo hasta el nivel de producirse dolor y daño a si mismo para ello (Fleta Zaragozano, 2017). 
 	Es importante mencionar que, gran parte de los adolescentes, especifican más de una razón en sus autolesiones (sin ser excluyentes entre sí) (Baetens y cols., 2011; Scoliers y cols., 2009). Siendo las más comunes las presunciones de la autorregulación y la liberación de tensión (efecto calmante) (Baetens y cols., 2011; Hilt y cols., 2008; Laye-Gindhu y Schonert-Reichl, 2005; Lloyd-Richardson y cols., 2007). 
Por último, algunos autores (Tarragona-Medina y cols., 2018) realizan la siguiente diferenciación para las motivaciones de las NSSI: por un lado, estarían las funciones referidas a aspectos internos (funciones de regulación, liberación de la tensión, castigo, purga etc) y, por otro, las asociadas al entorno o externas (función comunicativa o de llamar la atención). A todo lo anterior, Nock y Prinstein añaden las dinámicas de refuerzo social para explicar las motivaciones autolesivas interpersonales y, de refuerzo automático, para las intrapersonales. De manera que si, además, lo conjugamos con las valencias positiva y negativa, nos queda el siguiente esquema (modelo de los 4 factores): refuerzo social positivo (“me autolesiono para conseguir algo de otra persona”. Por ejemplo, su atención o sus cuidados), refuerzo social negativo (“me autolesiono para evitar algo de otra persona”. Por ejemplo, un castigo o evaluación negativa), refuerzo automático positivo (“me autolesiono para sentir algo, aunque sea doloroso”) y refuerzo automático negativo (“me autolesiono para evitar o dejar de sentir algo”. Por ejemplo, angustia, desesperanza etc) (Nock y Prinstein, 2004). Por último, Swannell y colaboradores (2008) proponen un quinto factor de modelado, que hace referencia al efecto de contagio social que ya hemos comentado (“me autolesiono porque todos lo hacen, porque está de moda”).
8). Modalidades del tratamiento cognitivo-conductual:
	De manera previa a cualquier esfuerzo de tratamiento, primero ha de sucederse una fase de evaluación. Estos momentos de toma de contacto inicial son esenciales ya que permiten evaluar el riesgo, crear un esquema detallado del problema, brindar psicoedaducación, desestigmatizar las conductas (normalizándolas, pero resaltando su peligro) y apoyar emocionalmente al paciente. Actualmente, los instrumentos de evaluación con mayor evidencia demostrada son: el “Inventario de Autolesiones de Ottawa” (OSI), la “Evaluación Funcional de la Automutilación” (FASM), las “Escalas de Estrés por Ansiedad y Depresión” (DASS-21) y el “Inventario de Declaraciones sobre Autolesiones” (ISAS). Siendo este último, el más utilizado (Flaherty, 2021). 
En cuanto al tratamiento, se han diseñado y desarrollado diversas intervenciones al respecto. Siendo las más prometedoras, aquellas que asientan (en mayor o menor grado) sus principios en el paradigma conceptual cognitivo-conductual (Flaherty, 2018)
	La Terapia Cognitivo-Conductual - TCC (Cognitive-Behavoiral Therapy, CBT, en inglés) se considera “el estándar de oro” para el tratamiento de las NSSI (Timberlake y cols., 2020) ya que es la que ha tenido resultados más prometedores para contextos diferentes (Muehlenkamp, 2006). Albert Ellis y Aaron Beck, los pioneros de esta escuela psicológica, sostienen que son los factores cognitivos desadaptativos (generalmente patrones de pensamiento irracional), los causantes del mantenimiento de los trastornos emocionales y los problemas de conducta y que, al cambiarlos, éstos se reducen (Hofmann y cols., 2012). Dichas cogniciones destructivas incluyen esquemas generales sobre si mismo, el mundo y el futuro que, en ocasiones, distan considerablemente de la racionalidad y la lógica formales. Dando lugar a pensamientos automáticos negativos (PAN) que los pacientes usan, casi sin percatarse de ello (Fenn y Byrne, 2013). A continuación, revisaremos las modalidades de TCC que se han implementado en el tratamiento de las NSSI. 
La Terapia de Solución de Problemas - TSP (Solution Focused Therapy, SFT, en inglés) fue una de las primeras en ser estudiadas. Esta modalidad terapéutica se fundamenta en el entrenamiento de las habilidades y actitudes necesarias para llevar a cabo procedimientos de resolución de problemas de manera eficaz y racional. Precisamente, este modelo entiende las NSSI como una solución disfuncional a los problemas. Por eso, defienden que el trabajo y desarrollo de otro tipo de estrategias de afrontamiento, permitiría reducir las que hasta el momento se estaban utilizando (es decir, las autolesiones) (Mollà y cols., 2015). Los estudios iniciales de esta modalidad de TCC mostraron buenos resultados. No obstante, cuando se han hecho estudios de meta-análisis, no se ha podido llegar a demostrar la eficacia de la TSP ni el mantenimiento de sus resultados (en relación con las NSSI) (Townsend y cols., 2001). Manteniendo la idea de que la TSP no era efectiva dado que no incluía otros tipos de estrategias que no fueran las de solución de problemas, se elaboró el Manual-Assisted Cognitive-behavioral Therapy (MACT), el cual añadía técnicas cognitivas básicas (de regulación de las emociones y de gestión de los pensamientos negativos) y estrategias de afrontamiento y prevención de recaídas (Mollà y cols., 2015). De esta manera, en un primer estudio con adolescentes, se encontró una disminución en el número de incidentes autolesivos aunque no llegó a ser significativo (Evans y cols., 1999). En estudios posteriores, se utilizaron mayores tamaños de muestra, pero siguieron sin encontrarse diferencias significativas (Tyrer y cols., 2003). Por eso, Taylor y colaboradores (2011), adaptaron un MACT para población adolescente y crearon el The cutting down program (CDP). Se realizó un estudio al respecto con una muestra de 24 adolescentes que reportó con una reducción significativa de las NSSI y de los síntomas depresivos y ansiosos. Sin embargo, no se consideró suficiente la evidencia obtenida debido a las condiciones con las que se condujo la investigación (no se utilizó grupo control) (Taylor y cols., 2011). 
  	La Terapia Dialéctica Conductual - TDC (Dialectical Behavioral Therapy, DBT, en inglés), es la modalidad de TCC que mayor evidencia ha reportado (Mollà y cols., 2015). Fue diseñada para tratar el TLP, por lo que incluye cierto énfasis en las NSSI. Por esta razón, gran parte de las investigaciones que se han realizado para evaluar su nivel de efectividad, han sido con muestras de pacientes con dicho diagnóstico. Diversos estudios han reportado disminuciones significativas de las prácticas autolesivas tras un programa de DBT de 3 meses para pacientes ingresados (Bohus y cols., 2004) y de manera ambulatoria durante 12 meses (Van den Bosch y cols., 2005). Asimismo, la DBT breve (B-DBT), de 6 meses de extensión, también se ha relacionado con una reducción en el número de NSSI al finalizar el tratamiento (Stanley y cols., 2007). Como podemos ver, los estudios de metanálisis que se han llevado a cabo (tanto con ensayos controlado-aleatorizados como no controlados), indican resultados positivos en el descenso de episodios de NSSI (Kliem y cols., 2010). Asimismo, otros estudios también han revelado reducciones en: ideación suicida, síntomas característicos del TLP, depresión, ansiedad, ingresos hospitalarios y severidad general (Fleischaker, 2011). Por otra parte, algunos autores también han constatado la efectividad de la DBT en población comunitaria (muestra sin diagnostico de TLP) (Andover y cols., 2017). Además, Rathus y Miller (2002) diseñaron la Terapia Dialéctico Conductual para Adolescentes (DBT-A) adaptando la DBT estándar. La evidencia obtenida por estudios cuasiexperimentales y pre-post (pero no controlado-aleatorizados), muestran que la DBT-A parece efectiva para reducir la ideación suicida, la cantidad de días de ingreso y el número de abandonos del tratamiento. No obstante, la evidencia con respecto a la reducción de las NSSI, todavía se considera limitada (Quinn, 2009). 
Terapia Basada en la Mentalización - TBM (Mentalization-Based Treatment, MBT, en inglés). El principal objetivo de esta modalidad de TCC (que integra también algunos matices psicodinámicos), es mejorar la capacidad de identificación y representación mental de las emociones propias y ajenas (especialmente de aquellas que son más difíciles). Ya que, si no existe esta capacidad, los sentimientos negativos son vividos con elevada intensidad lo que, al mismo tiempo, promueve cierta necesidad de regulación y distracción urgentes (pudiéndose utilizar para ello las NSSI) (Mollà y cols., 2015). Figuras como Bateman y Fonagy, han dedicado grandes esfuerzos a aplicar este enfoque en el tratamiento del TLP. Precisamente, fueron estos dos autores quienes condujeron dos ECA (estudio con control aleatorio), los cuales evidenciaron la eficacia de la MBT en la reducción de las NSSI en adultos (Bateman y Fonagy, 1999), así como el mantenimiento de tales efectos a lo largo de 8 años (Bateman y Fonagy, 2008). Por otro lado, Rossouw y Fonagy (2012) adaptaron la MBT para población adolescente y formaron la MBT-A (Mentalization-Based Treatment for adolescence). Se realizó un estudio (ECA) con una muestra compuesta por adolescentes con comportamientos autolesivos (con y sin finalidad suicida) y con sintomatología depresiva que dio por resultado la eficacia de la MBT-A en el descenso de las NSSI, los síntomas depresivos y algunas de las manifestaciones del TLP (Rossouw y Fonagy, 2012). 
	La Terapia de grupo del Desarrollo - TGD (Developmental Group Psychotherapy, DGT, en inglés), es un enfoque de tratamiento exclusivo para adolescentes (12 a 18 años) con NSSI y que basa sus principios en la terapia dialectico-conductual, la terapia psicodinámica y la terapia grupal. En este programa, los usuarios aprenden y entrenan diversas técnicas de solución de problemas, regulación emocional y habilidades sociales. Se denomina “de desarrollo” debido a que se focaliza en las necesidades actuales de los usuarios y en el desarrollo (valga la redundancia) de las habilidades precisas para hacerlas frente (Hazell y cols., 2009; Muehlenkamp y cols., 2014). Un estudio inicial al respecto reflejó resultados alentadores. No obstante, investigaciones posteriores (ECA) que trataron de replicarlo, no encontraron tal evidencia (Hazell y cols., 2009). 
	Por último, La Terapia Cognitivo-Analítica – TCA (Cognitive-Analityc Therapy, CAT, en inglés), es una modalidad terapéutica integradora y delimitada en el tiempo, que fue diseñada por Ryle y Kerr en Inglaterra. A nivel teórico (y, por ende, práctico también), está formada por nociones de la teoría psicodinámica de las relaciones objetales y elementos de la psicología cognitiva (Mollà y cols., 2015). Chanen y colaboradores (2008) desarrollaron un estudio con una muestra de 78 adolescentes con rasgos de TLP en el que compararon la CAT con el “tratamiento por expertos” (intervención estandarizada, fundamentada en el ejercicio clínico y aplicable a la mayoría de países). En cuanto a los resultados, no se obtuvieron diferencias significativas entre ambos tratamientos con respecto a las NSSI al finalizar la intervención ni pasados dos años.
9). Conclusión tras la revisión: 
En primer lugar, es necesario destacar que el área de investigación dedicada a las NSSI, se encuentra todavía en estadios de desarrollo muy iniciales. Por esta razón, el nivel de conocimiento que disponemos es considerablemente escaso. No obstante, también es cierto que está aumentando la cantidad de esfuerzo que se destina a tratar de evidenciar la eficacia de los nuevos tipos y adaptaciones de intervención que surgen (seguramente debido al alarmante “crecimiento post-covid” que hemos visto que está teniendo lugar y que sitúa a las NSSI en una muy alta prevalencia). De igual forma, es esencial desarrollar estudios longitudinales amplios que permitan identificar las interacciones de las variables y factores asociados a lo largo del tiempo. 
Por otro lado, en el presente trabajo hemos tratado de compendiar las teorizaciones y hallazgos mas relevantes con el propósito de crear un mapa general que clarifique el concepto de las NSSI y su tratamiento. Sin embargo, algunas limitaciones que podemos conjeturar al respecto son: (1) el bagaje bibliográfico que se ha revisado, aunque extenso, no alcanza la amplitud de todo lo disponible. (2) se ha consultado un número reducido de bases bibliográficas. Y (3) los artículos seleccionados se restringen a aquellos escritos en inglés y castellano. Pese a esto, numerosos aspectos hemos podido sacar en claro: 
Sabemos que las autolesiones son un problema que incluye hacerse daño a uno mismo de manera intencionada sin que haya un deseo de morir (Tarragona-Medina y cols., 2018) (aunque pueda ocurrir de manera accidental) (Flaherty, 2021) y que ha recibido diferentes acepciones, siendo la escogida por la American Psychological Association la de “Non-Suicidal Self Injury (NSSI)” (APA, 2013). Por otro lado, hemos visto que quedan fuera del concepto las consecuencias físicas derivadas de: operaciones estéticas, tattoos, piercings (Sanders, 2008), el señalamiento de pertenencia a bandas peligrosas (Hernández-Jiménez, 2010), la práctica del sadomasoquismo (Ramachandrán, 2012), la tricotilomanía (Apa, 2013), los ritos culturalmente protegidos (Ramachandrán, 2012). y las dificultades en el neurodesarrollo (Paula y Artigas, 2016). Asimismo, sabemos que son comportamientos que aparecen en mayor medida asociados a otros trastornos psicológicos (depresión, ansiedad, psicosis, abuso de sustancias, TLP, TCA, SEPT, TDAH y TEA) (Farber y cols., 2007), pero que también podemos encontrar en población comunitaria (Baetens y cols., 2011). Lo cual, nos enfrenta a la pregunta de si se trata de una entidad psicopatológica en si misma o de un síntoma de otra. Tras diversos esfuerzos por individualizar las NSSI a lo largo de la historia, actualmente se encuentran en el apartado de “afecciones que necesitan más estudio” de la DSM-V (APA, 2013), por lo que se mantiene abierta cuestión a la espera de nuevas investigaciones. 
También, hemos visto que las prácticas de NSSI más comunes son: cortarse, quemarse, golpearse, clavarse o introducirse objetos, envenenarse y arañarse (Fleta Gatta y cols., 2016; Zaragozano, 2017) (aunque la mayoría de los sujetos utiliza más de un método) (Muehlenkamp y Gutierrez, 2007) y, en cuanto a las zonas: los muslos y el dorso del antebrazo (Albores-Gallo y cols., 2014). De igual manera, parece comprobado que estas actuaciones aparecen en la franja de edad de los 11 a los 30 años, (situándose el pico en los 15/16 años) (Nixon y cols., 2008; Kadziela-Olech y cols., 2015) y que afectan más a las mujeres (You y cols., 2011). Además, también hemos revisado las dos clasificaciones más aceptadas para las NSSI. La de Favazza (1996) que, en función de la severidad de los comportamientos, distingue los siguientes tipos: las autolesiones mayores, las autolesiones estereotípicas y las autolesiones superficiales o moderadas (en este punto, incluye dos subtipos en función de la frecuencia de los episodios: las compulsivas o repetitivas y las impulsivas o episódicas). Y, por otro lado, la de Conterio y colaboradores (1999), quienes las diferencian a partir de su funcionalidad. Obteniendo las autolesiones analgésicas o curativas y las autolesiones comunicativas. 
Además, hemos observado que existe una amplia gama de variables que está relacionada con las NSSI. A nivel biológico sabemos que, el temperamento impulsivo, la sobre-reactividad emocional (Sánchez-Sánchez, 2017a), la edad o las diferencias raciales (Fox y Hawton, 2004), pueden ser factores promovedores de las conductas autolesivas. Asimismo, a nivel psicológico las personalidades autoexigentes y con dificultades en la capacidad de mentalización (Casas-Dorado, 2016), la ausencia de habilidades sociales, la insuficiencia de técnicas de solución de problemas (Fox y Hawton, 2004), una autoestima baja o la tendencia a las emociones negativas (desesperanza, angustia, ira etc) (Baetens y cols., 2015), también pueden precipitarlas. En cuanto al nivel social, los contextos familiares hostiles (Baetens y cols., 2015), la presencia de traumas tempranos (Zetterqvist y cols., 2014), las presiones entre iguales (Sánchez-Sánchez, 2017a) y el aislamiento (Isacsson y Rich, 2001), pueden ser elementos facilitadores. 
De igual forma, hemos conocido las construcciones teóricas más relevantes entorno a por qué ocurren. De esta manera, las NSSI bien podrían ser: métodos de expresar el malestar (Pietrocolla, 2012; Taboada, 2007a)., herramientas para la autorregulación emocional (Rodríguez y cols., 2007; Villaroel y cols., 2013), estrategias para calmar la ansiedad (Sánchez-Sánchez, 2018), formas de purgar un trauma previo (Ansermet, 2015; Malacrea, 2011), maneras de individualizarse del resto (Manca, 2011; Sánchez-Sánchez, 2018), tácticas para llamar la atención (Scoliers y cols., 2009) o modos de provocarse sensaciones para recordarse que siguen vivos (Fleta Zaragozano, 2017). Asimismo, sabemos que gran parte de los adolescentes, refieren más de un motivo en sus comportamientos de NSSI (Baetens y cols., 2011). Siendo las suposiciones reguladora y calmante las más frecuentes (Hilt y cols., 2008).
Asimismo, hemos comprobado que la mayor parte de los estudios que se han realizado para evaluar la eficacia de estas modalidades de tratamiento, han reportado reducciones significativas en el numero de NSSI. No obstante, la evidencia empírica sigue siendo limitada (no se considera suficiente). A pesar de ello, se pueden considerar como los tratamientos más eficaces: la Dialectical-Behavioral Therapy for Adolescence (DBT-A) y, seguidamente, la Mentalization Based Treatment for Adolescence (MBT-A) (Flaherty, 2021). 
En definitiva, se concluye que se necesita de mayor investigación para descubrir tanto las causas como las variables mediadoras de las NSSI. Lo que permitirá desarrollar estrategias de intervención que incidan sobre ellas y resolver la cuestión de si se trata un constructo psicopatológico por si mismo. Al mismo tiempo, resaltamos la importancia de implementar actuaciones preventivas en el entorno escolar y de atención primaria. 
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ANEXOS:
Tabla 1 Límites del concepto de las autolesiones
	

Dentro de las NSSI
	
Todas aquellas conductas deliberadamente auto-infligidas, dirigidas a causar una lesión en el propio cuerpo sin que haya un deseo por acabar con la vida (Tarragona-Medina y cols., 2018).


	







Fuera de las NSSI

	
Las agresiones corporales provenientes de intentos por modificar la imagen física, ya sea con fines estéticos y/o reconstructivos (Sanders, 2008). 

Los daños auto dirigidos derivados de dificultades en el desarrollo (Paula y Artigas, 2016).

La “tricotilomanía” o trastorno de arrancarse el pelo (Apa, 2013).

Las ablaciones o amputaciones protegidas y bendecidas por creencias culturales y/o cultos religiosos (Ramachandrán, 2012).

Los daños consecutivos al ejercicio del sadomasoquismo (Ramachandrán, 2012). 

Las marcas identificadoras de la pertenencia a bandas peligrosas o grupos carcelarios (Hernández-Jiménez, 2010).




Figura 1 Clasificación de las autolesiones



Autolesiones mayores

Autolesiones estereotípicas


Compulsivas


AUTOLESIONES
NO SUICIDAS

Favazza (1996)

Autolesiones superficiales o moderadas

Episódicas


Autolesiones analgésicas o curativas

Conterio y cols (1999)
Autolesiones comunicativas
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