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Resumen

Introduccion

Las autolesiones se han convertido en un importante problema de salud
publica en la adolescencia. El término autolesion o lesidon autoinfligida, se
ha definido como un acto llevado a cabo por una persona con el objetivo
de hacerse dafio a si mismo. Independientemente de las consecuencias que
la autolesion pueda tener para la salud fisica o mental, puede asociarse
a distintos niveles de intencionalidad suicida. En el caso de que esta no
existiera se denomina autolesion no suicida.

Elincremento de las autolesiones en la adolescencia ha sido progresivo
en las dltimas décadas, con un incremento exponencial en los 10 dltimos
anos. Ademas, en la actualidad se ha detectado un incremento notorio de
las autolesiones en la poblacién adolescente, en parte, relacionado con el
estrés psicolégico y distanciamiento social causado por la pandemia por
COVID-19.

Objetivos

El objetivo general es elaborar un documento basado en la evidencia
cientifica que permita favorecer una mejor evaluacién y manejo clinico de
las autolesiones en la adolescencia.

Los objetivos especificos son:

e Revisar la evidencia cientifica sobre la evaluacién y manejo clinico
de las autolesiones (con y sin intencionalidad suicida).

e Desarrollar algoritmos diagndstico-terapéuticos que pueda ser
empleado por los profesionales para mejorar la atencién que se
presta en el Sistema Nacional de Salud (SNS) a los adolescentes
con autolesiones y disminuir la variabilidad, asi como facilitar
la coordinacién entre los diferentes profesionales y niveles
asistenciales.

e Desarrollar indicadores que puedan ser empleados para monitorizar
la atencidn que se presta a estos pacientes.

EVALUACION Y MANEJO CLINICO DE LAS AUTOLESIONES EN LA ADOLESCENCIA:
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e Sugerir lineas de investigacion futura.

e Elaborar un documento de informacion para adolescentes, familias
y profesionales de la educacion.

Metodologia

Se constituy6 un grupo de trabajo multidisciplinar formado por profesionales
de las especialidades implicadas en el manejo clinico de las autolesiones en
la adolescencia, entre ellas medicina de familia, pediatria, enfermeria de
salud mental, psicologia clinica y psiquiatria. El grupo de trabajo también
conto con la participaciéon de representantes de pacientes.

Se siguié un enfoque de revision sistemdtica de Guias de Practica
Clinica (GPC) y revisiones sistematicas (RS), y se tuvo en cuenta la
metodologia para la elaboraciéon de protocolos basados en la evidencia y
GPC en el Sistema Nacional de Salud (SNS).

Tras una busqueda preliminar para definir el alcance del proyecto
en noviembre de 2020, se realizé una bisqueda de GPC y de revisiones
sistemdticas en mayo de 2021. Se buscé en las siguientes bases de datos
y portales: G-I-N, Tripdatabase, CPGinfobase, ECRI guidelines, CMAlJ,
NICE, Cochrane Library, Medline, APA PsycINFO, Embase y CINAHL. El
andlisis y la seleccion de los estudios se realizé por dos revisoras de forma
independiente. La evaluacion de la calidad y el riesgo de sesgo se realiz6
mediante distintos instrumentos: AGREE-II (para GPC), AMSTAR-2 (para
RS) y ENTREQ (para las RS de estudios cualitativos). La evaluacién de
la calidad global de la evidencia se realizé siguiendo una aproximacion
basada en la metodologia GRADE (Grade of Recomendations, Assessment,
Development and Evaluation).

El grupo de trabajo analizé los resultados de la revision sistematica
y en base a la evidencia cientifica se definieron los algoritmos diagndstico-
terapéuticos para atencion primaria y atencién especializada. Ademas, se
propusieron indicadores de evaluacion por consenso del grupo de trabajo,
se realizaron recomendaciones de investigacion futura y se elaboré un
documento para adolescentes, familias y profesionales de la educacion.
El borrador del documento pasé por un proceso de revision externa
realizado por expertos propuestos por las principales sociedades cientificas
y asociaciones de pacientes.
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Resultados

Se seleccionaron 5 GPC y 10 RS (2 sobre factores de riesgo, 3 sobre
herramientas de evaluacién, 3 sobre manejo clinico y 2 sobre las experiencias
y necesidades de informacion y apoyo de los pacientes y sus familias), que
cumplieron tanto los criterios de inclusién/exclusion para responder a las
preguntas planteadas como los niveles de calidad metodoldgica establecidos.
La calidad global de las GPC fue moderada y la de las revisiones sistemdticas
oscilo de baja a alta.

Respecto a la evaluacion, existe consenso en que el método principal
de recogida de informacion debe ser la entrevista clinica ya que, pese a
que existen diferentes escalas disefiadas para la evaluacién y prediccién del
riesgo de las autolesiones,segin la evidencia cientifica ninguna de ellas puede
emplearse como tnico método de evaluacidn, sino como un complemento
de la entrevista clinica. Es importante evaluar los factores de riesgo que
han sido asociados a la repeticion de las autolesiones, como la presencia de
trastornos mentales, factores psicoldgicos (ideacion suicida, desesperanza,
malestar emocional, disregulacién emocional), alta disfuncionalidad familiar
y rechazo de sus iguales.

A nivel asistencial, en atencién primaria se debe realizar una evaluacién
psicosocial, teniendo en cuenta los principales factores de riesgo. Cuando los
niveles de malestar en el adolescente o su familia sean altos, exista riesgo
de repeticién o la propia persona lo solicite, se plantea considerar que la
derivacion al servicio de salud mental sea preferente.

Aunque existen diferentes intervenciones psicoldgicas que han
obtenido resultados beneficiosos en la reduccion de las autolesiones y
otras variables relacionadas con la conducta suicida, la evidencia cientifica
disponible no permite establecer cudl es la psicoterapia con un mejor
perfil de efectividad. Las guias disponibles recomiendan el tratamiento
psicoldgico como primera linea de actuacion, concretamente las terapias
cognitivo-conductual, dialéctico-conductual y de mentalizacién. Respecto
al tratamiento farmacolégico, no se recomienda como una intervencion
especifica para la disminucién de las autolesiones, excepto en los casos con
psicopatologia comérbida.

Los estudios cualitativos sobre las experiencias de los pacientes y sus
familias ponen de manifiesto que la conducta suicida estd asociada a un
importante malestar en los adolescentes y sus allegados. Los adolescentes
suelen describir sentimientos de cardcter depresivo, inutilidad, odio hacia
ellos mismos, autodesprecio y sensacion de vacio, mientras que los familiares
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refieren impotencia, culpa, enfado y falta de control. No se ha identificado
evidencia cientifica que aborde especificamente la experiencia de los
adolescentes con autolesiones no suicidas y sus familias.

Conclusiones

En la actualidad, las autolesiones constituyen un grave problema en la
poblacion adolescente y, por ello, es relevante establecer los mecanismos que
permitan su adecuada deteccion y manejo clinico. El presente documento
sintetiza la evidencia mds relevante, asi como recoge las principales
actuaciones en atencién primaria y atencion especializada, con el objetivo
de guiar a los profesionales y favorecer la toma de decisiones compartida.
También se proponen indicadores para la monitorizacién de la practica
clinica y se ha desarrollado un documento para adolescentes, familias y
profesionales de la educacion. La investigacion futura debera centrarse
en evaluar la efectividad de las diferentes intervenciones y disefiar nuevos
enfoques preventivos y terapéuticos.
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Abstract

Introduction

Self-harm has become a major public health problem in adolescence. The
term self-harm, or self-injury, has been defined as an act carried out by
a person with the aim of causing injury to themselves. Regardless of the
physical or mental health consequences of self-harm, it can be associated
with different levels of suicidal intent. If there is no suicidal intent, it is called
nonsuicidal self-injury (NSSI).

The increase in self-harm and NSSI in adolescence has been
progressive in recent decades, with an exponential increase in the last 10
years. In addition, a marked increase in self-harm has now been detected
in the adolescent population, partly related to the psychological stress and
social distancing caused by the COVID-19 pandemic.

Aims

The general aim is to prepare a document based on scientific evidence in
order to favour a better assessment and clinical management of self-harm
and NSSI in adolescence.

The specific objectives are:

e To review the scientific evidence on the assessment and clinical
management of self-harm (with and without suicidal intent).

e To develop diagnostic-therapeutic algorithms that can be used by
professionals to improve the care provided in the Spanish National
Health System (NHS) to adolescents with self-harm and reduce
variability, as well as to facilitate coordination between different
professionals and levels of care.

¢ Todevelop indicators that can be used to monitor the care provided
to these patients.

e To suggest lines of future research.
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e To draw up an information document for adolescents, families and
education professionals.

Methodology

A multidisciplinary working group was formed comprising professionals
from specialties involved in the clinical management of self-harm in
adolescence, including family medicine, paediatrics, mental health nursing,
clinical psychology and psychiatry. The working group was also attended by
patient representatives.

A systematic review approach of Clinical Practice Guidelines (CPG)
and Systematic Reviews (SR) was followed, and the methodology for the
elaboration of evidence-based protocols and CPG in the Spanish National
Health System (NHS) was taken into account.

After a preliminary search to define the scope of the project in
November 2020, a search for CPGs and systematic reviews was conducted
in May 2021. The following databases and portals were searched: G-I-N,
Tripdatabase, CPGinfobase, ECRI guidelines, CMAJ, NICE, Cochrane
Library, Medline, APA PsycINFO, Embase and CINAHL. The analysis
and selection of studies was carried out by two reviewers independently.
The assessment of quality and risk of bias was carried out using different
instruments: AGREE-II (for CPGs), AMSTAR-2 (for SRs) and ENTREQ
(for SRs of qualitative studies). The assessment of the overall quality of
the evidence was carried out following an approach based on the GRADE
methodology (Grade of Recommendations, Assessment, Development and

Evaluation).

The working group analysed the results of the systematic review
and based on the scientific evidence, diagnostic-therapeutic algorithms
were defined for primary care and specialised care. In addition,
assessment indicators were proposed by consensus of the working group,
recommendations for future research were made, and a document for
adolescents, families and education professionals was produced. The draft
document went through an external review process carried out by experts
proposed by the main scientific societies and patient associations.
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Results

We selected 5 CPGs and 10 SRs (2 on risk factors,3 on assessment tools, 3 on
clinical management and 2 on the experiences and information and support
needs of patients and their families), which met both the inclusion/exclusion
criteria for answering the questions posed and the established levels of
methodological quality. The overall quality of the CPGs was moderate and
that of the systematic reviews ranged from low to high.

With regard to assessment, there is consensus that the main method of
collecting information should be the clinical interview, as although there are
different scales designed for assessing and predicting the risk of self-harm,
according to the scientific evidence none of them can be used as the only
method of assessment, but instead as a complement to the clinical interview.
It is important to assess risk factors that have been associated with repeated
self-harm and NSSI, such as the presence of mental disorders, psychological
factors (suicidal ideation, hopelessness, emotional distress, emotional
dysregulation), high family dysfunctionality and peer rejection.

At the health care level, a psychosocial assessment should be carried
out in primary care, taking into account the main risk factors. When the
levels of distress in the adolescent or their family are high, there is a risk of
repetition, or the person themselves requests it, it should be considered that
referral to the mental health service is a priority.

Although there are different psychological interventions that have
obtained beneficial results in the reduction of self-harm and other variables
related to suicidal behaviour, the available scientific evidence does not allow
us to establish which psychotherapy has the best profile of effectiveness.
The available guidelines recommend psychological treatment as the first
line of action, specifically cognitive-behavioural, dialectical-behavioural and
mentalisation therapies. Pharmacological treatment is not recommended as
a specific intervention to reduce self-harm, except in cases with comorbid
psychopathology.

Qualitative studies on the experiences of patients and their families
show that suicidal behaviour is associated with significant distress in
adolescents and those close to them. Adolescents often describe feelings
of depression, worthlessness, self-hatred, self-loathing and emptiness,
while family members report helplessness, guilt, anger and lack of control.
No scientific evidence has been identified that specifically addresses the
experience of NSSI. .
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Conclusions

Currently, self-harm and NSSI are serious problem in the adolescent
population and, therefore, it is important to establish mechanisms that
allow for its appropriate detection and clinical management. This document
summarises the most relevant evidence, as well as the main actions in
primary and specialised care, with the aim of guiding professionals and
favouring shared decision-making. Indicators for monitoring clinical practice
are also proposed and a document for adolescents, families and education
professionals has been prepared. Future research should focus on evaluating
the effectiveness of different interventions and designing new preventive
and therapeutic approaches.
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Siglas y acronimos

ABASI: Alexian Brothers Assessment of Self-Injury
ABUSI: Alexian Brothers Urge to Self-Injure Scale

AGREE: Appraisal of Guidelines Research and Evaluation

AMSTAR: Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews

ANS: Autolesion no suicida

AP: Atencién Primaria

ASQ: Adolescent Suicide Questionnaire

BHS: Beck Hopelessness Scale

CAPSI: Child-Adolescent Suicide Potential Scale

CDRS-R: Children’s Depression Rating Scale-Revised

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades

COVID-19: Enfermedad por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2
CRD: Centre for Reviews and Dissemination

CSRA: Child Suicide Risk Assessment

C-SSRS: Escala de Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio
DSM: Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales
ECCs: Ensayos Clinicos Controlados

ECAs: Ensayos Clinicos Aleatorios

EE.UU.: Estados Unidos

EMBASE: Excerpta Medica dataBASE

FASM: Functional Assessment of Self-Mutilation

FTT: Fairy Tales Test
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GPC: Guia de préctica clinica

GRADE: Grade of Recomendations, Assessment, Development and
Evaluation

IHE: Institute of Health Economics
IOM: Institute of Medicine
ISB-R: Modified Scale for Suicide Ideation

ISSIQ-A: Impulse, Self-harm and Suicide Ideation Questionnaire for
Adolescents

LOT: Life Orientation Inventory

MAST: Multi-Attitude Suicide Tendency Scale

MeSH: Medical Subject Headings

MMSI: Modified Scale for Suicide Ideation

NICE: National Institute for Health and Care Excellence
NNSI: Nonsuicidal self-injury

OPBE: Otros productos basados en la evidencia

OSI: Ottawa Self-Injury

PICO: Patient, Intervention, Comparison, Outcome

RFL-A: Reasons for living inventory for adolescents
R-NSSI-Q: Repetitive Non-Suicidal Self-Injury Questionnaire
RS: Revision sistematica

RSQ: Risk of Suicide Questionnaire

RTSHIA: Risk taking and self-harm inventory for adolescents
SBI: Suicide Behaviour Interview

SHQ: Self-harm Questionnaire
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SHBQ: Self-harm Behaviour Questionnaire

SHRAUC: Self-Harm Risk Assessment for Children
SIMS-A: Self-Injury Motivation Scale Adolescent

SIQ: Suicidal Ideation Questionnaire

SIQ-JR: Suicidal Ideation Questionnaire-Junior Version
SIS: Suicide Intent Scale

SITBI: Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview
SINS: Sistema Nacional de Salud

SPS: Suicide Probability Scale

SRS: Suicide Risk Scale

SSF-II: Suicide Status Form-II

STOP: Suicidality Treatment Occurring Paediatrics Suicidality Assessment

Scale
TCA: Trastornos de la conducta alimentaria
TCC: Terapia Cognitivo-conductual

TDC: Terapia Dialéctico-conductual

TDC-A:Terapia Dialéctico-conductual adaptada para adolescentes

TDM: trastorno de depresion mayor

TEPT: trastorno de estrés postraumatico

TLP: trastorno limite de personalidad

TM: Terapia de Mentalizacion

TM-A: Terapia de Mentalizacion para adolescentes

TP: trastorno de personalidad
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Glosario de términos?

Autolesion (o lesion autoinfligida): acto llevado a cabo por una persona
con la intencionalidad de hacerse dafo a si misma fisicamente. Por lo tanto,
se incluyen la autolesion no suicida (no existe intencionalidad suicida) y la
conducta suicida (existe algin grado de intencionalidad suicida, o ésta es
dudosa).

Autolesion no suicida: conducta en la que la persona se ha infligido
intencionadamente lesiones en la superficie corporal que suelen producir
sangrado, hematoma o dolor (por ejemplo, cortar, rascar, quemar, pinchar,
golpear o frotar en exceso), con la expectativa de que la lesién solo produzca
un daifio fisico leve o moderado (es decir, no hay intencién suicida) y ocurre
con fines que no estdn aceptados socialmente (por ejemplo, piercings o
tatuajes).

Conductas autolesivas: son aquellas que causan dafio directo y deliberado
a uno mismo, incluyendo la autolesién no suicida, la conducta suicida y el
suicidio.

Conducta suicida: conducta potencialmente lesiva y autoinfligida, en la que
hay evidencia implicita o explicita de que la persona presenta algtin grado,
determinado o no, de intencién de acabar con su vida.

Ideacion suicida: pensamientos sobre el suicidio (cogniciones).

Intento de suicidio: conducta potencialmente lesiva autoinfligida y sin
resultado fatal, para la que existe evidencia, implicita o explicita, de
intencionalidad de provocarse la muerte. Dicha conducta puede provocar o
no lesiones, independientemente de la letalidad del método.

Suicidio: muerte autoinfligida con evidencia implicita o explicita de que la
persona tenia intencionalidad de autoprovocarse la muerte.

1 Definiciones adaptadas de la GPC de prevencién y tratamiento de la conducta suicida
(2012) (1).
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Justificacion

La conducta suicida se ha convertido en un importante problema de salud
publica en los adolescentes y adultos jovenes (15-29 afios) (2-4). En esta
franja de edad el suicidio constituye la segunda causa de muerte en Espafia,
después de los tumores (5, 6). Las autolesiones en la adolescencia, que son un
importante predictor del suicidio, suponen un importante problema clinico y
social a nivel mundial, también a nivel nacional (7). Algunos datos sugieren
que en Europa la prevalencia-vida estimada de autolesion en adolescentes
es de 27.6% (8),y especificamente en cuanto a la autolesién no suicida se ha
observado un importante aumento en su incidencia (2, 8, 9).

Debido a ello,la Organizacion Mundial de 1a Salud (OMS) ha subrayado
que la adolescencia es una etapa del desarrollo clave para la prevencion
e intervencién (10). Aunque la Guia de Practica Clinica de prevencién y
tratamiento de la conducta suicida (1), realizada en el marco del Programa de
guias en el SNS, aborda la prevencién y manejo clinico de la conducta suicida
en la adolescencia, no profundiza en cuestiones especificas relacionadas
con el diagnéstico y tratamiento de las autolesiones en la adolescencia
ni en la problematica de la diferenciacion entre las autolesiones con y sin
intencionalidad suicida. A nivel internacional existen pocos documentos con
recomendaciones o directrices que hayan abordado estas cuestiones. Por
ello, se ha considerado de interés la realizacién de un protocolo basado en
la evidencia cientifica que incorpore la visiéon de expertos y pacientes que
pueda favorecer un mejor diagnostico, evaluacion y manejo clinico de esta
entidad clinica tan compleja y prevalente en la actualidad.

Ademds, es necesario recalcar la repercusion de la pandemia por
COVID-19 en este fendmeno. Se trata de un estresor contextual, donde
se han visto modificadas las dreas social, académica y laboral, lo cual ha
generado altos niveles de malestar emocional. Actualmente, podemos
entender esta situacién como un factor de riesgo mds para explicar, en
alguna medida, el incremento las autolesiones en la poblacién adolescente,
que es una de las mas afectadas por la pandemia (11).
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1 Alcance y objetivos

1.1 Alcance

Poblacion diana

La poblacién diana sobre la que se realiza este documento son adolescentes

(12-18 afnos) con autolesiones, con o sin intencionalidad suicida.

No se abordan las conductas autolesivas estereotipadas, que suelen
producirse en personas con diagndsticos de trastornos generales del

desarrollo, como la discapacidad intelectual o trastornos del espectro autista.

Niveles asistenciales

Se aborda la asistencia que se presta desde atencion primaria y especializada

en el Sistema Nacional de Salud.

Proceso asistencial

Este documento se centra en la evaluacién y manejo clinico de los/las
adolescentes que presentan autolesiones.

Profesionales a quienes va dirigido

Profesionales de la salud que tienen contacto directo con adolescentes con
autolesiones (pediatras, médicos/as de familia, enfermeros/as especializados
en salud mental, psicélogos/as clinicos/as, psicélogos/as sanitarios/as,
psiquiatras, médicos/as de los servicios de urgencias, trabajadores sociales) y
gestores sanitarios. También se incluye informacion que puede ser de interés

para los profesionales de &mbito educativo y socio-comunitario.

Se ha elaborado un documento con informacién para adolescentes,
familias y profesionales de la educacién que pueda ser empleado para
mejorar el conocimiento sobre las autolesiones y su manejo clinico y

disminuir el estigma asociado a las mismas.
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1.2 Objetivos

El objetivo general es desarrollar un documento basado en la evidencia
cientifica que permita favorecer una mejor evaluaciéon y manejo clinico de
las autolesiones en la adolescencia. Los objetivos especificos son:

34

Revisar la evidencia cientifica sobre la evaluacion y manejo clinico
de las autolesiones (con y sin intencionalidad suicida).

Desarrollar algoritmos diagndstico-terapéuticos que puedan ser
empleados por los profesionales para mejorar la atenciéon que se
presta en el SNS a los adolescentes con autolesiones, disminuir
la variabilidad injustificada en la practica clinica y facilitar
la coordinacién entre los diferentes profesionales y niveles
asistenciales.

Desarrollar indicadores que puedan ser empleados para monitorizar
la atencidn que se presta a estos pacientes.

Sugerir lineas de investigacion futura.

Elaborar un documento de informacién para adolescentes, familias
y profesionales de la educacion.



2 Metodologia

Este proyecto se enmarca en de la linea de Otros Productos Basados en la
Evidencia (OPBE) de GuiaSalud, en el marco del Programa de guias para
el SNS.

Se ha seguido un enfoque de revision sistematica de Guias de Préctica
Clinica y revisiones sistemadticas (revision paraguas) (12) y se ha tenido en
cuenta la metodologia para la elaboracién de GPC en el SNS y la metodologia
descrita en la guia metodoldgica para la elaboracién de protocolos basados
en la evidencia (12-14).

A continuacidén, se describen las principales etapas del proceso de
elaboracion.

2.1 Constitucion del grupo de trabajo

Se ha formado un grupo de trabajo multidisciplinar, que cuenta con
la representacion de los principales profesionales implicados en la
identificacion, evaluacién y manejo de las autolesiones (pediatria, medicina
de familia, psicologia clinica, psiquiatria y enfermeria de salud mental) y
metodologos. También se ha incorporado representantes de pacientes y
expertos de diferentes Comunidades Auténomas.

Todos los participantes completaron y firmaron una declaracion de
conflictos de intereses (Anexo 1).

2.2 Formulario de preguntas clinicas y estrategia
de respuesta
Una vez consensuado el alcance y objetivos del proyecto, se elaboré un

listado de preguntas clinicas que desarrollan el tema que aborda el protocolo.
Para ello, se han seguido los siguientes pasos:

e Definir el mapa de decisiones en la evaluacion, diagnéstico y
tratamiento de las autolesiones en la adolescencia.
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e Desarrollar un mapa de evidencia cientifica en el que se
seleccionaron revisiones sistematicas relacionadas con el objetivo
principal.

® Definir las 4reas clinicas y las preguntas a responder. Una vez
seleccionadas las preguntas, formularlas siguiendo el formato
PICOD (Paciente/Intervencién/Comparacion/Resultados/Disefio)
o SPICE (Ambito/Perspectiva/Fenémeno de interés/Evaluacién).

Ellistado completo de preguntas clinicas y sus principales componentes
en formato PICOD y SPICE se incluye en el Anexo 2.

2.3 Busqueda, evaluacion y sintesis de la
evidencia

2.3.1 Busqueda bibliografica y seleccién de estudios

Tras una busqueda preliminar para definir el alcance del proyecto
en noviembre de 2020, se realizé una busqueda de GPC y revisiones
sistematicas en mayo de 2021. Para ello, se disefié una estrategia de busqueda
especifica para las siguientes bases de datos y portales: G-I-N, Tripdatabase,
CPGinfobase, ECRI guidelines, CMAJ, NICE, Cochrane Library, Medline,
APA PsycINFO, Embase y CINAHL. Se activaron alertas en Pubmed, que
se mantuvieron activas hasta la fecha de edicién del documento (abril de
2022). Para la elaboracién de la estrategia de biisqueda se utilizaron términos
libres y vocabulario controlado relacionados con la conducta suicida y las
autolesiones, con términos como automutilation, self-injurious behavior,
self-inflicted wounds, self-harm, suicide attempt, suicide ideation, entre otros.
Las estrategias de busqueda se recogen en el Anexo 3.

Una vez realizadas las busquedas bibliograficas, se procedi6 a la lectura
de los titulos y resimenes de los articulos recuperados, y se seleccionaron
aquellos que contestaban las preguntas formuladas y cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion preestablecidos.

La seleccion de los estudios a incluir se llevé a cabo por dos revisoras
de forma independiente teniendo en cuenta los criterios considerados en las
preguntas PICOD y SPICE, en caso de duda se incorporé a un tercer revisor.
En cuanto al idioma, se incluyeron GPC y RS en espafiol e inglés.

36



Para identificar documentos de informacién para adolescentes y familias
se realiz6 una biisqueda adicional en repositorios de guias, organizaciones
de referencia y en Google.

2.3.2 Evaluacion de la calidad de la evidencia

La evaluacion de la calidad se realizé mediante el instrumento AGREE-II
(15) para las GPC, la herramienta AMSTAR-2 (16) en el caso de RS de
estudios cuantitativos y la herramienta ENTREQ (17) en el caso de RS
de estudios cualitativos. El anadlisis de la calidad de las guias y revisiones
se realiz6 de forma independiente por dos evaluadoras. Las discrepancias
se resolvieron por consenso, y en caso de discrepancias se incorpord a un
tercer evaluador.

Se decidi6 elegir como guias base, aquellas que superasen al menos
una puntuaciéon de 50 % en el dominio de rigor en la elaboracién y de
4 sobre 7 en el criterio “calidad global de la guia” Con respecto a las
revisiones sistematicas, se excluyeron aquellas que presentaron un valor de
AMSTAR-2 (11) de “calidad criticamente baja” o de “alta preocupacién” en
la evaluacién de limitaciones metodoldgicas con el instrumento ENTREQ
(17).

Finalmente, la evaluacion de la calidad global de la evidencia para
cada pregunta clinica se realizé siguiendo una aproximacién basada en la
metodologia GRADE (Grade of Recomendations, Assessment, Development
and Evaluation) (18). El sistema GRADE (18) evalda la calidad de la
evidencia para cada desenlace evaluado con cuatro niveles: alta, moderada,
baja o muy baja. La calificacién de la calidad se reduce cuando estdn presentes
limitaciones en el disefio de los estudios, inconsistencias, imprecision,
evidencia indirecta o sesgo de publicacién. En aquellas revisiones que
emplearon metodologia GRADE (18), se tomé como referencia la
evaluacidn realizada por los autores. En los casos en las que las revisiones
no emplearon esta metodologia, se realizé una aproximacién basada en los
factores previamente descritos (limitaciones en el disefio de los estudios,
inconsistencias, imprecision, evidencia indirecta o sesgo de publicacién) y
se tuvo en cuenta que la evaluacion global de la calidad expresa la confianza
general en la evidencia.
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2.4 Determinacion de actividades o
procedimientos

Teniendo en cuenta la evidencia cientifica revisada y la experiencia del
grupo de trabajo, se proponen dos algoritmos donde se detalla el circuito
establecido para la evaluacién y el manejo clinico de las autolesiones en la
adolescencia (uno para atencién primaria y otro para salud mental) y las
diferentes actividades o procedimientos.

Los algoritmos se realizaron por consenso informal del grupo de trabajo
y de forma iterativa. Se parti6é de una primera versién que fue discutida en
diferentes reuniones online y una reunién presencial hasta consensuar la
version definitiva.

2.5 ldentificacidon y desarrollo de indicadores de
evaluacion

Los indicadores propuestos por el grupo elaborador parten de las actividades
o procedimientos establecidos en los algoritmos diagndstico-terapéuticos
propuestos. Para la clasificacion de los indicadores se ha utilizado la
propuesta de Donabedian (15), dado que es una de las mas conocidas y
empleadas. Esta clasificacion organiza los indicadores en tres grupos (19):

e Estructura: miden como el sistema de salud estd organizado y
equipado.

e Proceso: miden si todos los pasos de un determinado proceso se
hicieron correctamente. Estdn vinculados a un resultado y valoran
aspectos relacionados con las actividades.

e Resultado: miden la efectividad de la atencidn, el grado en que la
atencion otorgada produjo el efecto deseado en el usuario y pueden
reflejar aspectos deseados o adversos.

Estos indicadores podran ser empleados para fines de monitorizacién
y/o auditoria y para evaluar la adherencia o el grado de implementacién de
las actuaciones propuestas en este documento.
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2.6 Redaccion del documento

El borrador del documento fue revisado y consensuado por el grupo
elaborador y los colaboradores expertos. Una vez consensuado el documento
se envio a revision externa.

En el Anexo 10 se incluye un documento con informacién para
adolescentes, familias, allegados y educadores. Para su realizacion se tuvieron
en cuenta, ademads de la evidencia cientifica revisada, otros documentos
de informacién para pacientes identificados en la bisqueda bibliogréfica.
Para garantizar la comprensibilidad del documento se tuvo en cuenta el
instrumento PEMAT (Patient Education Materials Assessment Tool) (20).

2.7 Revisidn externa

El documento ha sido revisado por expertos propuestos por el grupo de
trabajo, las principales sociedades cientificas y asociaciones de pacientes.
Adicionalmente, el documento de informacién para adolescentes, familias,
allegados y educadores fue revisado por 5 adolescentes con autolesiones
identificados a través del grupo de trabajo y por diferentes expertos del
grupo GRETA (Grupo de Estudio y Tratamiento de la Autolesién).
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3 Introduccidn a las autolesiones

3.1 Terminologia

Para la realizacion de este protocolo basado en la evidencia se ha adoptado
una terminologia que enfatiza el concepto de conductas autolesivas, que
engloba tanto la autolesién no suicida (sin intencionalidad suicida), como las
autolesiones con algin grado de intencionalidad suicida (conducta suicida).
Esta decision se ha tomado desde un punto de vista operativo, y por ser una
terminologia alineada tanto con la evidencia cientifica y las nomenclaturas
mads recientes (10, 21-23).

A continuacién, se describen los principales conceptos y términos, que
se han incluido también en el glosario de este documento.

3.2 Conceptualizacion

Las conductas autolesivas son aquellas que causan dafio directo y deliberado
a uno mismo, incluyendo la autolesion no suicida, la conducta suicida y el
suicidio (Figura 1) (24-26).

Figura 1. Pensamientos y conductas autolesivas

 —

Ideacidn sobre
autolesion no suicida

No suicidas (no
intencionalidad de
morir)

S
o

Autolesién no
suicida

S —
S —

Pensamientos y |deacion suicida
conductas {
autolesivas —

 EEEE—

Suicidas (con
intencionalidad de
morir)

Plan suicida

S —
T

Autolesidn/intento

Suicidio de suicidio

—_—

Fuente: Modificado de Nock 2010 (25). Se han marcado en negrita las autolesiones, tanto sin intencionalidad suicida
(autolesién no suicida) como con intencionalidad suicida por ser las conductas que se abordan en el presente documento.
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El término autolesion (o lesién autoinfligida) se ha definido como un
acto llevado a cabo por una persona con la intencionalidad de hacerse dafio
a si mismo fisicamente (27).

En Europa y Australia el término autolesion (self-harm) ha sido
empleado fundamentalmente para referirse a conductas en el continuum
entre la autolesion no suicida y la conducta suicida, mientras que en Canada
y EE.UU. ha sido més frecuente el empleo de una terminologia més binaria,
con una clara distincion entre la autolesion no suicida (también denominada
autolesion parasuicida) y los intentos de suicidio (28, 29).

La autolesiéon no suicida (ANS) se define como la destruccion
deliberada de tejido corporal sin intencionalidad suicida, y ocurre con
fines que no estan aceptados socialmente (30-32). Este tipo de autolesién
busca causar dafio deliberadamente (no accidental) y de manera inmediata.
Existen multiples formas de autolesionarse, pero las mds comunes son
cortar, rascar, golpear, tallar, pellizcar o raspar la superficie corporal. En
cuanto a la sobreingesta de farmacos y la ingestién de sustancias téxicas o
potencialmente peligrosas existe controversia en si se corresponderian con
una ANS, puesto que puede llegar a ser especialmente dificil diferenciar
cuando se produce con intencionalidad suicida (28). A este respecto, la 5*
ediciéon del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de
la Asociaciéon Americana de Psiquiatria (DSM-5) excluye estas conductas de
la ANS porque no provocan un dafio fisico inmediato (33).

Un aspecto clave en la distincién entre las autolesiones no suicidas y las
suicidas seria la intencionalidad. Mientras que la ANS se refiere a aquellas
autolesiones en las que no existe intencionalidad suicida, las segundas
se refieren a conductas autolesivas que pueden tener diferente grado de
ideacién, motivacion e intencionalidad suicida (34).

En la actualidad, existe cada vez mds consenso en que €s necesario
intentar diferenciar ambos tipos de autolesiones (no suicida y con
intencionalidad suicida) tanto conceptual como clinicamente (31, 34, 35).
Esto ha propiciado que en 2013 la ANS haya sido incluida en el DSM-5
(33), en la seccidn III, como una nueva categoria diagndstica en estudio,
estableciendo una diferenciacién entre la autolesion no suicida y el trastorno
de comportamiento suicida (33).

Ademais de la intencionalidad, otros aspectos diferenciales relevantes
son la gravedad o letalidad de la conducta, la frecuencia, la funcidn, el
método, el estado emocional y los trastornos mentales asociados (Tabla 1).
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Tabla 1. Factores para la diferenciacion entre conductas autolesivas

Autolesion con

intencionalidad suicida

Autolesion no suicida

Intencionalidad’

Gravedad o
letalidad’

Frecuencia’

Funciéon

Método

Estado
emocional

Trastornos
mentales
asociados

(conducta suicida)

Acabar con la vida

Son frecuentes las formas mas
graves de las conductas

Menor

Terminar con el sufrimiento de la
persona

Usualmente uno

Puede ser impulsivo, pero en
muchos de los casos existe
un sentimiento crénico de
desesperanza o soledad

Trastornos afectivos, trastorno
limite de la personalidad, trastornos
psicoticos, abuso de alcohol y otras
sustancias, trastornos de ansiedad
(puede no haber ningun diagndstico
de trastorno mental asociado)

Destruccion del cuerpo sin acabar
con la vida

Son frecuentes las formas de
conducta autodestructiva menos
graves y no amenazantes para la
vida (p.gj. cortes, quemaduras)

Mayor

e |ntrapersonal (alivio de un estado
emocional 0 pensamiento
desagradable; p.gj. reducir la ira
o reducir las ideas de suicidio)

e |nterpersonal (cambiar una
situacion social; p.gj. recibir mas
atencion o cuidados).

Usualmente varios (se incrementan

con el tiempo)

Ira aguda, desesperacion, o
malestar emocional

Transdiagnostico, frecuente en
poblaciones no clinicas

" Algunos autores han propuesto que estos tres aspectos podrian ser los mas relevantes en la diferenciacion de las con-
ductas autolesivas (24).
Fuente: adaptado de varias fuentes: Halicka et al. (2016) (31), Jans et al. (2018) (35) y Hamza et al. (2012) (24).

Sin embargo, es necesario tener en cuenta que la distincién en la
préctica clinica puede resultar compleja debido a los siguientes factores:

e Existe un alto grado de coexistencia entre ambos tipos de
autolesion, sobre todo en adolescentes. Esto quiere decir que en
algunas personas ambas formas de dafio autoinflingido pueden
superponerse e incurrir en conductas de tipo suicida y no suicida
(28,35, 36).

e El grado de intencionalidad suicida puede ser dificil de estimar (28,
37).
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e Lamotivacion de la autolesion es compleja y puede variar, incluso
dentro del mismo episodio (38).

e La sobreingesta de farmacos puede ser realizada segin el propio
paciente sin intencionalidad suicida, y, sin embargo, no suele ser
considerada un método de autolesiéon no suicida. Esto puede ser
mas complejo en pacientes que intercambian métodos a lo largo
del tiempo (28).

¢ Aunque existe un amplio debate acerca de la naturaleza de la
relacion entre la autolesion y la ideacion y conducta suicida, ambos
fendmenos estan relacionados. Se estima que aquellas personas que
se autolesionan tienen un riesgo 4.2 veces mayor de llevar a cabo un
intento de suicidio y un riesgo 1.5 veces mayor de cometer suicidio
(39). También se ha estimado que un 15 % de las personas que se
autolesionan tienen ideacion suicida (40).

e Laprobabilidad de un intento de suicidio se ha asociado con el uso
previo de varios métodos para autolesionarse (33).

Por ello, es importante sefialar que la clasificacion de una autolesion
seglin su intencionalidad suicida deberia realizarse en el contexto clinico
siempre que sea posible, puesto que es fundamental para la toma de
decisiones sobre los tratamientos o el manejo terapéutico y para establecer
el pronéstico, pero debe tenerse en cuenta que puede ser complejo e incluso
puede variar en diferentes episodios.

Resumen: conceptualizacion

Las conductas autolesivas pueden diferenciarse principalmente por su
intencionalidad suicida, y por factores como la gravedad o letalidad,
frecuencia, funciéon, método, estado emocional y trastornos mentales
asociados. Desde el punto de vista clinico es relevante diferenciar la
autolesion no suicida de aquellas que tienen algtin grado de intencionalidad
suicida para guiar la toma de decisiones sobre el manejo clinico, si bien
cabe tener en cuenta que esta diferenciacién puede ser compleja y en
algunos adolescentes ambos tipos de autolesiones pueden coexistir.

3.3 Prevalencia

Las autolesiones en la adolescencia constituyen un importante problema de
salud publica (2-4, 41), especialmente en entornos clinicos (42). En cuanto

44



a la ANS, algunas estimaciones han puesto de manifiesto una prevalencia
en muestras clinicas del 30-40 % y del 13-29 % en muestras comunitarias
(24), en algunas ciudades metropolitanas puede llegar al 40 % (43). Tanto
en muestras clinicas como en muestras comunitarias la edad de inicio se
produce en la adolescencia temprana, ente los 11 y los 15 afios (3,25, 35).

Existe evidencia que sugiere que la ANS podria ser més frecuente en
mujeres, sobre todo en la adolescencia temprana, aunque algunos estudios
no han encontrado diferencias entre sexos (24). En algunos estudios sobre las
diferencias de género en ANS, se encontré que las adolescentes informaron
una edad de inicio significativamente més temprana, lo que puede ayudar
a explicar por qué algunos investigadores describen que las mujeres se
autolesionan mas que los hombres durante la adolescencia (24). Ademads,
mientras que las chicas tienden a usar los cortes como principal método, los
chicos suelen golpearse o quemarse (24).

En cuanto a la conducta suicida, el 24-33% de los adolescentes en
muestras clinicas y el 4-8% en muestras comunitarias informan de haber
llevado a cabo alguna autolesion con intencionalidad suicida. Esta conducta
suele comenzar en la adolescencia tardia y es mds frecuente en mujeres (24,
44).

Respecto a la prevalencia en Espafia, Diaz de Neira et al. (2015) (45),
describen que, en una muestra de 267 adolescentes de entre 11 y 18 afios
de las consultas ambulatorias de psiquiatria, un 20,6 % de los adolescentes
afirmaron haber tenido ideacién suicida, un 2,2 % planes suicidas, un 9,4
% gestos suicidas; un 4,5 % intentos de suicidio y un 21,7% autolesiones
al menos una vez a lo largo de su vida (45). Por otro lado, Méndez et al.
(2022) refieren una prevalencia de 58% de ANS en una muestra de 228
adolescentes (42).

Es importante tener en cuenta que la comparaciéon de los datos
epidemioldgicos resulta dificil, dada la variabilidad en la conceptualizacion
y la terminologia empleada en los diferentes estudios, y en las formas de
medicién, lo que contribuye a la heterogeneidad en los datos obtenidos (46).

Resumen: prevalencia

La adolescencia es un periodo de especial vulnerabilidad para el
desarrollo de conductas autolesivas. Tanto la ANS como la conducta
suicida es prevalente en la adolescencia, en muestras clinicas y en
muestras comunitarias, aunque la ANS suele comenzar en la adolescencia
temprana y la conducta suicida en la adolescencia tardia.
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3.4 Curso y pronéstico

En la mayoria de los estudios sobre la historia natural de las conductas
autolesivas no se hace distincion entre la ANS y el intento de suicidio. Esto
podria deberse en parte a que muchos de los estudios no disponen de una
evaluacion rigurosa de la intencionalidad suicida. Ademads, como se describié
previamente, en una proporcién significativa de personas, coexisten las
autolesiones con y sin intencionalidad suicida (35).

Respecto a la edad de inicio de la ANS, algunos autores describen dos
picos de incidencia, el primero en la adolescencia temprana, sobre la edad de
14 afios y el segundo en la adultez temprana, entre los 20 y 24 afios, ademas,
este ultimo parece ser mas agudo en el caso de las chicas (4). Por otro lado,
estos picos de inicio parecen interaccionar con la presencia de trastornos
mentales, como el trastorno limite de la personalidad (TLP) y los trastornos
de la conducta alimentaria (TCA). Las autolesiones parecen empezar en
una edad mds temprana en muestras clinicas (4).

Sin embargo, existe evidencia que sugiere que la mayoria de las ANS
en adolescentes se resuelven espontdneamente cuando se convierten en
adultos jévenes (41). Es mds probable que la autolesion persista en mujeres
y si se asocia con factores como la presencia de depresion, ansiedad,
comportamiento antisocial, consumo de alcohol de alto riesgo, consumo
de cannabis y tabaquismo (35). Si estas conductas se vuelven estables en
el tiempo, se asocian con un importante deterioro funcional. Adema4s, la
ANS de repeticion se relaciona con una funcionalidad psicolégica y social
deficitaria, peor rendimiento escolar, y con una futura conducta suicida (3,
47).

Se ha propuesto que la presencia de ANS en 5 0 més dias en el dltimo
afio, supone un umbral o se trata de un indicador que indica recurrencia y
significacién clinica (33). Algunos autores consideran este criterio arbitrario
y proponen 7 o 10 dias (48-50).

La presencia de varios métodos (por ejemplo, cortarse, quemarse,
golpearse) se asocia con mayor gravedad clinica. Ademas, se ha planteado
que hay métodos mds graves (por ejemplo, cortarse frente a rascarse la
piel), en funcién del potencial de dafio fisico que pueden causar (51-54).
Cuando el método de autolesion consiste en cortarse, suele asociarse con
mayor probabilidad de repeticion de la autolesion (55) y un mayor riesgo
de suicidio (56-59). Por lo tanto, este método de ANS implica mayor riesgo
psicopatoldgico.
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En cuanto a la conducta suicida, el riesgo de suicidio aumenta en
adolescentes con intentos de suicidio previos, aunque existe una gran
heterogeneidad de patrones de desarrollo de conductas autolesivas en
adolescentes (35).

Resumen: curso y prondstico

En la mayoria de los estudios sobre la historia natural de las conductas
autolesivas no se hace distincién entre la autolesion no suicida y los
intentos de suicidio. La evidencia sugiere que existe un patron heterogéneo
en el desarrollo de estas conductas, aunque cuando se convierten en una
conducta estable en el tiempo se asocian con un importante deterioro
psicosocial y funcional y representan un importante factor de riesgo para
el suicidio.

3.5 Factores de riesgo

Se han descrito diferentes factores de riesgo que podrian ser comunes en las
conductas autolesivas, entre los que destacan (47):

e Presencia de algin trastorno mental comdrbido: depresion,
trastorno de la personalidad limite (TLP), abuso de sustancias,
trastorno de estrés postraumético (TEPT), impulsividad,
comportamientos externalizantes, déficits de atencidn con o sin
hiperactividad, trastornos de conducta y trastornos de la conducta
alimentaria (4,41, 60). En el inico trastorno en que las autolesiones
se consideran como criterio diagnéstico es en el TLP (40), sin
embargo, es importante recordar que, aunque el TLP se puede
diagnosticar a partir de los 16 afios, no todos los adolescentes con
rasgos de inestabilidad emocional, dificultades para autorregularse
o autolesiones deben recibir un diagndstico de TLP. En los casos
con depresion, la presencia de alexitimia parece ser un factor de
riesgo para el desarrollo de ANS (41).

e Factores contextuales, relacionales y traumaticos: presencia de
disfuncién familiar, historia de abuso sexual y violencia fisica. A
nivel social, el rechazo social, el aislamiento y la victimizacién
por parte de los pares, asi como una baja percepcion subjetiva de
aceptacion por sus iguales incrementan el riesgo de pensamientos
y conductas autoliticas en los adolescentes (61). En esta linea, los
adolescentes que perciben un bajo apoyo social son especialmente
vulnerables a desarrollar ANS, en el contexto de rasgos TLP (42).
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La poblacién adolescente LGTBIQ+ también presenta un mayor
riesgo de presentar autolesiones (62).

En relacion con el ambito familiar, se ha descrito una asociacion entre
el riesgo de autolesion y un bajo apoyo social por parte de la familia. En
concreto, los jovenes que se autolesionan, en comparacién a los que no lo
hacen, reportan una peor relaciéon con los padres y un ambiente familiar
disfuncional (63).

El uso de internet también ha recibido atencién en la literatura por
su papel en la normalizacion y en la obtencién de informaciéon que podrian
favorecer este tipo de conductas (2,27,64). Los adolescentes podrian preferir
hablar de sus autolesiones en Internet porque les da sensacién de anonimato,
aceptacion, validacion y apoyo (64).

En diferentes estudios existe una asociacion entre el uso de las redes
sociales y las autolesiones (56). Visualizar o compartir contenido sobre las
autolesiones en distintas redes sociales, puede tener un impacto negativo en
los adolescentes, como normalizar y validar la conducta o desencadenar la
competicién e imitacién por parte de los mismos. En relacién con el uso de
internet y de las redes, Dorol et al. (2021) (65) sugieren que el cyberbullying
puede tener un efecto independiente y acumulativo en las conductas suicidas
y autolesiones de los adolescentes (65).

Algunos estudios recientes acerca de la pandemia actual por
COVID-19 alertan sobre el creciente riesgo de conductas autolesivas debido
al aumento de distanciamiento social (11, 42, 66). Este riesgo puede ser
mayor en situaciones de violencia familiar, problemas econémicos debido
al desempleo, falta de apoyo social y dificultad de acceso a los servicios de
salud mental (66, 67),y también en adolescentes que tienen algtn trastorno
mental (42).

Resumen: factores de riesgo

Se han descrito diferentes factores de riesgo de las conductas autolesivas
en la adolescencia, principalmente la presencia de trastornos mentales,
factores contextuales, relacionales y trauméticos. También se ha descrito
como factor de riesgo un uso indebido de internet y redes sociales.
Estudios recientes acerca de la pandemia por COVID-19 alertan sobre
el riesgo creciente de conductas autolesivas en la adolescencia debido al
aumento del distanciamiento social, sobre todo cuando se suma a otros
factores de riesgo.
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3.6 Marcos tedricos explicativos

Destacan cuatro teorias que han tratado de explicar la relacion existente
entre la autolesion y la conducta suicida (24, 47, 68), asi como numerosas
teorias que tratan de explicar el desarrollo y mantenimiento de la ANS (25,
69-77) (Tabla 2).

Tabla 2. Principales marcos teédricos explicativos

Teorias que se centran en el continuum | Teorias que explican el inicio y
ANS-conducta suicida mantenimiento de la ANS

e Teorfa de la puerta. * Modelo de las cuatro funciones o modelo
e Teoria de la tercera variable. integrado de Nock.
« Teoria de Joiner de la capacidad adquirida e Teorfas centradas en la regulacion del afecto:

Teoria biosocial (Linehan).
— Modelo evitacion experiencial.
* Modelo integrado. - Modelo de la cascada emocional.
— Autocastigo.
— Antidisociacion.

para el suicidio.

Modelos neurobiolégicos.

Teorias que se centran en el continuum ANS-conducta
suicida

1. Teoria de la puerta

Es de cardcter dimensional, sugiere que existe un continuo entre la autolesién
no suicida y el suicidio consumado, que seria el otro extremo. Esto quiere
decir que ambos fendémenos comparten cualidades experienciales. Esta
teoria propone que, por ejemplo, la ANS precede al desarrollo de conductas
suicidas, incluso después de controlar otros factores de riesgo de la conducta
suicida, como depresion, desesperanza, funcionamiento familiar y rasgos
de TLP. Ademads, estd respaldada por hallazgos de investigaciéon tanto
transversal como longitudinal entre adolescentes y adultos (24).

Por otro lado, la teoria de la puerta también explica la alta co-ocurrencia
de la ANS y la conducta suicida, porque se piensa que son manifestaciones
de la misma forma de comportamiento (24).

Esta teoria también es coherente con los hallazgos de que la ANS
tienen una edad de inicio mds temprana que el comportamiento suicida,
por tanto, la ANS tiende a preceder a la conducta suicida en el desarrollo.
Mas especificamente, la edad promedio de inicio de la ANS suele ser en
la adolescencia temprana, alrededor de los 13 afios, mientras que la edad
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promedio de inicio para los intentos de suicidio es alrededor de los 16 afios
(24).

2. Teoria de la tercera variable

Esta teoria sostiene que existe una tercera variable que explica o da cuenta
de la asociacion entre la ANS y la conducta suicida. Podria tratarse de un
trastorno mental, la presencia de distrés psicoldgico o una predisposicion
genética. Asi, la ANS no incrementarian el riesgo de conducta suicida,
sino que tener un trastorno mental diagnosticado, como el TLP, podria
incrementar tanto el riesgo para la ANS como para la conducta suicida (24).

Otros ejemplos de tercera variable seria la presencia del malestar
psicolégico muy elevado (por ejemplo, sintomas depresivos,ideacion suicida,
baja autoestima, falta de apoyo parental), factores biolégicos y genéticos
(principalmente déficits en el sistema serotoninérgico) (24).

3. Teoria de Joiner de la capacidad adquirida para el suicidio

Al igual que la Teoria de la puerta, plantea que existe un espectro o
continuum entre la ANS y la conducta suicida. La ANS repetitiva conlleva
una reduccion del dolor y/o el miedo a autolesionarse que se explicaria
por un fenémeno de habituacién. Por ello, la ANS cada vez es menos
efectiva y la persona piensa en el suicidio o en otros métodos de autolesion
potencialmente finalistas.

Existe investigacién que apoya esta teoria, que describe que, a mayor
frecuencia de ANS, mayor poder predictivo de intentos de suicidio mas
letales. En esta misma linea, el uso de multiples métodos para llevar a cabo
la ANS y la duracién de este comportamiento son predictivos del nimero
de intentos de suicidio (24).

4. Modelo integrado

El modelo integrado surge de la combinacion de las tres teorias previas
planteadas. Este modelo considera que existe un continuo entre la ANS y
las autolesiones suicidas, pero predice que existen variables que moderan
su relacion como el malestar psicolégico y otras como la presencia de
trastornos mentales. En este modelo la capacidad adquirida también juega
un rol relevante, ya que predice que la ANS actuaria como un nexo con la
conducta suicida, moderado por factores como la gravedad de la ANS y la
intencionalidad suicida (Figura 2) (24).
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Figura 2. Modelo integrado. Adaptado de Hamza 2012 (24)

Terceras variables k.

P \
!/’ ‘-'h
Autolesion no suicida Conducta suicida
- |
™ _//
N\ v
N Estrés ™\ o —
. - ~\\ “ }_qtg_rpers?ﬁﬁ_l___ / * J -~ Agravamiento -\
—~ \ 3 ercibido \
- Gravedad ,// p_ : v |
) L \ asilamiento /
ANS o Ny 7 \\ ;
g % s N social
\\ o R
...\‘-— —
¢~ (Capacidad
. adquirida

Teorias que explican el inicio y mantenimiento de la ANS

5. Modelo de las cuatro funciones o0 modelo integrado de Nock

Este modelo pretende explicar el desarrollo y mantenimiento de la conducta
autolesiva (25). Para ello, plantea la combinacién de dos tipos de motivacion
para la autolesién (intrapersonal o automdtica e interpersonal o social),
que pueden estar asociadas con dos tipos de contingencias (reforzamiento
positivo o negativo), por tanto, hay cuatro posibles motivaciones para esta
conducta (25, 30). La motivacién intrapersonal se asocia a la intenciéon de
cambiar el propio estado interno, es decir, una emocién o un pensamiento.
Por ejemplo, autolesionarse para conseguir un alivio emocional o para dejar
de pensar en el suicidio corresponderia a una funcion intrapersonal asociada
a un reforzamiento negativo. Una autolesién no suicida que, por ejemplo,
se realiza para sentirse vivo tendria que ver con una funcién intrapersonal
asociada a un reforzamiento positivo. Por otro lado, la motivacion
interpersonal pretende cambios en el ambiente externo. Un ejemplo de
este tipo de motivacion asociada a un reforzamiento positivo podria ser
recibir mds atencion de los demds, y en el caso de un reforzamiento negativo,
evitar una discusion. Esta propuesta tedrica ha recibido apoyo empirico en
diferentes estudios con distintas metodologias (70).
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Tabla 3. Modelo integrado de Nock

REFORZAMIENTO
POSITIVO NEGATIVO

Incremento de un Disminucién de eventos
INTERPERSONAL evento social dgseado sociales mdeseagos
(obtener atencion, (parar peleas, evitar
apoyo) conflictos)
CONTINGENCIAS Incremento de Disminucién de
pensamientos y pensamientos y
INTRAPERSONAL sentimientos deseados sentimientos aversivos
(sentir alivio o (enfado, tension,
autoestimulacion) empatia, ...)

Fuente: Nock 2004 (78).

6. Teorias centradas en la regulacion del afecto

Existen varias teorfas que proponen que la ANS tiene principalmente una
funcién de regulacién afectiva. La mayoria de estas teorias cuentan con
cierto grado de apoyo empirico (71).

La teoria biosocial de Linehan (1993) entiende la ANS como un intento
de reducir el afecto negativo, ya que ésta conseguiria que la atencién del
individuo pase de estar centrada en el malestar emocional al dafio fisico.
Varios estudios con autoinformes y también con medidas fisiolégicas aportan
datos en favor de esta teoria. Asi, el principal motivo para autolesionarse
que refieren las personas que lo hacen, es la reduccion de una experiencia
emocional negativa (p.ej.la ira o la tensidn), o la distraccion del sufrimiento
emocional (79, 80). Por otro lado, se ha podido observar como la ANS
consigue una reduccion de la activacion fisioldgica asociado a un estado
emocional en pacientes con trastorno limite de la personalidad (81).

De manera similar, el modelo de evitacién experiencial (77), propone
que la ANS seria una manera de huir del malestar. Entre las experiencias
evitadas se incluirian pensamientos, emociones, sensaciones somaticas y
otras experiencias que resultan dolorosas o intolerables para la persona.
Dicha evitacién experiencial es la que hace que la ANS se mantenga en
el tiempo, mediante un Unico fenémeno de reforzamiento negativo. Este
modelo también ha recibido apoyo empirico (69).

Otra propuesta es la que realiza el modelo de la cascada emocional
(75). Este plantea que, a partir de un evento concreto, la retroalimentacién
entre el afecto negativo y los procesos rumiativos tienen como resultado
una “cascada emocional” De este modo, el evento (p.ej. una discusion)
hace que el individuo rumie intensamente, lo que aumenta la intensidad
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de la emocién. A medida que aumenta la intensidad de la emocién, es més
complejo desviar la atencién de la experiencia emocional y es entonces
cuando la ANS se utiliza por algunos individuos para reducir dicho malestar.

Dentro de la regulacién del afecto, algunos autores prestan especial
atencion a algunas funciones de la ANS, como son la de ‘auto-castigo’ o la
de ‘anti-disociacién’. En cuanto a la primera, en algunos casos, la ANS seria
una accion que la persona lleva a cabo como una manera de expresar ira
hacia ella misma o como una manera de auto-invalidacién (que se asocia
al constante feedback negativo que recibe por parte de los demads) (76). La
funcién de ‘anti-disociacion’, tiene que ver con la capacidad de la ANS de
inhibir estados de disociacion o despersonalizacion (74).

Por ultimo, cabe sefialar que todas estas teorias son similares a las
teorias del suicidio (Linehan 1993) y que, en este sentido, pueden resultar
poco especificas.

Los modelos més citados en relacion a la ANS son el modelo de los
cuatro factores de Nock y el modelo de evitacion experiencial (77). Existe
consenso en que el afecto negativo precede a la ANS y después se da un
alivio y disminucién de afecto negativo, una funcién de reforzamiento
automatico negativo (76).

7. Modelos neurobiologicos

Estudios con resonancia magnética funcional sugieren que pacientes con
ANS (o AS) muestran una actividad cerebral alterada en comparacion con
controles sanos. Estos han utilizado, por ejemplo, paradigmas experimentales
de induccién emocional, dolor fisico o procesamiento de la recompensa (82).

Las diferencias en el procesamiento de este tipo de estimulos en los
pacientes con ANS (vs controles sanos) se centran en regiones involucradas
en procesos cognitivos inhibidores y en la regulacion afectiva. Por ejemplo,
Reitz et al. (2015) (81) mostraron como, tras una induccién emocional
desagradable, una incisién en el antebrazo de pacientes con ANS era capaz
de reducir la actividad en la amigdala, asi como mejorar la conectividad
entre ésta y regiones del cértex prefrontal (81). Estos datos muestran la
capacidad de regulacién emocional de la ANS. Por otra parte, también cabe
destacar que las alteraciones en las dreas cerebrales asociadas a la presencia
de ANS han mostrado correlaciones con variables clinicas en alguno de
estos estudios (83).

Por otra parte, también se ha investigado la implicacion del sistema

opioide, dopaminérgico y serotoninérgico en la ANS. La investigacion se
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ha centrado en el procesamiento del dolor, debido a una disminucién de
la sensibilidad a los estimulos dolorosos que se muestra en personas que
se autolesionan (78). Asi, pese a que se podria esperar que durante un
episodio de ANS se experimentara un dolor fisico intenso, esto no sucede
en la mayoria de los casos. Se ha propuesto que una alteracién en el sistema
opidceo enddgeno podria explicar este efecto paraddjico (72). De hecho,
existe una relacion entre este sistema, el dolor y el procesamiento afectivo
(84), debido a regiones cerebrales compartidas (85, 86). Asi, por ejemplo,
muchas regiones del cerebro implicadas en la regulacion del dolor también
estdn implicadas en la regulacion de la emocidn vy, a su vez, tienen una alta
densidad de receptores opioides, por ejemplo, el Cortex cingulado anterior
(ACC) (86, 87). Por lo tanto, podria decirse que la ANS aumenta (a) la
actividad de los receptores gy § en aquellos individuos que tienen niveles
bajos en reposo de f-endorfina y encefalinas, o (84) (b) podria provocar
la liberacion de B-endorfinas y encefalinas, lo que podria conducir a una
disminucién en los estados de afecto negativo (o un aumento en el afecto
positivo). Ambas opciones conducen a un efecto gratificante de la ANS (72).

Resumen: marcos teoricos explicativos

Existen diferentes teorias que han tratado de explicar la relacion entre
la ANS y la conducta suicida. Las mas relevantes son la teoria de la
puerta, que plantea la existencia de un continuo entre ambos tipos de
autolesiones; la teoria de la tercera variable, que predice que seria la
presencia de factores como la coexistencia de trastorno mental, el
malestar psicoldgico o factores bioldgicos la que explicaria la relacion
entre la ANS y la conducta suicida; y la teoria de la capacidad adquirida
que plantea que la ANS serfan una via para habituarse al miedo y al dolor
asociado de las conductas autolesivas que favoreceria la escalada hacia
la conducta suicida. El modelo integrado surge de la integracion de las
tres teorias anteriores.

Por otro lado, también hay teorias que intentan explicar el desarrollo y
mantenimiento de la ANS, el modelo de las cuatro funciones de Nock
propone dos tipos de motivaciones para la autolesion, intrapersonal o
automadtica e interpersonal o social. Ambas pueden estar asociadas con
dos tipos de contingencias (reforzamiento positivo o negativo). Las teorias
centradas en la regulacion del afecto son: teoria biosocial de Linehan,
modelo de evitacion experiencial, cascada emocional, autocastigo y
anti-disociacion.

En cuanto a los modelos neurobioldgicos, parece que los pacientes
con autolesiones muestran una actividad cerebral alterada en regiones
implicadas en procesos cognitivos inhibitorios y regulaciéon afectiva.
Ademads, existen teorias que apuntan a una posible afectaciéon de los
sistemas dopaminérgico, serotoninérgico y opioide.

54



3.7 Criterios diagnosticos

A continuacion, se describen los criterios diagnésticos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (88) y del Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales (33).

3.7.1 CIE

La CIE-10 (88) diferencia entre envenenamiento y lesién autoinfligida, en el
apartado de “otras causas externas de morbilidad y mortalidad” En la siguiente
tabla se presentan los diferentes c6digos para las conductas autolesivas (Tabla
4). Por tanto, en la CIE-10, la ANS se recoge a nivel de sintoma y no como
entidad moérbida independiente (como hace el DSM-5). También existe el
codigo Z91.5, historia personal de lesion autoinfligida intencionalmente, que
incluye autoenvenenamiento, suicidio y parasuicidio (88).

En relacién a la CIE-11 (89), no incluye ninguna propuesta para un
diagnéstico independiente de la ANS, pero si una descripciéon de éstas
como un “dafio intencional autoinflingido en el cuerpo, mayoritariamente,
raspar, cortar, quemar, morder o golpear, con la expectativa de que la lesion
provoque sélo un dafio fisico menor”

Tabla 4. Cédigos de conductas autolesivas como “otras causas externas de
morbilidad y mortalidad” segiin la CIE-10 (X60-X84)

Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a:

X60. Analgésicos no narcoticos, antipiréticos y antirreumaticos

Drogas antiepilépticas, sedantes, hipnéticas, antiparkinsonianas y psicotrépicas, no

AT clasificadas en otra parte

X62. Narcéticos y psicodislépticos [alucindégenos], no clasificados en otra parte

X63. Otras drogas que actuan sobre el sistema nervioso autbnomo

X64. Otras drogas, medicamentos y sustancias biolégicas, y otros no especificados

XB65. Alcohol

X66. Disolventes organicos e hidrocarburos halogenados y sus vapores

X67. Otros gases y vapores

X68. Plaguicidas

X69. Otros productos quimicos y sustancias nocivas, y otros no especificados
Lesion autoinfligida intencionalmente por:

X70. Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion

X71. Ahogamiento y sumersion

EVALUACION Y MANEJO CLINICO DE LAS AUTOLESIONES EN LA ADOLESCENCIA:
PROTOCOLO BASADO EN LA EVIDENCIA 55



X72.
X73.
X74.
X75.
X76.
X77.
X78.
X79.
X80.
X81.
X82.
X83.

X84.

Disparo de arma corta

Disparo de rifle, escopeta y arma larga

Otras armas de fuego, y otras no especificadas
Material explosivo

Humo, fuego y llamas

Vapor de agua, vapores y objetos calientes
Objeto cortante

Objeto romo o sin filo

Saltar desde un lugar elevado

Arrojarse o colocarse delante de un objeto en movimiento
Colision de vehiculo de motor

Otros medios especificados

Medios no especificados

Fuente: tomado de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (88).

3.7.2 DSM-5

Los criterios DSM-5 (33) diferencian entre trastorno de comportamiento
suicida, que incluiria tanto la ideacién suicida, como el plan suicida o
el intento de suicidio, y autolesién no suicida (ver Tablas 5 y 6). Ambas
categorias diagndsticas se encuentran en el apartado I1I, como ‘diagndsticos
que necesitan mas investigacion.

Tabla 5. Criterios DSM-5 para el trastorno de comportamiento suicida

El individuo ha realizado un intento de suicidio en los Ultimos 24 meses.

Nota: Un intento de suicidio es una secuencia de comportamientos iniciada por el propio
individuo, quien en el momento de iniciarlos espera que el conjunto de acciones llevara
a su propia muerte. El “momento de inicio” es el momento en el que tuvo lugar un
comportamiento en el que se aplicd el método de suicidio.

El acto no cumple criterios para la autolesion no suicida, es decir, no conlleva una autolesion
dirigida a la superficie corporal que se realiza para aliviar un sentimiento/estado cognitivo
negativo o para conseguir un estado de animo positivo.

El diagndstico no se aplica a la ideacion suicida o a los actos preparatorios.
El acto no se inicid durante un deliium o un estado de confusion.
El acto no se llevé a cabo Unicamente con un fin politico o religioso.

Especificar si:
Actual: No han transcurrido mas de 12 meses desde el Ultimo intento.
En remisién inicial: Han transcurrido 12-24 meses desde el Ultimo intento.

Fuente: tomado de quinta edicién del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5) (33).
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En relacién a los criterios para la ANS, su inclusion se lleva a cabo a
pesar de la controversia sobre su conceptualizacion diagnéstica. Finalmente
se incluye con el objetivo de mejorar la comprension del fenémeno y
aumentar la investigacion sobre su etiologia, tratamiento y resultados de
estos (73).

Tabla 6. Criterios DSM-5 para la autolesion no suicida

En al menos 5 dias del ultimo afo, el individuo se ha infligido intencionadamente 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 lesion sélo
A conllevara un dano fisico leve o moderado (es decir, no hay intencion suicida).

Nota: La ausencia de intencion suicida o bien ha sido expresada por el individuo, o bien

puede inferirse de la realizacion repetida por parte del individuo de comportamientos que

sabe, 0 ha aprendido, que no es probable que tengan como resultado la muerte.

El individuo realiza los comportamientos autolesivos con una o mas de las siguientes
expectativas:

1. Para aliviar un sentimiento o estados cognitivo negativo.
2. Para resolver una dificultad interpersonal.

B
3. Parainducir un estado de sentimientos positivos.
Nota: El alivio o respuesta deseados se experimentan durante o poco después de la
autolesion, y el individuo puede presentar patrones de comportamiento que sugieren una
dependencia de realizarlos repetidamente.
Las autolesiones intencionadas se asocian con al menos una de las siguientes:
1. Dificultades interpersonales o sentimientos o pensamientos negativos, tales como
la depresion, la ansiedad, la tensién, el enfado, el sufrimiento generalizado o la
c autocritica, que tienen lugar en el periodo inmediatamente anterior al acto autolesivo.
2. Un periodo de preocupacion con el comportamiento que se pretende realizar que es
dificil de controlar y que aparece antes de realizar el acto.
3. Pensamientos acerca de autolesionarse que aparecen frecuentemente, incluso
cuando no se actuan.
D El comportamiento no esta aceptado socialmente (p. €]., piercings, tatuajes, parte de un

ritual religioso o cultural), y no se limita a arrancarse una costra o morderse las ufas.

El comportamiento o sus consecuencias provocan malestar clinicamente significativo
E ointerfieren con las éreas interpersonal, académica u otras areas importantes del
funcionamiento.

El comportamiento no aparece exclusivamente durante los periodos psicoticos, el sindrome
confusional, la intoxicacion por sustancias o la abstinencia de sustancias. En individuos

con un trastorno del neurodesarrollo, el comportamiento no es parte de un patrén de
estereotipias repetitivas. El comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental

o afeccion médica (p.gj. trastorno psicético, trastorno del espectro autista, discapacidad
intelectual, sindrome de Lesch-Nyhan, trastorno de movimientos estereotipados con
comportamiento autolesivo, tricotilomania [trastorno de arrancarse el cabello], trastorno de
excoriacion [dafarse la piel]).

Fuente: tomado de quinta edicién del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5) (33).
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También existe la posibilidad de afiadir “NOS” (not otherwise specified,
no especificado) cuando no esté claro si existe intencionalidad o cuando
existen menos de 5 dias (criterio A), en este caso se denomina trastorno de
autolesién no suicida, no especificado, tipo 1, subumbral: el paciente cumple
con todos los criterios para la ANS, pero se ha lesionado menos de 5 veces en
los dltimos 12 meses. Esto puede incluir a personas que, a pesar de presentar
una baja frecuencia de conducta, piensan frecuentemente en realizar el acto.

Diagnostico diferencial de la autolesion no suicida (ANS)

El DSM-5 indica que la ANS debe diferenciarse de las siguientes categorias
diagnosticas:

e Trastorno de la personalidad limite: durante mucho tiempo, la
ANS se ha considerado patognomonica del TLP. Sin embargo, la
autolesion no suicida es un fenémeno transdiagndstico. Su inclusion
como nuevo diagnostico en estudio (DSM-5) ayudara a mejorar el
diagnéstico diferencial con el TLP. En el caso de los adolescentes, se
requiere un afio de estabilidad de los sintomas para el diagndstico
y no antes de los 16 afos.

e Trastorno de comportamiento suicida: la distincién se basa en
el objetivo del comportamiento, siendo el deseo de morir en el
trastorno de comportamiento suicida y experimentar alivio en el
caso de la autolesién no suicida.

e Tricotilomania (trastorno de arrancarse en cabello): es un
comportamiento dafiino, pero este se limita a arrancarse el propio
cabello, mas habitualmente del cuero cabelludo, las cejas o las
pestanas.

e Autolesion estereotipada: puede implicar golpearse la cabeza,
morderse o golpearse,habitualmente se asocia con una concentracion
intensa o se produce en situaciones de escasa estimulacion externa,
y puede asociarse a trastornos del neurodesarrollo, pudiendo estar
presentes en el trastorno del espectro autista.

e Trastorno de excoriacion (dafarse la piel): consiste en excoriar
una zona de la piel que el individuo considera antiestética o una
mancha, habitualmente en la cara o el cuero cabelludo. A menudo
va precedida de una sensacion de ansia y se experimenta como
placentera, aunque el individuo es consciente de que se esta haciendo
dafio a si mismo. No se asocia con el uso de ningtin instrumento.
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Resumen: criterios diagnésticos

Las clasificaciones internacionales de referencia (CIE-10 y DSM-5)
incluyen las autolesiones, pero desde perspectivas diferentes. Mientras
que la CIE-10 las incorpora a nivel de sintoma, el DSM-5 conceptualiza
dos categorias diagndsticas, una para el trastorno de comportamiento
suicida y otra para la autolesion no suicida.

3.8 Revision de la evidencia cientifica

Se han seleccionado cinco GPC y diez RS que cumplieron los criterios de
inclusién/exclusion para responder a las preguntas planteadas. El diagrama
de flujo de seleccion de estudios se presenta en el Anexo 4.

Descripcion de las GPC seleccionadas y su calidad segun AGREE-II

De las cinco GPC incluidas tres abordan el manejo de las autolesiones en
adolescentes (90-92), una aborda el manejo de la autolesién no suicida en
adolescentes (93) y otra el manejo y prevencion de la conducta suicida
tanto en adolescentes como en adultos (1). En el Anexo 5 se incluye una
descripcion de las caracteristicas de todas ellas y en el Anexo 6 una tabla
donde se comparan en funcion de sus principales caracteristicas.

De todas ellas solamente dos, la NICE 2011 (91) y la de Plener et al.
(2016) (93) incluyeron informacién sobre todas las dreas clinicas abordadas
en este OPBE (evaluacion, manejo clinico y experiencias de los pacientes
y necesidades de informacién). Todas las guias menos la australiana (92)
incluyeron algtin diagrama de flujo o algoritmo sobre estrategias diagndsticas
y terapéuticas.

Las dos GPC de 1a NICE (2004,2011) (90,91) y la GPC del Programa
de guias en el SNS (1) obtuvieron las mayores puntuaciones globales, asi
como las mayores puntuaciones en el dominio de rigor en la elaboracién
(mayores del 90%). La guia australiana (92) y la alemana (93) recibieron las
peores puntuaciones globales y las puntuaciones mas bajas en el dominio
de rigor en la elaboracion (de 58 y 71 %, respectivamente). El dominio de
aplicabilidad fue el que obtuvo menores puntuaciones en todos los casos
(con un rango de puntuaciones del 50-75%).
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Descripcion de las RS seleccionadas y su calidad segun AMSTAR-2

Se han identificado 10 RS que cumplen los criterios de inclusién establecidos,
2 para los factores de riesgo de repeticion de autolesiones (67, 94), 3 para
las herramientas de evaluacién (95-97), 3 para el manejo clinico (21,39, 98),
y 2 para las experiencias y necesidades de informacion y apoyo (99, 100).

Las revisiones sistemdticas que abordan los factores de riesgo para la
repeticion de las autolesiones en adolescentes (67,94) obtuvieron una calidad
metodolégica media segin el AMSTAR-2 (16). Respecto a las revisiones
sistematicas que identifican las escalas de evaluacion (95-97), presentan
menores niveles de calidad, entre medio y bajo segiin el AMSTAR-2 (16).

En cuanto a las intervenciones psicoldgicas para el manejo de las
autolesiones en adolescentes, se han incluido tres revisiones sistematicas, dos
de las cuales tienen una calidad metodoldgica alta segtin el AMSTAR-2 (16),
estas son el metanalisis en red de Bahji 2021 (98) y la revision sistematica
de la Cochrane de Witt 2021 (21). La tercera (39) muestra una calidad
metodoldgica baja segtin el AMSTAR-2 (16).

Finalmente, para la informacién para pacientes, se han incluido dos
revisiones cualitativas, Grimmond 2019 (99) y Lachal 2015 (100). Ambas
tienen buena calidad metodolégica, obtienen un nivel de preocupacion
menor mediante el instrumento ENTREQ (17).

Para ver las puntuaciones obtenidas por cada una de las RS se puede
consultar la tabla del Anexo 7

A continuacién, se presenta una sintesis de las recomendaciones
emitidas por las guias y la sintesis de la evidencia considerada en las RS
para cada una de las preguntas clinicas.

3.9 Evaluacion

Pregunta 1: ;Cuales son los factores de riesgo y protectores que deben
tenerse en cuenta en la evaluacion de las autolesiones en la adolescencia?

Sintesis de recomendaciones en GPC

De las cinco guias incluidas, solo tres incluyen alguna recomendacién
especifica sobre los factores de riesgo que deberian evaluarse tras una
conducta autolesiva (90-92) y solo la GPC NICE (2011) (91) incluye
una recomendacién sobre evaluacion de factores protectores. Las tres
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guias coinciden en la necesidad de evaluar factores sociales, bioldgicos y
psicoldgicos. La GPC del NICE (2011) (91) (que aborda autolesiones con
y sin riesgo de suicidio) es la que mds detalla los factores a evaluar con la
finalidad de predecir la repeticion de las autolesiones y el riesgo de suicidio,
detallando los siguientes factores:

e Métodos y frecuencia de las autolesiones presentes y pasadas.
e Intentos de suicidio previos.

¢ Sintomatologia depresiva.

e Trastorno mental y su relacidn con las autolesiones.

e Contexto personal y social y otros factores especificos que
preceden las conductas autolesivas, como son estados emocionales
desagradables y cambios en las relaciones.

e Factores de riesgo y factores protectores que puedan incrementar
o disminuir el riesgo asociado a las autolesiones.

La NICE (2004) (90), recomienda que en atencién primaria se realice
una evaluacion psicosocial y de la presencia de algiin trastorno mental. Sefiala
que los principales factores asociados con un mayor riesgo de presentar
conductas autolesivas y que hay que tener en cuenta en la evaluacién son la
presencia de depresion, desesperanza e intentos de suicidio previos.

En cuanto a los factores protectores, la NICE (2011) recomienda la
evaluacion de estrategias de afrontamiento y la existencia de relaciones
significativas que puedan ser un apoyo (91).

Por su parte, la guia de Plener et al (93), centrada en ANS, recomienda
centrar la evaluacién en los siguientes factores de riesgo: estado mental,
intencionalidad suicida, frecuencia y métodos utilizados para llevar a cabo
las autolesiones, presencia de trastornos mentales comoérbidos y factores
externos (como conflictos familiares, bullying o problemas escolares).

Sintesis de evidencia cientifica en RS

Se han incluido dos revisiones sistemdticas que analizan factores de riesgo
de repeticion de las autolesiones (con intencionalidad suicida y ANS) (67,
94). Ninguna de las dos revisiones analizé factores protectores.

El riesgo de repeticién de las autolesiones es mayor en adolescentes
con psicopatologia comorbida o algin tratamiento de salud mental previo
(67,94). Los principales diagndsticos asociados son la depresion (67,94), los
trastornos de la personalidad (67, 94) y la ansiedad (67).
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La desesperanza y la presencia de ideacion suicida son factores clinicos
fuertemente asociados con la repeticion de las autolesiones (67, 94). El estrés
psicolégico también es un factor de riesgo para la repeticion, asi como el
estrés académico y emocional (67). Por otro lado, se ha asociado al riesgo
de repeticion de las autolesiones la presencia de estrategias de regulacion
emocional disfuncionales y la motivacion para la autolesién intrapersonal (67).

El factor de riesgo de tipo histérico que mads correlaciona con la
repeticion de autolesiones es la historia de abuso sexual (67, 94).

Algunos factores relacionados con la familia y los pares, como la
existencia de relaciones de apego inseguro se asocian con la repeticion de las
autolesiones con intencionalidad suicida y no suicida, y también problemas
familiares y en el grupo de pares (67).

Mientras que Rahman et al (2021) (67) concluye que los factores
sociodemogréficos (menor de 15 aflos, mujer y etnia) y algunas caracteristicas
de las autolesiones previas (tener un episodio previo y especificamente
en el dltimo ano, frecuencia de autolesiones, el autoenvenenamiento en
comparacion con otros métodos, y el uso de varios métodos de autolesiones)
aumentan el riesgo de repeticion, Witt et al (2019) (94) concluye que estos
factores no correlacionan con la repeticion de autolesiones.

Resumen de la evidencia cientifica: factores de riesgo y protectores

Existen diferentes factores de riesgo que han sido asociados a la
repeticion de las autolesiones y que por lo tanto es importante tener en
cuenta en la evaluacion de la autolesién. Entre ellos destacan la presencia
de un trastorno mental, factores psicoldgicos (principalmente presencia
de desesperanza, ideacion suicida, malestar psicoldgico y estrategias de
regulacién emocional disfuncionales), factores familiares y relacionados
con los pares e historia de abuso sexual. Algunos factores protectores que
parece relevante tener en cuenta son las estrategias de afrontamiento y el
apoyo social percibido por parte de familiares e iguales.

Calidad global de la evidencia: moderada.
Pregunta 2: ;Cudles son las propiedades psicométricas de las escalas
para la evaluacion de las autolesiones en la adolescencia?
Sintesis de recomendaciones en GPC

Tres de las GPC hacen alguna recomendacion sobre el uso de escalas en
la evaluacidn (1, 91, 93). Todas ellas proponen el uso de las escalas como
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un complemento a la entrevista clinica (1, 91, 93). La del NICE (2011)
(91) senala que no se deben usar para predecir la repeticion ni el riesgo de
suicidio ni para tomar la decision sobre los tratamientos. Plener et al. (93),
sugieren que su uso podria favorecer una evaluaciéon mads estructurada.

La tnica que recomienda alguna escala especifica es la del Programa
de GPC en el SNS (1), que sugiere el uso de las escalas BHS (Escala de
Desesperanza de Beck), BDI (Inventario de Depresion de Beck), K-SADS
(Escala para la evaluacion de la depresion y la esquizofrenia en nifos),
CDRS-R (Escala de depresion para nifios revisada) .

Sintesis de evidencia cientifica en RS

Se han incluido 3 RS (95-97) cuyo objetivo fue identificar y analizar las
propiedades psicométricas de los instrumentos para la evaluacién de las
autolesiones en la adolescencia. El objetivo de Harris et al (2019) (95) y
Carter et al (2019) (97) fue analizar escalas de valoracién del riesgo de
repeticion de autolesiones y conducta suicida, mientras que Chavez-Flores
et al (2019) (96) se centro en la evaluacién de las ANS.

Harris et al. (2019) (95) evaluaron la capacidad de 10 escalas, 4 para
predecir la repeticién de autolesiones (SI-IAT, SITBI, SIQ, SHQ) y 6 para
predecir intentos de suicidio (ASQ, SIQ-JR, C-SSRS, SIQ, BHS, CDRS-R).
Cada escala fue evaluada en uno o dos estudios, salvo una de las escalas que
fue evaluada en 4 estudios (C-SSRS). La mayoria de los estudios incluidos
fueron calificados “con riesgo de sesgo poco claro” y no fue posible realizar
metandlisis debido a la heterogeneidad de los estudios en cuanto a las
poblaciones, &mbito y resultados medidos. El contenido de las escalas y
su objetivo también fue altamente variable (por ejemplo, algunas de ellas
se centraron en la evaluacion de la ideacion suicida o ideacioén sobre las
autolesiones, mientras que otras evalian la existencia de autolesiones
previas, planes de suicidio o gestos suicidas). Dados los resultados obtenidos
por las escalas y la escasez de evidencia cientifica los autores concluyeron
que no es posible establecer cudl es la mejor escala para la predicciéon del
riesgo de repeticion de autolesiones, y que su uso deberia realizarse dentro
de una evaluacién més completa y exhaustiva que contemple otros factores
ademads del riesgo de repeticién, como las necesidades psicosociales de los
pacientes.

Carter et al. (2019) (97) incluyeron resultados de 22 escalas, aunque
también concluyeron que todas ellas carecen de resultados adecuados sobre
sus propiedades psicométricas y no han sido evaluadas correctamente para su
uso en la préctica clinica y, por tanto, la evaluacion del riesgo de autolesiones
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debe basarse en el juicio clinico. Esta revision enfatiza que una de las escalas
que ha obtenido mejores resultados en diferentes estudios es la C-SSRS, y
ademads ha sido empleada en la practica clinica para monitorizar la seguridad
del tratamiento farmacolégico.

Para evaluar especificamente las ANS, Chavez-Flores et al. (96) (2019)
incluyeron 18 estudios sobre 11 escalas. También concluyen que es necesaria
mas investigacion al respecto, aunque destacan que la ABUSI y la ISSIQ-A
son las que han mostrado mejores propiedades psicométricas.

En la siguiente tabla (Tabla 7) se citan las escalas de evaluacion
psicolégica incluidas en estas revisiones sistematicas. Ademas, en el Anexo
9 se incluye una tabla mas detallada, con las principales caracteristicas de
las escalas analizadas. También se indica cudles de ellas han sido adaptadas
y validadas al castellano y se afladen algunas escalas que podrian ser de
interés para la practica clinica desde el punto de vista del grupo de trabajo.

Tabla 7. Escalas de evaluacion psicoldgica incluidas en las revisiones sistematicas

Harris et al. (2019) | Carter et al. (2019) g’lhz’:fg)': 2D G

o Self-Injury Implicit ¢ Adolescent Suicide Questionnaire (ASQ). o Alexian Brothers
,(Aéslslc/;%atlon Test e Columbia Suicide Screen (CSS). és|sfe|s§mer(1,;§jxs|)
-IAT). elf-Inju .
o e Columbia Suicide Severity Rating Scale ) e
U ‘Srﬁlf-lmﬁt”ousd (C-SSRS). . Glexmtn ESBr(T]Efwlers
Bl » Fary Taes Test (FTT) Soale (ABUSI)
Interview (SITBI). e Life Orientation Inventory (LOT). « Seff-Injury Motivation
e Self-Harm e Multi-Attitude Suicide Tendency scale Scale Adolescent
Questionnaire (MAST). version (FASM).
(SHQ). * Reasons for living inventory for adolescents o Impulse, Self-harm
o Columbia-Suicide (RFL-A). and Suicide Ideation
gevfr'té %asﬂgg * Risk of Suicide Questionnaire (RSQ). SueASé'ﬁma'fet
SC?Z( |;Zi . ) « Modified Scale for Sicide Ideation (MSSI). (IoSrS@c_J:)scen S
e Suicide Ideation ) ) :
. . (Ssegél—/gaé;n Risk Assessment for Children « The Repetitive
(SIQ). : Non-Suicidal Self-
icide Ideati e Suicidal Behaviours Questionnaire for Injury Questionnaire
* gt'g's‘fzniziéon Children (SBQ-C). (R-NSSI-Q).
Junior (SIQ-JR). e Suicidal Behaviours Questionnaire-Junior e The Risk-Taking and
o Self-Assessed (SIQ-JR). Self-Harm Inventory
Expectations of e Suicidal Ideation Questionnaire (SIQ). for Adolescents
(RTSHIA).

Suicide Risk Scale e Suicide Behaviour Interview (SBI).

(SRS * Suicide Intent Scale (SIS). ¢ (S)elf—Hlarm Eislniel
e Ask Suicide " N uestionnaire
Screening e Suicide Probability Scale (SPS). (SHBQ).
Questions (ASQ). * Suicide Risk Scale (SRS). e Self-Injury Motivation
o Beck Hopelessness ¢ Child-Adolescent Suicidal Potential Index Scale Adolescent
Scale (BHS). (CAPSI). version (SIMS-A).
e Children’s e Child Suicide Risk Assessment (CSRA).

Depression Rating e Suicide Status Form-Il (SSF-Il).
Scale-Revised

(CDRS-R). e Suicidality Treatment Ocurring Paediatrics-

Suicidality Assessment Scale (STOP-SAS).
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Resumen de la evidencia cientifica: escalas de evaluacion

Aunque existen diferentes escalas disefiadas para la prediccion del riesgo
de autolesiones, dada la evidencia cientifica disponible, ninguna de ellas
puede ser empleada como tnico método de evaluacion. Existe consenso
entre todos los autores de las RS y las GPC en que el uso de las escalas
de evaluacion es complementario a la entrevista clinica.

Calidad global de la evidencia: baja.

3.10 Niveles asistenciales, derivacion y coordinacion

Pregunta 3: s Cual es el nivel asistencial mas adecuado para la evaluacion
y manejo clinico de las autolesiones en la adolescencia y cuales son los
criterios de derivacion?

Sintesis de recomendaciones en GPC

Todas las GPC menos la australiana (92) incluyen alguna recomendacion
sobre niveles asistenciales y derivacion. Plener et al (93) solo incluye una
recomendacién donde sugiere que la primera opcién de tratamiento debe
ser ambulatoria.

La NICE (2004) (90) recomienda realizar una evaluacién psicosocial
exhaustiva desde atencion primaria, y en funcion de esta evaluacion y el nivel
de riesgo, tomar la decision sobre la derivacion al servicio de salud mental
(90). Esta evaluacién deberia evaluar el riesgo fisico, factores psicoldgicos y
el estado emocional y mental (90).

La NICE (2011) (91) sugiere que cuando lleguen adolescentes
con autolesiones a atencidén primaria se debe considerar la derivacién a
un servicio especializado en salud mental para una evaluacién de las
autolesiones y los profesionales de atencion primaria deben monitorizar la
salud fisica de las personas que se autolesionan, asi como las consecuencias
de la autolesion y otros cuidados de salud. Para una derivacion preferente
al servicio de salud mental se debe tener en cuenta el nivel de angustia
o malestar en el adolescente y su familia, el riesgo de autolesion y la
respuesta a las intervenciones iniciales y si la persona solicita ayuda de un
especialista. Ademads, recomienda que, si un paciente esta siendo atendido
tanto en atencién primaria como en salud mental, es importante que los
profesionales trabajen de manera coordinada.
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Ante los intentos de suicidio, la GPC del programa de guias en el SNS
(1) recomienda una derivacién desde AP a los servicios de urgencias cuando
exista necesidad de tratamiento médico de las lesiones producidas y en
casos de intoxicacién voluntaria con disminucién del nivel de conciencia o
agitacion. También recomienda derivacion urgente al servicio de salud mental
en presencia de factores como alta letalidad del plan (independientemente
del resultado), trastorno mental grave, conducta autolitica grave reciente,
intentos de suicidio previos, situacion sociofamiliar de riesgo/falta de apoyo
o duda sobre la gravedad del intento o riesgo de repeticion; y derivacion
preferente al servicio de salud mental (en el plazo de una semana) cuando
no estén presentes ninguno de los criterios anteriores y se cumplan todas
las circunstancias siguientes: alivio tras la entrevista, intencion de control
de impulsos suicidas, aceptacion del tratamiento y medidas de contencion
pactadas y apoyo sociofamiliar efectivo.

Sintesis de evidencia cientifica en RS

No se ha identificado ninguna revision sistematica que aborde cuadl es el
nivel asistencial mas adecuado para el manejo de las autolesiones ni cudles
son los criterios de derivacion entre niveles asistenciales.

Resumen de la evidencia cientifica: niveles asistenciales, derivacion y

coordinacion

No se ha identificado ninguna revision sistemdtica que aborde cudl es
el nivel asistencial mds adecuado para el manejo de las autolesiones
ni cudles son los criterios de derivacién entre niveles asistenciales. Las
GPC sugieren que en atencién primaria se debe realizar una evaluacién
psicosocial, teniendo en cuenta factores como la presencia de depresion,
desesperanza e ideacién suicida. Cuando los niveles de malestar en el
adolescente o su familia son altos, existe riesgo de repeticion o la propia
persona solicita ayuda profesional, se plantea considerar que la derivacion
al servicio de salud mental sea preferente.

Calidad global de la evidencia: -/buena practica clinica.

3.11 Manejo clinico

Pregunta 4: ;Cuales son las intervenciones psicolégicas y psicosociales
mas efectivas para el manejo clinico de las autolesiones en la adolescencia?

Sintesis de recomendaciones en GPC

Todas las guias que abordan el manejo clinico recomiendan intervenciones
psicoldgicas para el tratamiento de las autolesiones en adolescentes. La GPC
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del NICE (2011) (91) recomienda 3-12 sesiones de intervencion psicolégica
estructurada mientras que el resto de guias, aunque no hacen referencia a
un nimero especifico de sesiones, recomiendan principalmente la terapia
dialéctico-conductual (TDC) (1, 92, 93) y la terapia cognitivo-conductual
(TCC) (1, 92, 93). Plener et al. (2016) (93) también recomienda la terapia
de mentalizacion.

La NICE (2011) (91) aniade que las intervenciones deben ser adaptadas
a las necesidades individuales y pueden incluir elementos cognitivo
conductuales, psicodindmicos o de solucién de problemas.

Sintesis de evidencia cientifica en RS

Se han incluido tres revisiones sistematicas que analizan la efectividad de
las intervenciones psicolégicas en adolescentes con autolesiones (21,39, 98).
Dos de ellas incluyeron ECAs (21, 98), sin embargo, mientras que Witt et al
(21) incluyeron estudios para el manejo de las autolesiones, Bahji et al. (98)
incluyeron cualquier estudio que incluyese desenlaces relacionados con las
autolesiones, ideacion o conducta suicida. En ambas RS las autolesiones
se definen como cualquier tipo de autolesion independientemente de su
motivacion o intencionalidad suicida. Por otro lado, se ha incluido otra
revision sistematica, que analiza la efectividad de la terapia dialéctico-
conductual (TDC-A) para las autolesiones e ideacion suicida en adolescentes
(39).

Witt et al (21) incluyeron 17 ensayos con 2280 participantes. En esta
revision se encontraron resultados favorables para la terapia dialéctico-
conductual (TDC-A) en la prevencién de la repeticion de las autolesiones
(con datos de cuatro ensayos) en comparacion con el tratamiento habitual,
el tratamiento habitual enriquecido u otro tratamiento psicoterapéutico.
Sin embargo, no se encontré un efecto favorable de la terapia cognitivo-
conductual (TCC) individual en esta misma variable y en la postintervencion
en comparacion con el tratamiento habitual. No existe evidencia clara
acerca de la efectividad para prevenir la repeticiéon de las autolesiones
para la terapia de mentalizacion, la psicoterapia de grupo, los enfoques
de evaluacion mejorada, los enfoques de mejora del cumplimiento, las
intervenciones familiares o las intervenciones de contacto a distancia (21).

Bahji et al. (98) incluyeron un mayor nimero de estudios debido
a sus criterios de inclusion mdas amplios (44 ECAs, con un total de 5406
participantes). La terapia ecléctica y la TDC se asociaron con reducciones
de las autolesiones al final del tratamiento, mientras que la TDC y la terapia
familiar se asociaron con una reduccion de la ideacién suicida. La terapia
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familiar fue la Gnica que se asocié con una reduccién de los sintomas
depresivos. En cuanto a los resultados en el seguimiento a largo plazo solo
la terapia de mentalizacién y las intervenciones breves mds tratamiento
habitual se asociaron con una disminucion de las autolesiones, mientras que
laTDCy la terapia familiar se asociaron con una disminucién de la ideacién
suicida. Los pacientes en los grupos de lista de espera tuvieron un incremento
de las autolesiones y un empeoramiento de los sintomas depresivos y la
ideacidn suicida en comparacion con los grupos que recibieron tratamiento
habitual. Ninguna psicoterapia evaluada se asocié con un mayor abandono
del tratamiento (98).

Kothgassner et al. (39) incluyeron 21 estudios (5 ECAs, 4 ECCs y 12
evaluaciones pre/post) con 1673 participantes, todos ellos adolescentes con
autolesiones. La TDC-A se asocia con reducciones de las autolesiones y de
la ideacion suicida, pero muestra efectos de pequefios a moderados. Ademas,
una mayor duracién del tratamiento se asocia a una mayor reduccién de la
ideacién suicida (39).

Resumen de la evidencia cientifica: intervenciones psicolégicas y

psicosociales

Aunque existen diferentes intervenciones psicolégicas que han obtenido
resultados beneficiosos en la reduccion de las autolesiones y otras
variables relacionadas con la conducta suicida, la evidencia cientifica
disponible no permite establecer cudl es la psicoterapia con un mejor
perfil de efectividad. Las intervenciones psicoldgicas mds recomendadas
en las GPCson laTDCylaTCC,y constituyen el tratamiento de eleccion
para las autolesiones, frente a otros tratamientos, como el farmacoldgico.

Calidad global de la evidencia: baja.
Pregunta 5: ; Cuales son los farmacos mas efectivos para el manejo clinico
de las autolesiones en la adolescencia?
Sintesis de recomendaciones en GPC

Solamente la GPC NICE (2011) (91) y Plener et al. (93) emitieron
recomendaciones sobre tratamiento farmacolégico.

LaNICE (2011) (91) recomienda no ofrecer tratamiento farmacol6gico
como una intervencion especifica para reducir las autolesiones y valorarlo
en el caso de existir algin trastorno mental comérbido.
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Plener et al. (93) tampoco recomienda los firmacos como intervencion
para las ANS, y seflalan que en caso de ser necesarios no deben emplearse
como Unica estrategia terapéutica, sino en el contexto de una terapia
multidisciplinar. Sin embargo, puntualizan que, puede ser necesario valorar
utilizar firmacos para conseguir una sedacion (por ejemplo, ante situaciones
de alta impulsividad por hacerse dafio), siempre que otras intervenciones no
hayan sido eficaces. Para ello, tras una valoracién individualizada, plantean
el uso de benzodiacepinas o antipsicoticos.

Sintesis de evidencia cientifica en RS

No se ha identificado ninguna revision sistematica que aborde cual es la
efectividad de los farmacos en el tratamiento de las conductas autolesivas
en la adolescencia.

Resumen de la evidencia cientifica: farmacos

No se ha identificado evidencia cientifica en las revisiones sistematicas
incluidas sobre la efectividad de los farmacos en el manejo de las
autolesiones en la adolescencia. Las GPC que incluyen recomendaciones
al respecto, no recomiendan el tratamiento farmacoldgico como primera
linea de tratamiento y sugieren su valoracion solo ante la presencia de
trastornos mentales comoérbidos. En caso de ser necesarios deberian ser
empleados junto con una intervencion psicolédgica.

Calidad global de la evidencia: -/buena prictica clinica.

3.12 Experiencias de los adolescentes con
autolesiones y sus familias y necesidades de
informacién y apoyo

Pregunta 6: ;Cuales son las experiencias de los adolescentes con autole-
siones y sus familias y cuales son sus necesidades de informacién y apoyo?

Sintesis de recomendaciones en GPC

Tres de las guias hacen una recomendacién sobre la relevancia de la
psicoeducacion (90, 91, 93).

La NICE (2011) (91) enfatiza que los objetivos de la psicoeducacion
son prevenir que las autolesiones escalen, reducir el dafio causado por la
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autolesion, reducir o detener otras conductas de riesgo relacionadas, mejorar
el funcionamiento social o laboral, mejorar la calidad de vida y mejorar
cualquier trastorno de salud mental asociado. También recomienda aportar
informacion sobre el proceso terapéutico y las opciones de tratamiento.

Plener et al. (93) recomiendan aportar pautas sobre habilidades y
estrategias de solucién de problemas.

Ademds, tanto la NICE (2004) (90) como la NICE (2011) (91)
coinciden en la importancia de establecer una relacién de confianza, apoyo,
respeto y privacidad, e implicar a los pacientes en la toma de decisiones
sobre el tratamiento.

Sintesis de evidencia cientifica en RS

Se han incluido dos revisiones sistematicas de estudios cualitativos (99, 100)
que describen las experiencias de pacientes (adolescentes y adultos jévenes
hasta 25 afios) con conducta suicida y de sus familiares, y también la visién
de los profesionales implicados. Respecto a las autolesiones no suicidas,
no se ha encontrado evidencia acerca de las experiencias de pacientes y
familiares.

Grimmond et al. (99) incluyeron 27 estudios cualitativos con jovenes
de hasta 25 afios y organizaron sus principales hallazgos en torno a los
siguientes temas: desencadenantes y factores de riesgo de la conducta
suicida, factores relevantes para la recuperacion y necesidad de estrategias
preventivas y terapéuticas. Lachal et al. (100) incluyeron 44 estudios con
adolescentes, familias y profesionales sanitarios, y organizaron los hallazgos
encontrados en los temas experiencia individual, experiencia relacional y
experiencia cultural.

Dados los objetivos del presente proyecto, estos temas se han
reorganizado en dos temas:

1) Experiencias de los adolescentes y familias

A nivel emocional, Grimmond et al. (2019) (99) y Lachal et al. (2015) (100)
coinciden en que los sentimientos de minusvalia, de odio hacia uno mismo
y el autodesprecio estan asociados a la conducta suicida en jévenes. Estos
pacientes tienden a expresar sentimientos depresivos, como la tristeza,
malestar emocional, aislamiento, enfado e irritabilidad, baja autoestima e
incompetencia, ademds, perciben una falta de autocontrol y de estrategias
de afrontamiento adaptativas (100). También es muy comun que se sientan
perdidos o sin metas y planes para el futuro (99).
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Otro factor que contribuye a la conducta suicida es el aislamiento fisico
y emocional (99),1a percepcién de este aislamiento puede llevar a la persona
a guardar sus sentimientos en secreto y utilizar el intento de suicidio o la
autolesion como una forma alternativa de expresar sus emociones.

Los sentimientos mds comunes entre las familias de los pacientes son
la impotencia, culpa, enfado y falta de control. Respecto a los profesionales
sanitarios en contacto con esta condicidn, los sentimientos mas comunes
suelen ser impotencia e indefension (100).

Grimmond 2019 (99) identifica factores desencadenantes para la
conducta suicida, discerniendo entre factores emocionales como por
ejemplo la dificultad para expresar emociones, autodesprecio, inutilidad,
insatisfaccion corporal, vergiienza y la percepciéon de rechazo por parte de
los demas, y eventos vitales negativos.

Ademads, Grimmond 2019 (99), describe las dificultades en el hogar
como el factor estresor mds importante. Refiere que, un estilo educativo
estricto y criticas duras hacia el adolescente pueden dar lugar a una
comunicacién familiar disfuncional, y coincide con Lachal 2015 (100) en
que, en algunas ocasiones, el adolescente utiliza la conducta suicida como
un intento de comunicacion con su familia, o para expresar su estrés a los
demas (100). Ademads del clima familiar, las relaciones conflictivas con los
iguales pueden ser otro estresor importante para los adolescentes.

En cuanto a los factores protectores, las relaciones interpersonales
significativas y la espiritualidad o creencias religiosas son obstdculos para
los adolescentes y jovenes adultos de cara a llevar a cabo la conducta suicida
(99, 100).

Por otro lado, Grimmond 2019 (99) refiere que los participantes utilizan
la conducta autolesiva con diferentes objetivos, por ejemplo, para canalizar
sus emociones a nivel fisico, como un intento de comunicacion, para ganar
control sobre algtlin aspecto de su vida, para castigarse a si mismos por sus
vulnerabilidades percibidas o para distraerse a si mismos de su malestar
emocional.

2) Importancia de la informacién y educacion

Diferentes estudios cualitativos hacen alusion a la importancia de informar
y educar en el dmbito educativo sobre la conducta suicida, con el fin de
prevenir estas conductas en los adolescentes. Existe una gran estigmatizacion
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alrededor de la conducta suicida, tanto hacia los pacientes como hacia sus
familiares (99, 100).

Resumen de la evidencia cientifica: experiencias de los adolescentes con

autolesiones y sus familias y necesidades de informacion y apoyo

La conducta suicida estd asociada a un importante malestar en los
adolescentes y sus familias. Los adolescentes suelen describir sentimientos
de caracter depresivo, inutilidad, odio hacia ellos mismos y autodesprecio,
mientras que los familiares refieren impotencia, culpa, enfado y falta de
control. No se han identificado revisiones sistematicas que aborden la
experiencia de los adolescentes con ANS y sus familias.

Calidad global de la evidencia: moderada.
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4 Estrategias diagnosticas
y terapéuticas

Se presentan los algoritmos de diagndstico y manejo de las autolesiones
en la adolescencia para Atenciéon Primaria y Salud Mental. En las notas al
algoritmo se detallan algunos aspectos del mismo.
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Algoritmo para la evaluaciéon y manejo de las autolesiones en la
adolescencia en Atencion Primaria

Principios basicos

—  Favorecer ambiente de
confianza y seguridad

—  Evitar banalizar y alarmar

—  Actitud de escucha y apoyo

—  Aportar informacion sobre las
autolesiones y la conducta
suicida

—  Favorecer toma de decisiones
compartida

Adolescente con autolesiones en Atencién Primaria (AP)

®

Paciente con
ideacidén o
intencionalidad

alorar la
necesidad de

pruebas Derivacién al
diagnosticas y/o Servicio de Urgencias
necesidad de Hospitalarias
cuidados

hospitalarios

Paciente con autolesion
NO no suicida (ANS) o sin
ideacion o intencionalidad

Evaluar riesgo
ida mediante

suicida activa

A 4 3

Derivacion al Servicio
de Urgencias
Hospitalarias

|

Evaluacion

psicosocial:
Valorar necesidad
de hospitalizacion e
instauracion de
tratamiento
psicoterapautico y/o
farmacoloagico segin
psicopatologia de
base.

7

74

suicida activa

entrevista clinica

()

Evaluacion psicosocial
mediante entrevista
clinica:
—Gravedad/letalidad de la
autolesion.
—Psicopatologia comérbida.
—Frecuencia de |a conducta.
—Alte nivel de malestar en &l
adolescente y familia.
—Situacion saciofamiliar de
riesgo.

5
Establecer plan de O

actuaciones desde AP:

— Reducir FR modificables,

— Incluir al entorno
familiar, social y escolar.

—  Encaso de disfuncion
del medio familiar y
escolar, Implicar a
profesionales de Trabajo
Social.

— Establecer contactos
intermedios (vigilancia
activa) hasta la consulta
de 5M,

—  Siel paciente estd
vinculado a SM,
coordinacion entre
ambos servicios (AP-
5M).

Valorar
prioridad
derivacion

Derivacion 5M

Derivacion SM
Ordinaria

Preferente

Seguimiento conjunto AP y SM

\



Notas al algoritmo de Atenciéon Primaria:

NOTA 1: Principios basicos

El manejo de las autolesiones debe estar guiado por unos principios basicos
para mejorar la comunicacién y la toma de decisiones compartida, y que
la persona se sienta escuchada, apoyada y comprendida. Estos aspectos se
deben mantener durante todo el proceso:

Favorecer un ambiente de confianza y seguridad.
Tener una actitud de escucha activa y apoyo.

Cuidar la comunicacion: no minimizar ni banalizar la situaciéon que
estd viviendo ni sus problemas, pero tampoco alarmar.

Aportar informacion sobre las autolesiones: se puede explicar en
qué consisten, en qué poblaciones hay mds riesgo de autolesion,
cudles son sus funciones, qué diferencias existen entre la autolesion
no suicida y la conducta suicida, como se evaldan y tratan las
autolesiones o qué estrategias utilizar para evitar llevar a cabo estas
conductas. Esto se puede complementar con alguna lectura sencilla,
como el documento de informacién para pacientes, familiares y
profesionales de la educacién desarrollado como parte de este
proyecto (Anexo 10).

Favorecer la toma de decisiones compartida.

NOTA 2: Evaluacion de la presencia de ideacion o intencionalidad suicida

Se debera valorar la presencia de ideacién o intencionalidad suicida
mediante la entrevista clinica. Algunos ejemplos de preguntas a formular
son las siguientes:

( Te has hecho dafio en otras ocasiones?

;Tenias la intencién de quitarte la vida?, ;lo has intentado con
anterioridad?

En este ultimo afio ;Cudntas veces te has autolesionado?

(Alguna vez has tenido ideas de suicidio?

(Has pensado recientemente en el suicidio?
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(Tienes ideas suicidas cuando te sientes triste?

(Qué pensamientos o sentimientos tienes antes, durante y después de
autolesionarte?

Otras preguntas que, aunque no abordan directamente la presencia de
ideacién o intencionalidad suicida, pueden ser de interés son:

(Alguna vez has pensado que no merecia la pena vivir?, jcrees que tus
problemas actuales no tienen solucién?

;Te has aislado de amigos y familiares?

;Tienes problemas para comer o dormir?

;Te sientes desesperado o atrapado?

(Crees que eres una carga para los demas?

(Ultimamente has tenido algtin comportamiento temerario?
( Estds viviendo algo que te estd haciendo sufrir mucho?
(Estas sufriendo ciberacoso?

;Te han agredido sexualmente?

La informacion recabada se debe cotejar con los familiares o cuidadores.
Si no coincide, es importante tener en cuenta la narraciéon del adolescente,
ya que es el que lo estd viviendo de esa manera.

Aunque el método principal de evaluacidén es la entrevista clinica, se
puede valorar el uso de alguna escala para complementar la informacion
recogida, como por ejemplo la Escala Paykel, Escala de Pensamientos y
Conductas Autolesivas (EPCA),la Inventory of Statemets About Self-Injury
(ISAS) ola escala SENTIA-Breve. Para una descripcion estas y otras escalas,
se puede consultar el Anexo 9 (Escalas de evaluacion psicoldgica).

NOTA 3: Manejo clinico de pacientes con ideacion o intencionalidad suicida
activa

En el caso de que se constate la presencia de ideacidn suicida activa o
intencionalidad suicida de la persona, o se dude de ello, se sugiere valorar
la derivacién al servicio de Urgencias Hospitalarias para una evaluacion
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psicosocial y valorar la necesidad de tratamiento urgente e instauracién de
tratamiento psicolégico y/o farmacologico.

NOTA 4: Manejo clinico en Atencién Primaria

El plan de actuaciéon en AP incluye la identificaciéon y abordaje de los
factores de riesgo modificables, que hacen referencia principalmente a
la presencia de factores familiares (principalmente alta conflictividad,
situaciones de maltrato o abuso sexual), factores sociales (dificultades en
las relaciones interpersonales, rechazo de los pares o bullying), y factores
escolares (principalmente estrés académico).

NOTA 5: Criterios de derivacion al Servicio de Salud Mental

Para decidir la prioridad de la derivacién al Servicio de Salud Mental, se
realizard una evaluacion psicosocial exhaustiva y una valoracién del nivel
de riesgo. Para establecer el nivel de riesgo, se debe valorar la presencia de
los factores de riesgo para la repeticion de la autolesion. Ante la presencia
de cualquiera de los factores de riesgo para la repeticién de la autolesion
que se exponen a continuacién, se realizard una derivacioén preferente a
Salud Mental:

e (Gravedad o letalidad de la autolesion: se refiere al dafio fisico
que causa la conducta. Se valora como grave cuando requiere un
tratamiento a nivel médico.

e Presencia de psicopatologia comérbida: los principales diagndsticos
asociados son la depresidn, los trastornos de personalidad y la
ansiedad.

e Autolesiones previas o alta frecuencia de las autolesiones: cuanto
mas frecuente, mayor riesgo. El punto de corte parala ANS serian 5
o mads veces a lo largo de 1 afo (segun el Criterio A del diagndstico
de Autolesion no suicida del DSM-5).

e Alto nivel de malestar en el adolescente y en la familia, y factores
psicoldgicos: hay mayor gravedad cuando el adolescente presenta
malestar emocional. La desesperanza, presencia de ideacion suicida
y el estrés psicoldgico son factores clinicos fuertemente asociados
con la repeticion de las autolesiones.
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e Situacion sociofamiliar de riesgo: presencia de factores contextuales
estresantes para el adolescente, los principales son familiares,
académicos y sociales.

e Solicitud de ayuda especialista por parte del paciente o su familia.

Cuando no estén presentes ninguno de los factores anteriores y se

cumplan las circunstancias siguientes, se podra considerar una derivacién
ordinaria a Salud Mental:
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e Alivio o mejora tras la entrevista.
e Intencién de controlar los impulsos de autolesion.
e Aceptacion del tratamiento y medidas de contencién pactadas.

e Apoyo socio-familiar efectivo y compromiso activo de la supervision
familiar.



Algoritmo para la evaluaciéon y manejo de las autolesiones en la
adolescencia en Salud Mental

Adolescente con autolesiones en Salud Mental

Principios basicos

Favorecer ambiente de
conflanza y seguridad

Evitar banalizar y alarmar
Actitud de escucha y apoyo
Aportar informacidn
autolesiones y conducta
suicida

Favorecer toma de decisiones
compartida

Leve:

12 vez + No factores de
riesgo

NO

—Asesoramiento e
informacion (paciente,
padres, cuidadores).

—Seguimiento:

establecer consultas
de monitorizacion
desde AP.

— Coordinacion AP-SM.

Valorar la necesidad
de pruebas
diagndsticas y/o
necesidad de
cuidados
hospitalarios

Evaluar motivacion, =
ideacién e Intencionalidad valorar
intencionalidad suicida suicida activa Hospitalizacién
y comorbilidad

Derivacidn servicio de
Urgencias Hospitalarias

Autolesiones no suicidas (ANS)
o sin intencionalidad suicida

Valoracién gravedad

Evaluacion de los

la repeticién de la
conducta autolesiva

factores de riesgo para

5 Moderada/grave:

Presencia factores de
riesgo

v

//— Establecer un Plan de

Atencion con paciente y
familia/cuidadores.

— Intervencion psicoterapéutica
(priorizar la autolesion en el
tratamiento).

— Tratamiento farmacalégico
solo si comorbilidades.

— Nivel asistencial: servicio
salud mental,
preferentemente de forma
ambulatoria. Valorar Hospital
de Dia u hospitalizacion si no
hay respuesta al tratamiento,
hay psicopatologia comérbida

o riesgo de suicidio. /
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Notas algoritmo Salud Mental:

NOTA 1: Principios basicos

El manejo de las autolesiones debe estar guiado por unos principios basicos
para mejorar la comunicacién y la toma de decisiones compartida, y que
la persona se sienta escuchada, apoyada y comprendida. Estos aspectos se
deben mantener durante todo el proceso:

Favorecer un ambiente de confianza y seguridad.
Tener una actitud de escucha activa y apoyo.

Cuidar la comunicacion: no minimizar ni banalizar la situacion que
estd viviendo ni sus problemas, pero tampoco alarmar.

Aportar informacion sobre las autolesiones: se puede explicar en
qué consisten, en qué poblaciones hay mads riesgo de autolesion,
cudles son sus funciones, qué diferencias existen entre la autolesion
no suicida y la conducta suicida, como se evalian y tratan las
autolesiones o qué estrategias utilizar para evitar llevar a cabo estas
conductas. Esto se puede complementar con alguna lectura sencilla,
como el documento de informacién para pacientes, familiares y
profesionales de la educacién desarrollado como parte de este
proyecto (Anexo 10).

Favorecer la toma de decisiones compartida.

NOTA 2: Criterios para la hospitalizacion

En los casos en los que exista intencionalidad suicida activa se debe valorar
la posibilidad de hospitalizacién, para ello han de tenerse en cuenta varios
aspectos:
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Presencia de trastornos mentales comérbidos.
Intentos de suicidio previos.

Antecedentes familiares de conducta suicida.
Ausencia de una red de apoyo social.

Consumo de toxicos.



e Falta de colaboracién o actitud negativista hacia el tratamiento.

En los casos en los que no sea necesaria una hospitalizacién se debe
ofrecer tratamiento psicoldgico y valorar la necesidad de tratamiento
farmacolégico o combinado (tratamiento psicolégico y farmacolégico), en
funcién de la gravedad y si existe algiin trastorno mental asociado. Pueden
consultarse las recomendaciones al respecto en la GPC de tratamiento y
prevencion de la conducta suicida del Programa de guias en el SNS (1).

NOTA 3: Valoracion de la gravedad y factores de riesgo de repeticion

Ademas de la gravedad de la propia autolesion, se tendran en cuenta los
factores de riesgo para la repeticion de la conducta:

e Frecuencia de la conducta: en el caso de las ANS se puede tomar
de referencia el criterio de > 5 dias en un afno (Criterio A del
diagndstico de Autolesion no suicida del DSM-5).

e Método utilizado: la presencia de varios métodos (por ejemplo,
cortarse, quemarse y golpearse) se asocia con mayor gravedad
clinica. Ademds, cuando el método principal de la autolesion es
cortarse, existe mayor riesgo de que la conducta se vuelva repetitiva
e implica mayor riesgo psicopatoldgico.

e Psicopatologia comoérbida: depresidn, ansiedad y trastornos de
personalidad.

e Factores de riesgo psicolégicos (desesperanza e ideacién suicida),
familiares (alta conflictividad, maltrato, abuso sexual), sociales
(dificultades en las relaciones interpersonales, rechazo de los pares
o bullying), escolares (estrés académico).

e Motivacién de la conducta intrapersonal: existe un mayor riesgo de
que la conducta se vuelva repetitiva cuando el adolescente busca
aliviar emociones negativas.

e Estrategias de regulacion emocional deficitarias: ante la ausencia de
estrategias de regulacién emocional adaptativas existe mas riesgo
de que la autolesion se vuelva mads repetitiva.

En caso de que se trate de la primera vez que lleva a cabo esta
conducta y en ausencia de factores de riesgo, se ofrecerd asesoramiento e
informacion, tanto para los adolescentes como para los padres o cuidadores,
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y se establecerdn consultas de seguimiento desde AP, o coordinacién de AP
con SM.

En caso de presentar uno o varios factores de riesgo para la repeticion
de la autolesidon se ofrecera un tratamiento psicologico de caracter
ambulatorio, siendo el principal foco de la intervencién la autolesiéon. En
caso de presentar algin trastorno psicopatoldgico comorbido se puede
valorar tratamiento farmacoldgico segun la patologia.

NOTA 4: Intervencion psicoterapéutica

En funcién de las caracteristicas de cada caso, pueden ser necesarias entre
3y 12 sesiones de tratamiento psicoldgico. Este debe ser estructurado y
especifico para la autolesion no suicida.

Laintervencion debe abordar elementos psicoeducativos,identificacion
de pensamientos, situaciones y emociones asociadas a las autolesiones,
estrategias de regulacion emocional y manejo de la urgencia de las
autolesiones, y estrategias de resolucion de problemas.

Es recomendable abordar las dificultades interpersonales en caso de
que éstas puedan ser un precipitante. También debe contemplarse un plan
de seguridad si existe ideacion suicida asociada.
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5

Aplicabilidad del OPBE

Para favorecer la aplicabilidad de las estrategias diagndsticas y terapéuticas
planteadas en este documento es necesario disefiar una estrategia de
implementacidn dirigida a vencer las posibles barreras existentes.

Algunas acciones que podrian mejorar la implementacién del presente

protocolo basado en la evidencia son:

1.

3.

Favorecer la difusién y diseminacién del OPBE entre los agentes
implicados, administraciones sanitarias, colectivos profesionales y
organizaciones de pacientes. Para ello se contempla la difusiéon en
formato electrénico en las pdginas web del Ministerio de Sanidad,
de GuiaSalud, de RedETS, de Avalia-t y de otras agencias/unidades
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Sociedades Cientificas
y Asociaciones de pacientes implicadas en el proyecto, asi como la
difusién en redes sociales. También se contempla la diseminacién por
correo electrénico a los principales agentes implicados, la presentacion
en congresos y reuniones y la publicacion en revistas cientificas.

Planificar y realizar actividades formativas para profesionales
implicados en el manejo clinico de las autolesiones en la adolescencia,
tanto en atencion primaria como en especializada.

Favorecer la puesta en marcha de actividades formativas en el &mbito
educativo y servicios sociales.

4. Favorecer actividades de sensibilizaciéon y concienciacion dirigidas a la

ciudadania.
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6 Propuesta de indicadores
de evaluacion

En este apartado se incluyen una serie de indicadores propuestos por el
grupo elaborador. Estos indicadores podrian ser empleados para valorar si
la préctica clinica se estd realizando de acuerdo a lo sugerido por la evidencia
cientifica y lo recomendado en las principales GPC, que son las actuaciones
propuestas en este documento.

Se han clasificado segtn el tipo de indicador, la dimensién de la calidad
que abordan y el nivel asistencial susceptible de aplicacion (atencién primaria
y especializada). Es importante tener presente que estos indicadores son una
propuesta y solo constituyen una aproximacion, por lo que de cara al disefio
de una evaluacién especifica deberian ser perfilados y adaptados.

Tabla 8. Indicadores de evaluacién

HTEDEE Nombre del indicador ] AL
indicador orientativo | asistencial*

. B Existencia de protocolo en la 100% 1y2
unidad o servicio

Evaluacion psicosocial y del

Proceso Diagndstico ; L iy
riesgo de suicidio tras autolesion

100% 1y2

Registro en la historia clinica
Proceso Diagnéstico de! resultgdo e Ia} EHEECE 100% 1y2
psicosocial y del riesgo de

suicidio

Derivacion urgente desde
atencion primaria tras autolesion
(adolescentes con criterios de
derivacion urgente)

Proceso Manejo 100% 1y2

Derivacion preferente a salud
mental desde atencion primaria
Proceso Manejo tras autolesion (adolescentes 100% 1y2
con criterios de derivacion
preferente)

Adolescentes con autolesiones
Resultado Tratamiento  que reciben tratamiento 100% 2
psicolégico

*1: atencion primaria; 2: atencion especializada.
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7 Actualizacion del OPBE

La actualizacién de las estrategias diagndsticas y terapéuticas propuestas en
este OPBE esta prevista cada cinco afios, sin que se descarte, en caso de ser
necesario, una revision previa debida a la publicacién de nueva evidencia
relevante.

Una vez transcurridos los cinco afios de la publicacién se valorara la
actualizacion teniendo en cuenta los siguientes criterios:

¢ Identificacién y valoracidon de nuevas evidencias relevantes sobre
estrategias diagndsticas y terapéuticas sobre las autolesiones en la
adolescencia.

e Opinién de expertos, pacientes y familiares.

e Analisis contextual.
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8 Lineas de investigacion futura

El grupo de trabajo ha identificado diferentes lagunas en la evidencia cientifica
que podrian beneficiarse de la realizacién de investigacion futura. Por ello se
sugieren las siguientes lineas:

e Realizar estudios longitudinales a gran escala que permitan
profundizar en la relacién existente entre la autolesién no suicida y
la conducta suicida en la adolescencia, asi como analizar los factores
de riesgo y variables moderadoras.

e Estudiar los factores de riesgo adicionales por el impacto de la
pandemia por COVID-19, debido a un mayor distanciamiento social,
duelos, enfermedades graves en la familia, miedo, situaciones de abuso
en el dmbito familiar, problemas econémicos debido al desempleo,
falta de acceso a redes sociales de apoyo, reduccion del uso de los
servicios de salud mental y aumento del uso de redes sociales, entre
otros.

e Investigar métodos fiables para la evaluacién de la ideacion e
intencionalidad suicida en la préctica clinica en adolescentes que
presentan autolesiones.

e Desarrollar herramientas de evaluaciéon del riesgo inmediato de
autolesion y conducta suicida para adolescentes. Adaptar y validar
instrumentos de evaluacion desarrollados en otros paises.

e Identificar métodos para reducir tanto el estigma social como la
posible normalizacién/validacién de las autolesiones entre los jévenes.

e Llevar a cabo ensayos clinicos controlados aleatorizados para estudiar
la efectividad y coste-efectividad de las diferentes intervenciones
psicolégicas como tratamiento de las autolesiones (no suicida y con
algin grado de ideacion/intencionalidad suicida).

e Disefiar nuevos tratamientos, adaptados a la poblaciéon adolescente,
implicando a sus cuidadores en el proceso.

e Identificar subgrupos de pacientes que se pueden beneficiar de formas
de intervencién mads intensivas.
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posteriormente a evaluacion. A continuacion, se presenta de forma resumida
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Anexo 2. Preguntas a responder

Pregunta 1: Cuales son los factores de riesgo y protectores que deben
tenerse en cuenta en la evaluacion de las autolesiones en la adolescencia?

Pregunta estructurada en formato PICOD:

Pacientes Adolescentes con autolesiones (suicidas y no suicidas)
Intervencion NA

Comparacion NA

Resultados Repeticion de las autolesiones

Disefo Revisiones sistematicas y GPC

Pregunta 2: ;Cudles son las propiedades psicométricas de las escalas
para la evaluacion de las autolesiones en la adolescencia?

Pregunta estructurada en formato PICOD:

Pacientes Adolescentes con autolesiones (suicidas y no suicidas)
Intervencion NA
Comparacion NA

Prediccion de la repeticion de las autolesiones o el suicidio mediante
resultados de sensibilidad o especificidad.

Resultados . . o ) . o
Otras propiedades psicométricas de las escalas: validez (contenido, criterio y
constructo) y confiabilidad (consistencia interna y reproducibilidad).

Disefio Revisiones sistematicas y GPC

Pregunta 3: ;Cual es el nivel asistencial mas adecuado para la evaluacion
y manejo clinico de las autolesiones en la adolescencia y cuales son los
criterios de derivacion?

Pregunta estructurada en formato PICOD: NA
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Pregunta 4: ;Cuales son las intervenciones psicoldgicas y psicosociales
mas efectivas para el manejo clinico de las autolesiones en la adolescencia?

Pacientes

Intervencioén

Comparacion

Resultados

Disefo

Adolescentes con autolesiones (suicidas y no suicidas)
Intervenciones psicolégicas y psicosociales

Intervenciones psicoldgicas y psicosociales

Tratamiento combinado (tratamiento farmacolégico y tratamiento psicolégico)
Lista de espera

No intervencion

Tratamiento habitual

Repeticion de las autolesiones
Suicidios

Calidad de vida
Funcionamiento

Estado clinico

Adherencia al tratamiento

Revisiones sistematicas y GPC

Pregunta 5: ; Cuales son los farmacos mas efectivos para el manejo clinico
de las autolesiones en la adolescencia?

Pacientes

Intervencion

Comparacion

Resultados

Disefo

110

Adolescentes con autolesiones (suicidas y no suicidas)

Farmacos:

e Antidepresivos.

o Antipsicéticos.

e Estabilizadores del estado de animo.
e Otros agentes

Farmacos

Intervenciones psicolégicas y psicosociales

Tratamiento combinado (tratamiento farmacologico y tratamiento psicolégico)
Lista de espera

No intervencion

Tratamiento habitual

Repeticion de las autolesiones
Suicidios

Calidad de vida
Funcionamiento

Estado clinico

Adherencia al tratamiento
Efectos adversos

Revisiones sistematicas y GPC



Pregunta 6: ;Cuéles son las experiencias de los adolescentes con autole-
siones y sus familias y cuales son sus necesidades de informacién y apoyo?

Adolescentes con autolesiones (suicidas y no suicidas)
y sus familias, atencion primaria y especializada, ambito
educativo.

(Ambito/Perspectiva/Fenémeno
de interés/Evaluacion)

Perspectiva Adolescentes, familias, allegados.

Experiencias y perspectivas de adolescentes con

Fenémeno de interés h
autolesiones y sus allegados.

Evaluacion Experiencias, Necesidades de informacion y apoyo.

Disefo Revisiones sistematicas de estudios cualitativos y GPC.
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Anexo 3. Estrategia de busqueda

Motores de busqueda y organizaciones desarrolladoras de guias:

Tripdatabase:
(title:young* OR adolescen* OR child*)(title:self injur*) 0
(title:young* OR adolescen* OR child*)(title:self harm) 6
(title:young* OR adolescen* OR child*)(title:suicid*) 0

(title:young* OR adolescen* OR child*)(title:(self-destruct* or self-poison* or self-mutilat*

or self-immolat* or self-cut)) g
(title:young*® OR adoIescen*IOR chlild*)(title:((self AND I(h'arm or harmful or destruct* or 0
overdose or poison* or mutilat* or immolat* or cut or injur*)))
G-I-N:
1 SUICID* AND young* 0
2 self-harm AND young* 0
3 self injur* AND young* 0
4 self injur* AND child* 0
5 self injur* AND adolescen* 0
6  SUICID* AND child* 0
7 suicid* AND adolescen* 1
8 self-harm AND child* 3
9 self-harm AND adolescen* 0
CPG Infobase:
B
#1  suicid* AND (Young* OR adolescen* OR child*) 0
#2  self injur* AND (Young* OR adolescen* OR child*) 0
#3  self-harm AND (Young* OR adolescen* OR child*) 0
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ECRI Guidelines:

o
. Terminos de busqueda
items

suicid* Patient Age: Infant, Newborn (to 1 month), Infant (1 to 23 months), Infant

L (1 to 23 months), Child (2 to 12 years), Adolescent (13 to 18 years) &
self-harm Patient Age: Infant, Newborn (to 1 month), Infant (1 to 23 months), 74
Infant (1 to 23 months), Child (2 to 12 years), Adolescent (13 to 18 years)
3 self injur* Patient Age: Infant, Newborn (to 1 month), Infant (1 to 23 months), 54
Infant (1 to 23 months), Child (2 to 12 years), Adolescent (13 to 18 years)
CMAI:
o
. Terminos de busqueda
items
1 suicid® AND (young* OR adolescen* OR child*) 0
2 self-harm AND (young* OR adolescen* OR child*) 0
3 self injur* AND (young* OR adolescen* OR child*) 0
NICE:
o
. Terminos de busqueda
items
1 suicid* AND (young* OR adolescen* OR child*) 13
2 self-harm AND (young* OR adolescen* OR child*) 70

8 “self injur* AND (young* OR adolescen* OR child*)” 24
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Bases de datos bibliograficas:

Medline (PubMed):

. Terminos de busqueda
items

Automutilation/ or Self-injurious Behavior/ or Self-destructive Behavior/ or

! Self-mutilation/ or Self-inflicted Wounds/

11122

Suicidal Behavior/ or Suicide/ or Suicidal Ideation/ or Attempted Suicide/ or

Suicide, Attempted/ or Self Poisoning/ or Suicide Prevention/ Sl

(suicid* or parasuicid* or auto mutilat* or automutilat* or self destruct* or
selfdestruct” or self-harm* or selfharm* or self immolat* or selfimmolat* or self
inflict* or selfinflict or self injur* or selfinjur* or selfmutilat* or self mutilat* or self
3 poison* or selfpoison* or (self adj2 (cut or cuts or cutting or cutter? or burn 91496
or burns or burning or bite or bites or biting or hit or hits or hitting or harm or
harmful or destruct* or poison* or overdose or mutilat* or immolat*)) or head
bang* or headbang®).ti,ab.

4 exp Drug Abuse/ 281442
5 1or2or3or4 379140

limit 5 to (yr="2010 -Current” and “adolescent (13 to 18 years)” and (meta

analysis or practice guideline or “systematic review” or technical report)) el

Embase (Ovid)

o
. Terminos de busqueda
items

Automutilation/ or Self-injurious Behavior/ or Self-destructive Behavior/ or

! Self-mutilation/ or Self-inflicted Wounds/

19056

Suicidal Behavior/ or Suicide/ or Suicidal Ideation/ or Attempted Suicide/ or

Suicide, Attempted/ or Self Poisoning/ or Suicide Prevention/ UeEoe

(suicid* or parasuicid* or auto mutilat* or automutilat* or self destruct* or
selfdestruct™ or self-harm* or selfharm* or self immolat* or selfimmolat* or self
inflict* or selfinflict or self injur* or selfinjur* or selfmutilat* or self mutilat* or self
3 poison* or selfpoison* or (self adj2 (cut or cuts or cutting or cutter? or burn 115927
or burns or burning or bite or bites or biting or hit or hits or hitting or harm or
harmful or destruct* or poison* or overdose or mutilat* or immolat*)) or head
bang* or headbang®).ti,ab.

4 exp Drug Abuse/ 121649
5 1or2or3or4 264425

limit 5 to (embase and (meta analysis or “systematic review”) and adolescent

<13 to 17 years>) 2

7 limit 6 to yr="2010 -Current’) 376
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APA Psyclnfo (Ovid)

o
. [ETmiNeS e BISAREcs
items

Automutilation/ or Self-injurious Behavior/ or Self-destructive Behavior/ or

1 Seftmutilation/ or Sefi-infiicted Wounds/

6326

Suicidal Behavior/ or Suicide/ or Suicidal Ideation/ or Attempted Suicide/ or

Suicide, Attempted/ or Self Poisoning/ or Suicide Prevention/ 2

(suicid* or parasuicid* or auto mutilat* or automutilat* or self destruct* or
selfdestruct® or self-harm* or selfharm* or self immolat* or selfimmolat* or
self inflict* or selfinflict* or self injur* or selfinjur* or selfmutilat* or self mutilat*
3 or self poison* or selfpoison* or (self adj2 (cut or cuts or cutting or cutter? 50978
or burn or burns or burning or bite or bites or biting or hit or hits or hitting or
harm or harmful or destruct* or poison* or overdose or mutilat* or immolat*))
or head bang* or headbang®).ti,ab.

4 ((nonsuicid* or non-suicid*) adj2 (self* or injur®)).ti,ab. 1947
5 exp Drug Abuse/ 33755
6 1or2or3or4orb5 84062

limit 6 to ((“0830systematic review” or 1200 meta analysis) and 200
adolescence <age 13 to 17 yrs>)

~

232

8 limit 7 to yr="2010 -Current” 227
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CINAHL (EBSCO)

- Terminos de busqueda
items

St

S§2

S3

S4

S5
S6
S7
S8
S9
S10
S11

S12

MH Automutilation or Self-injurious Behavior or Self-destructive Behavior
or Self-mutilation or Self-inflicted Wounds

MH Suicidal Behavior or Suicide or Suicidal Ideation or Attempted Suicide
or Self Poisoning or Suicide Prevention

Tl “Drug Abuse” OR AB “Drug Abuse”

Tl ('suicid* or parasuicid* or auto mutilat* or automutilat* or self destruct*
or selfdestruct” or self-harm* or selfharm* or self immolat* or selfimmolat*
or self inflict* or selfinflict* or self injur* or selfinjur* or selfmutilat* or self
mutilat* or self poison* or selfpoison* ) OR AB ( suicid* or parasuicid* or
auto mutilat* or automutilat* or self destruct* or selfdestruct* or self-harm*
or selfharm* or self immolat* or selfimmolat* or self inflict* or selfinflict*

or self injur* or selfinjur* or selfmutilat* or self mutilat* or self poison* or
selfpoison® ) OR Tl ( self NEAR/2 (cut or cuts or cutting or cutter? or burn
or burns or burning or bite or bites or biting or hit or hits or hitting or harm
or harmful or destruct* or poison* or overdose or mutilat* or immolat*) )
OR AB ( self NEAR/2 (cut or cuts or cutting or cutter? or burn or burns or
burning or bite or bites or biting or hit or hits or hitting or harm or harmful
or destruct® or poison* or overdose or mutilat* or immolat*) ) OR Tl ( head
bang* or headbang* ) OR AB ( head bang* or headbang* )

(S1 OR S2 OR S3 OR S4)

PT COMENTARY OR PT LETTER OR PT EDITORIAL OR MH ANIMALS
TX SYSTEMATIC N1 (REVIEW OR OVERVIEW)

MW LITERATURE REVIEW

MH META ANALYSIS OR TX META ANALYS$ OR TX METAANALY$

S7 OR S8 OR S9

S10 NOT S6

S5 OR S11 Limitadores - Grupos de edad: Adolescent: 13-18 years
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4271

24872

5442

38225

26500

747529

280738

8275

50431

301231

290405

599
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Cochrane Library (Wiley)

o
. [ETmieS 6 BHSAREcs
items

#1 MeSH descriptor: [Suicide] explode all trees 993
#2 MeSH descriptor: [Suicidal Ideation] explode all trees 347
#3 MeSH descriptor: [Suicide, Attempted] explode all trees 357
#4 MeSH descriptor: [Self-Injurious Behavior] explode all trees 1177
#5 MeSH descriptor: [Drug Overdose] explode all trees 122

(automutilat* OR auto-mutilat® OR overdose OR Self-Destructiv: OR

Wi Parasuicid*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 1625
(suicid* AND (behavior OR behaviour OR ideation OR attempt*)):ti,ab,kw

#7 o 3777
(Word variations have been searched)
(self-destruct* OR self-poison* OR self-mutilat* OR (Self-Injurious AND

#8 Behavior) OR self-immolat* OR self-cut):ti,ab,kw (Word variations have been 589
searched)

49 (self AND (harm OR harmful OR destruct* OR poison* OR mutilat* OR 2672

immolat* OR cut)):ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 with Cochrane
#10 Library publication date Between Jan 2012 and Apr 2021, in Cochrane 215
Reviews, Cochrane Protocols
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Anexo 4. Diagrama de flujo de seleccion de estudios

Identificacién

Cribado

Incluidos

Identificacion de estudios en bases de datos

Identificacién de estudios a través de otras fuentes

Referencias identificadas en:
Medline (n = 931)
Embase (n = 376)
Cochrane (n = 215)
Psycinfo (n = 227)
CINAHL (n = 599)

Total (n = 2348)

I

Referencias cribadas
{n=1383)

v

Bisqueda de textos completos

v

Referencias eliminadas antes del
cribado:
Duplicados (n = 965)

Referencias identificadas de
motores de busqueda y
organizaciones desamolladoras
de Guias:

TripDatabase (n = 6)

G-I-N (n=4)

CPG Infobase (n=0)

Organizaciones (n = 274)

v

(n=124)
I

Estudios valorados para su
inclusion
(n=47)

Estudios no conseguidos a texto
completo
(n=0)

Bulsqueda textos completos

(n=5)
|

h 4

Estudios incluidos (n = 15);
GPC (n=5)
Revisiones sistematicas (n = 10):

= Factores de riesgo (n = 2)

+ Escalas (n=3)
* Intervenciones (n = 3)

Experiencias y necesidades de

informacion (n = 2)

Y

Estudios excluidos (n = 38)

* RS no sistematica (n = 9)

« No se ajusta PICO (n = 18)

+ Calidad criticamente baja
segin AMSTAR (n=7)

= No reportan FR repeticion
de autolesiones (n = 3)

= |dioma (n=1)

GPC valoradas para su inclusién
(n=5)

¥

GPC excluidas (n=0)




Anexo 5. Caracteristicas de las GPCy RS

Anexo 5.1. Guias de Practica Clinica

NICE 2004 [CG16]

Organizacién: National Institute for Health and Care Excellence (NICE).
Fecha de publicacion (actualizacion): julio 2004 (noviembre 2011 y julio 2018).
Poblacién, contexto de aplicacion: personas con autolesiones. Contexto clinico.

Dirigida a: profesionales de la salud, terapeutas, psiquiatras, personal de prisiones,
farmacéuticos, policia, directores de salud publica, personas que se autolesionan y sus familias o
cuidadores.

Financiacioén: Publica.
Metodologia

Aspectos generales: El grupo de trabajo esta formado por usuarios de servicios y cuidadores,
académicos expertos en psiquiatria y toxicologia, y profesionales de psiquiatria, medicina de
urgencias, medicina general, trabajadores sociales, servicio de ambulancia y samaritanos.

Los criterios de seleccion de estudios son: revisiones sistematicas y estudios primarios
publicados en inglés desde 1995.

Dispone de tablas de evidencia y de estrategias de busqueda.

La guia fue coordinada por el NICE, se realizo revision externa.

Busqueda bibliografica: EMBASE, MEDLINE, APA PsycINFO, Cochrane, CINAHL, TOXLINE.
Fecha: Abril 2003-Julio 2004.

Niveles de evidencia:

| - Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorizado o un metandlisis de
ensayos controlados aleatorizados.

lla - Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado bien disefiado sin aleatorizacion.
lIb - Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasiexperimental bien disefado.

Il - Evidencia obtenida de estudios descriptivos no experimentales bien disefados, como
estudios comparativos, estudios correlacionales y estudios de caso.

IV - Evidencia obtenida de un comité de expertos u opiniones y/o experiencias clinicas de
autoridades respetadas.

Grados de recomendacion:

A - Al menos un ensayo controlado aleatorizado como parte de un cuerpo de literatura de buena
calidad y consistencia general que aborde la recomendacion especifica (nivel de evidencia I) sin
extrapolacion.

B - Estudios clinicos bien realizados, pero sin recomendacion (niveles de evidencia Il o lll) o
extrapolado de evidencia de nivel I.

C - Informes u opiniones de comités expertos y/o experiencias clinicas de autoridades
respetadas (nivel de evidencia IV). Esta clasificacion indica que los estudios clinicos directamente
aplicables de buena calidad estan ausentes o no facilmente disponibles.

GPP - Buenas practicas recomendadas basadas en experiencia clinica del GDG.

Método para formular recomendaciones: Consenso de expertos. El grupo de trabajo
redacta las recomendaciones basandose en el equilibrio entre los beneficios y los dafios de una
intervencion, teniendo en cuenta la calidad de la evidencia. Se utilizan métodos formales de
consenso para considerar todas las recomendaciones de atencion clinica y de investigacion.

Para todas las recomendaciones, NICE espera que haya una discusion con el paciente sobre los
riesgos y beneficios de las intervenciones, y sus valores y preferencias. Esta discusion tiene como
objetivo ayudarles a tomar una decision informada.
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Organizacion: National Institute for Health and Care Excellence (NICE).
Fecha de publicacion (actualizacion): Noviembre 2011 (Octubre 2016 y Marzo 2020).
Poblacién, contexto de aplicacion: personas con autolesiones. Contexto clinico.

Dirigida a: profesionales de la salud y de la asistencia social que estan en contacto con personas
con autolesiones.

Financiacién: Publica.
Metodologia

Aspectos generales:

El grupo de trabajo esté formado por profesionales de psiquiatria, psicologia clinica, enfermeria,
trabajo social; expertos académicos en psiquiatria y psicologia; y un usuario del servicio,
representantes de cuidadores y representantes de la organizacion de usuarios del servicio.

Los criterios de seleccion de estudios: revisiones sistematicas, ECAS y estudios observacionales
sin restriccion de idioma.

Dispone de tablas de evidencia y estrategias de busqueda.
La guia fue coordinada por el NICE y fue revisada por revisores externos.

Busqueda bibliografica: CINAHL, EMBASE, MEDLINE, Cochrane, CDSR, CENTRAL, HTA
database, HMIC, IBSS, PsycINFO, PsycEXTRA, PsycBOOKS. Fecha: Marzo 2010 — Enero 2011.

Niveles de evidencia: se utilizd el método GRADE, para resumir la calidad de la evidencia y los
resultados de la evidencia sintetizada. El método GRADE esta basado en la evaluacion secuencia
de la calidad de la evidencia, seguida por el juicio sobre el equilibrio entre os efectos deseables e
indeseables, y la consecuente decision sobre la fuerza de la recomendacion.

Grados de recomendacion: La fuerza de la recomendacion se refleja en la redaccion utilizada
en las recomendaciones.

e |ntervenciones que deben (o no) llevarse a cabo (must or must not): Se utilizan los términos
“debe” 0 “no debe” solo si existe el deber legal de aplicar la recomendacion. Ocasionalmente
se utiliza “debe” (0 “no debe”) si las consecuencias de no seguir la recomendacion pueden ser
extremadamente graves o potencialmente mortales.

Intervenciones que deberian (o no) llevarse a cabo (should or should not): En una
recomendacion “fuerte” utilizan el término “ofrecer” (offer) (y palabras similares como “referir” o
“aconsejar” (refer or advise) cuando confian en que, para la gran mayoria de los pacientes, una
intervencion hace mas bien que mal, y es rentable. Utilizan términos similares (por ejemplo, ‘No
ofrecer...’) cuando confian en que una intervenciéon no es beneficiosa para la mayoria de los
pacientes.

Intervenciones que se podrian llevar a cabo: Se utiliza el término “considerar” (consider)
cuando estan seguros de que una intervencion hace mas bien que dafo para la mayoria de
los pacientes y es rentable, pero hay otras opciones que pueden ser igualmente rentables. La
eleccion de la intervencion, y la posibilidad de seguir o no la recomendacion firme, por lo que
el profesional sanitario deberia dedicar mas tiempo en considerar y discutir las opciones con el
paciente.

Método para formular recomendaciones: Consenso de expertos. El grupo de trabajo
redacta las recomendaciones basandose en el equilibrio entre los beneficios y los dafios de una
intervencion, teniendo en cuenta la calidad de la evidencia. Se utilizan métodos formales de
consenso para considerar todas las recomendaciones de atencion clinica y de investigacion.

Para todas las recomendaciones, NICE espera que haya una discusion con el paciente sobre los
riesgos y beneficios de las intervenciones, y sus valores y preferencias. Esta discusion tiene como
objetivo ayudarles a tomar una decision informada.
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RANZCP 2016

Organizacion: Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (RANZCP).
Fecha de publicacion (actualizacion): 2016.
Poblacién, contexto de aplicacion: Pacientes con autolesiones. Contexto clinico.

Dirigida a: psiquiatras, psicélogos y otros profesionales con interés en salud mental y que tratan
con personas con autolesiones.

Financiacién: Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (RANZCP).
Metodologia

Aspectos generales:
El grupo de trabajo esta formado por clinicos y académicos del ambito de la salud.

Los criterios de seleccion de estudios: revisiones sistematicas, metanalisis y otras guias de
practica clinica.

Dispone de tablas de evidencia y estrategias de busqueda.

La guia fue revisada por expertos nacionales e internacionales.

Busqueda bibliografica: PubMed, EMBASE, MEDLINE y PsycINFO. Fecha: 2015

Niveles de evidencia:

I: Una revision sistematica de estudios de nivel Il.

II: Un ensayo clinico aleatorizado.

lll-I: Un ensayo controlado pseudo-aleatorizado (ejemplo: asignacion alternativa u otro método).

lI-2: Un estudio comparativo con controles concurrentes: ensayo experimental no aleatorizado,
estudio de cohortes, estudio de caso control y estudio de series interrumpidas sin grupo control
paralelo.

I1I-3 Un estudio comparativo sin controles concurrentes: estudio histérico control, dos 0 mas
estudios Unicos, estudios de series interrumpidos sin un grupo control paralelo.

IV: series de casos sin pos-test o sin pre-test ni post-test.

Grados de recomendacion:

* CBR: recomendaciones basadas en el consenso.

e EBR: recomendaciones basadas en la evidencia.

Método para formular recomendaciones: Consenso clinico de expertos.
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Plener 2016

Organizacion: German Society of Child and Adolescent Psychiatry, Psychosomatic and
Psychotherapy (DGKJP)

Fecha de publicacién (actualizacion): 2016 (2018).

Poblacién, contexto de aplicacion: adolescentes con autolesiones no suicidas.

Dirigida a: profesionales de la salud en contacto con adolescentes con autolesiones no suicidas.
Financiacién: sin financiacion.

Metodologia

Aspectos generales:

El grupo de trabajo esta formado por 11 profesionales de organizaciones nacionales del campo
de la Psicologia y Psiquiatria infanto-juvenil y Pediatria.

Criterios de seleccion de estudios: estudio publicados en inglés o aleméan desde 2007.
No incluye tablas de evidencia ni estrategias de busqueda.

La guia fue revisada y aprobada por la Association of the scientific medical societies (AWMF) y fue
revisada por revisores externos.

Busqueda: PubMed, PsycINFO, Cochrane. Fecha: 2007
Niveles de evidencia: no se describen

Grados de recomendacion: La fuerza de la recomendacion se refleja en la redaccion utilizada
en las recomendaciones de la presente guia.

“Should”: recomendacion fuerte.
“Ought to”: recomendacion moderada.
“May be considered”: recomendacion fuerte.

Método para formular recomendaciones: consenso de un grupo de profesionales
representativo.
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Organizacion: Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia (avalia-t).

Fecha de publicacion (actualizacién): 2012 (revision 2020)

Poblacién, contexto de aplicacion: pacientes con conducta suicida. Contexto clinico.

Dirigida a: profesionales sanitarios implicados en el manejo de la conducta suicida y pacientes y familiares.
Financiacién: Ministerio de Sanidad y Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia (Avalia-t).

Metodologia

Aspectos generales:

El grupo de trabajo esta formado por profesionales expertos en metodologia y profesionales sanitarios de
los distintos @mbitos clinicos relacionados con el manejo de la conducta suicida, tanto en atencion primaria
como en Atencion Especializada.

Criterios inclusion de estudios: ECA, estudios observacionales, estudios de pruebas diagndsticas,
publicados en los idiomas: inglés, francés, espanol, italiano y portugués.

Incluye tablas de evidencia y estrategias de blusqueda.

La guia fue revisada por revisores externos independientes del grupo de trabajo.
Busqueda bibliografica: Cochrane, NHS, TRIP, Pubmed, IME, PsycINFO. Fecha: 2011
Niveles de evidencia:

Método SIGN.

1++: Meta-andlisis (MA), de alta calidad, revisiones sistematicas (RS) de ensayos clinicos o ensayos clinicos
de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+: MA bien realizados, RS de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de
Sesgos.

1-: MA, RS de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos.

2++: RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o de casos y
controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion causal.

2+: Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2-: Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo Y riesgo significativo de que la
relacion no sea causal.

3: Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4: Opinién de expertos.
Grados de recomendacion:

A: Al menos un MA, RS o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacién diana
de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos.

B: Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestren gran consistencia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o0 1+.

C: Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables
a la poblacion diana de la guia y que demuestren gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica
extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D: Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Q: Evidencia extraida de estudios cualitativos relevantes y de calidad. Esta categoria no esta contemplada
por el SIGN.

V: Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

Método para formular recomendaciones: basadas en la “evaluacion formal” o “juicio razonado” de SIGN.
Las recomendaciones controvertidas o con ausencia de evidencia se resolvieron por consenso informal del
grupo elaborador.
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Anexo 5.2. Revisiones sistematicas

Refer(.enma cita Tipo de estudio Poblacion EXpOSICIOI‘!/’ Medidas de resultado
abreviada Comparacion

Evaluacién

Rahman, 2021 Disefo: revision sistematica. Adolescentes (de - Resultados primarios:
Objetivos: resumir la literatura reciente sobre factores de 10 @ 25 anos) con factores de riesgo
riesgo de repeticion de las autolesiones en adolescentes.  autolesiones Resultados
Bases de datos: Medline, PubMed, Psyclnfo, CINAHL secundarios: NA
Plus.
Fecha de busquedas: 15/04/2020
Tipo de sintesis: cualitativa
Criterios de inclusion de estudios: estudios de
cohortes prospectivos en adolescentes (10 a 25 afios),
muestras comunitarias y clinicas, conducta autolesiva no
fatal.

Witt, 2019 Disefo: revision sistematica y metanalisis. Adolescentes - Resultados primarios:
Objetivos: identificar y cuantificar factores de riesgo hasta 19.9 correlacion de los factores
y protectores para la repeticién del comportamiento afnos con de riesgo o protectores
autolesivo después de un episodio tratado a nivel comportamientos con la repeticion de las
hospitalario. autolesivos autolesiones.
Bases de datos: EMBASE, Medline, PubMed y Resultados
PsycINFO. secundarios: NA

Fecha de busquedas: hasta el 15 de abril de 2016.
Tipo de sintesis: cuantitativa.

Criterios de inclusién de estudios: estudios
observacionales, de cohortes y de caso control, todos
los participantes se habian presentado en un servicio de
urgencias, centro de prevencion de suicidios o servicios
de salud mental después de un episodio de autolesion
no fatal, edad media participantes hasta 19.9 anos,
repeticion de las autolesiones y/o repeticion de intento de
suicidio, tematica (factores de riesgo y protectores).

N° estudios
incluidos

27

17
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Refer(.enma cita Tipo de estudio Poblacion G / Medidas de resultado
abreviada Comparacion

Harris, 2019

Carter, 2019

Diseno: revision sistematica.

Objetivos: evaluar la capacidad de las escalas de
evaluacion de riesgo de predecir futuros episodios de
suicidio/autolesion en adolescentes.

Bases de datos: MEDLINE, EMBASE, CINAHL,
PsycINFO.

Fecha de busquedas: Marzo 2018.

Tipo de sintesis: cualitativa.

Criterios de inclusion de estudios: estudios de
cohortes prospectivos y retrospectivos, estudios de caso
y ECAs, adolescentes y jovenes adultos, entre 10-25
anos que se han autolesionado o intentado suicidarse,
cualquier evaluacion del riesgo.

Disefo: revision de alcance.

Objetivos: revisar la literatura acerca de las herramientas
de evaluacion existentes del riesgo inmediato de
autolesion y suicidio en nifos y jévenes adultos y
sintetizar sus caracteristicas y propiedades psicométricas.
Bases de datos: PubMed, MEDLINE, EMBASE,
PsychINFO.

Fecha de busquedas: Noviembre 2016 y Mayo 2017.
Tipo de sintesis: cualitativa.

Criterios de inclusion de estudios: evaluacion, escala

o0 medida que evalla el riesgo inmediato de suicidio/
autolesion, valido para evaluar entre 1-18 afios, idioma de
publicacion inglés, texto completo accesible, publicacion
de revista revisada por pares.

Adolescentes y Intervencién: cualquier
jovenes adultos,  evaluacion del riesgo.
entre 10-25 Tipo de comparacion:
afos que se han -

autolesionado

o intentado

suicidarse.

Nifios y jovenes Intervencion:

adultos con riesgo  Tipo de comparacion:
de autolesion o

suicidio.

Resultados primarios:
autolesiones y/o intentos
de suicidio o suicidio
completado.
Resultados
secundarios: -

Resultados primarios:
Resultados
secundarios:

N° estudios
incluidos

11

22
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el Tipo de estudio Poblacion Sl Medidas de resultado el
abreviada Comparacion incluidos

Chavez-Flores, Disefo: revision sistematica. Adolescentes, Resultados primarios:
2017 Objetivos: identificar los instrumentos creados o desde los 10 a instrumentos de
adaptados para evaluar la autolesion no suicida en los 19 afos, con evaluacion.
adolescentes. autolesiones no Resultados
Bases de datos: PsycINFO, PubMed, ISI Web of suicidas. secundarios: NA

Knowledge, Scopus, SciELO, Science-Direct y EBSCO.
Fecha de busquedas: 28 octubre-28 noviembre 2016.
Tipo de sintesis: cualitativa.

Criterios de inclusién de estudios: estudios en los

que se hubiesen desarrollado, adaptado o evaluado las
propiedades psicométricas de un instrumento o dominio
sobre las autolesiones no suicidas adolescentes (de 10 a
19 afos de edad).

Intervenciones

Bahji, 2021 Disefo: revision sistematica y metanalisis en red. Nifos y Intervencion: Resultados primarios: 44
Objetivos: comparar la eficacia de las psicoterapias para adolesceﬂntes intervencion brevg, autolesio_n y retencién en
el tratamiento de las autolesiones y suicidio en nifios y (10-19 afos) con  TCC, TDC, terapia el tratamiento.
adolescentes. autolesiones o familiar, terapia Resultados
Bases de datos: PubMed, MEDLINE, PsycINFO, (gD DRI sle: [LIBIE e o secundarios: interrupcion
EMBASE. , terapia de del tratamiento por todas

. desactivacion de las causas y puntuaciones
Fecha de busquedas: - modo, teraplg de en instrumentos que
Tipo de sintesis: cuantitativa. apoyo, terapia miden la ideacion suicida
Criterios de inclusion de estudios: ECAs que comparen p-3|coanallt|ca breve: _ Ylos sintomas depresivos.
las psicoterapias para el suicidio o autolesiones con la Tipo de comparacion:

condicion de control entre nifios y adolescentes. tratamiento habitual.
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I i Tipo de estudio Poblacion L Medidas de resultado ] es.tudlos
abreviada Comparacmn incluidos

Kothgassner,
2021

Witt, 2021

Diseno: revision sistematica y metanalisis.

Objetivos: evaluar la eficacia de la TDC-A para reducir las
autolesiones, ideacion suicida y sintomatologia limite en
adolescentes.

Bases de datos: MEDLINE/Pubmed, Scopus, Google
Scholar, EMBASE y Cochrane Library databases.

Fecha de busquedas: hasta el 31 de julio de 2020.
Tipo de sintesis: cuantitativa.

Criterios de inclusién de estudios: ECAs o ECCs que
comparen la TDC-A con un grupo control o evaluacion
pre/post de la TDC-A, que informen en sus resultados de

autolesiones y/o ideacion suicida, adolescentes (12-19
afios) que al menos se hayan autolesionado una vez.

Disefo: revision sistematica y metanalisis.

Objetivos: evaluar los efectos de las intervenciones
psicologicas y farmacolégicas en comparacion con otros
tipos de cuidado.

Bases de datos: CENTRAL, CDSR, MEDLINE, Ovid
Embase, PsycINFO.

Fecha de busquedas: hasta el 4 de julio de 2020.
Tipo de sintesis: cuantitativa.

Criterios de inclusién de estudios: estudios controlados
aleatorizados (ECAs) de tratamientos psicosociales o
farmacolégicos para nifios y adolescentes de hasta 18
afnos de edad que se hayan autolesionado recientemente.

Adolescentes (12-
19 afos) que aI
menos se hayan
autolesionado una
Vez.

Nifos y
adolescentes con
autolesiones con/
sin intencionalidad
suicida (hasta 18
anos).

Intervencién: TDC-A

Tipo de comparacion:

grupo control (terapia
de desactivacion,
tratamiento habitual,
terapia de apoyo
individual o grupal,
control histérico,
cuidados habituales
mejorados, tratamiento
habitual + terapia
grupal).

Intervencién:
intervencion
psicologica y
farmacolégica.

Tipo de comparacion:

tratamiento habitual,
rutina de cuidados
psiquiatricos,
comparador activo,
placebo, tratamientos
farmacolégicos
alternativos y
combinacion de estos.

Resultados primarios: 21
frecuencia de episodios

de autolesion e ideacion
suicida

Resultados

secundarios:

Resultados primarios: 17
ocurrencia de

autolesiones repetidas en

un periodo méximo de

dos afios de seguimiento.

Resultados secundarios:
adherencia al tratamiento,
depresion, desesperanza,
funcionamiento general,
funcionamiento social,
ideacion suicida, suicidio
y otros.
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Refert_enma e Tipo de estudio Poblacion EXpOSICIOI'!/' Medidas de resultado N es_tudlos
abreviada Comparacion incluidos

Experiencias y necesidades de informacion

Grimmond, 2019 Disefio: revision sistematica. Adolescentes y - Resultados primarios: 27
jovenes adultos desencadenantes y

factores de riesgo para

la conducta suicida,

factores involucrados

en la recuperacion,

Objetivos: revisar y sintetizar estudios cualitativos que
exploren experiencias y percepciones del suicidio en
gente menor de 25 anos

Bases de datos: Pubmed, PsycINFO, Scopus, CINAHL.

Fecha de las busquedas: octubre 2018. necesidad de tratamiento
Tipo de sintesis: cualitativa. y pbreve?cpnléll creerjcwlals
o . L . ' - sobre el suicidio a nivel

Criterios de inclusion de estudios: estudios cualitativos SemAEDS
publicados en inglés, participantes adolescentes o '
jovenes adultos (hasta 25 anos) con intentos de suicidio,
familiares o profesionales de salud mental en contacto
con estas situaciones, entrevistas cualitativas.

Lachal, 2015 Disefo: revision sistematica Adolescentes y - Resultados primarios: 44
Objetivos: resumir las percepciones de la conducta jovenes adultos experiencias a nivel
suicida de adolescentes y jovenes adultos, sus padresy ~ COn conducta individual, a nivel .
profesionales de la salud. suicida relacional y a nivel social

o cultural.

Bases de datos: Medline, Psyclnfo, Embase, CINAHL,
SSCI.

Fecha de las busquedas: Mayo 2014.

Tipo de sintesis: cualitativa

Criterios de inclusién de estudios: metodologia
cualitativa, conducta suicida en adolescentes y
jovenes adultos, entrevistas a adolescentes, padres o

profesionales de la salud, idioma de publicacion inglés,
fecha de publicacion entre 1990 y 2014.
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Anexo 6. Comparacion de las GPC incluidas

Algoritmo

GPC Nifios/ I Autolesiones LD Tratamiento | Tratamiento LR dlagnqstl_co-

adolescentes y . Conducta T o de terapéutico

adolescentes P no suicidas o psicoldgico | farmacoldgico | . o
adultos suicida informacion

NICE 2004
(actualizada Reino Unido X X X X x?
2018)
NICE 2011
(actualizada Reino Unido X X X X X X e
2020)
RANZCP 2016 Australia X X X
Plener 2018 Alemania X X X X X X X
GPC programa
nacional de
guias en el SNS Espana X X X X X x3
2012 (revisada
2020)

TEn el caso en que la guia incluya recomendaciones para adultos, se han extraido y considerado las recomendaciones e informacion especifica para nifios y adolescentes. 2 Incluye diagrama de flujo, pero no
especifico de infancia/adolescencia. ¢ Incluye algoritmo, pero no especifico de infancia/adolescencia.
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Anexo 7. Calidad de las GPC y RS

GPC. Instrumento AGREE-II

Alcance y objetivos 100
Participacion de los implicados 89 89 53 83
Rigor en la elaboracion 93 94 58 90
Claridad de la presentacién 72 78 58 83
Aplicabilidad 77 75 50 69
Independencia editorial 100 100 83 88
Cali_dad globa_l de la guia 1, cal!dad mas baja 5 6 4 5
posible-7, calidad mas alta posible)

. . Si, con Si, con Si, con Si, con
AR EOIETE A O L 9 S modificaciones modificaciones modificaciones modificaciones

78
71
72
63
96

Si, con
modificaciones

Abreviaturas: NICE, National Institute for Health and Care Excellence; SNS, Sistema Nacional de Salud; RANZCP, Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists.
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Revisiones sistematicas cuantitativas. Instrumento AMSTAR 2

Val.

Autor, aio P1 p2* P3 P4* P5 P6 P7* P8 P9* P10 P11* P12 P13* P14 P15* P16 Punt. global

Factores de riesgo

Rahman 2021 Si Si Si Si No No & Si g | ne | 22 ] B s N g 10 Media
meta meta meta
Witt, 2019 Si = Si g Si No S g Si Si Si Si Si Si Si 12 Media
parcial parcial parcial

Escalas

vty | | S b e ] S g by e | e [ e B s e [ 2] e | e | e

2017 parcial parcial parcial meta. meta. meta.

Harris, 2019 Si Si Si St g s No S g g | 02 e | ] 9  Meda
parcial parcial meta. meta. meta.

Carter, 2019 g | oa e | 2 s | @ e L2 e | & 22 20 e e [ 22 ] & | & | =
parcial parcial meta. meta. meta.

Intervencion

. ) ) ) Si ) ) ) Si Si ) ) ) ) ) )

Bahiji, 2021 Si Si Si . Si Si Si . ’ No Si Si Si Si Si Si 12 Alta
parcial parcial parcial

S s s s ST s & N S S 4 S s s s s s 13 Baa

021 parcial

Witt, 2021 Si Si Si I g Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si 15 Alta
parcial

*Items criticos.
Abreviaturas; NI: No informa, NA: No aplica, No meta: no se llevé a cabo un metanalisis, Punt: puntuacion, Val glob: valoracion global

Revisiones sistematicas cualitativas. Instrumento ENTREQ

Autor, afo P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 TOTAL A B
Experiencias y necesidades de informacion
Grimmond, 2019 Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Preocupacion menor Si No

Lachal, 2015 Si Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Preocupacion menor Si No
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Anexo 8. Tablas de recomendaciones en GPC y evidencia cientifica en RS

Anexo 8.1. Guias de Practica Clinica

Evaluacion
rteza en | o Estudios (ti
GPC Ce_ € a_e 4 Recomendacion. Grado S u_d os_(’ ael
evidencia publicacion)
NICE 2004 Consenso de e Desde atencion primaria, se debe ofrecer una evaluacion psicosocial preliminar a todas las NA
(actualizada expertos/buena personas con autolesiones con el objetivo de determinar la capacidad mental de la persona, su
2018) practica clinica voluntad de permanecer para una evaluacion psicosocial adicional, su nivel de estrés y la posible

presencia de algun trastorno mental. Recomendacion fuerte/Buena practica clinica.

Desde atencion primaria, si la persona tiene que esperar por el tratamiento, se le debe ofrecer un
entorno seguro y de apoyo, asf como minimizar cualquier tipo de estrés. Recomendacion fuerte/
Buena practica clinica.

Se debe ofrecer una evaluacion de las necesidades a todas las personas que se autolesionan,

la cual debe ser integradora, incluyendo los factores de riesgo (sociales, psicolégicos

y motivacionales) especificos para llegar a autolesionarse, la intencién suicida actual y
desesperanza, asf como una evaluacion completa de las necesidades sociales y de salud mental.
Recomendacion fuerte/Buena practica clinica.

Se debe evaluar el nivel de riesgo en todas las personas con autolesiones, identificando las
principales caracteristicas clinicas y demograficas asociadas con mayor riesgo o nuevas
autolesiones. Las caracteristicas psicolégicas asociadas con el riesgo son: depresion,
desesperanza e ideacion suicida continua. Recomendacion fuerte/Buena practica clinica. En la
evaluacion del tratamiento de las autolesiones en nifios y adolescentes se deberia prestar especial
atencion a las cuestiones relacionadas con la confidencialidad, el consentimiento y la proteccion
del menor. Recomendacion fuerte/Buena préactica clinica.

La evaluacion deberia seguir los mismos principios que en los adultos, pero prestando especial
atencion a la familia, la situacion social y cuestiones relacionadas con la proteccion del menor.
Recomendacion fuerte/Buena practica clinica.



ogt

- Recomenda Grado ESt ac ( ) =
evidencia publicac

NICE 2011
(actualizada
2020)

RANZCP 2016

Plener 2016

GPC programa
nacional de
guias en el
SNS 2012
(revisada 2020)

Moderada/baja

NA

Evidencia no
disponible/no
generalizable al
contexto aleman/
Consenso de
expertos

Baja-moderada

A)

B

-

C

-

Evaluacion del riesgo de repeticion de comportamiento autolesivo:

Para evaluar el riesgo de repeticion de la autolesion, tener en cuenta: métodos y frecuencia,
intentos suicidas actuales y pasados, sintomas depresivos, trastornos psiquiatricos, contexto
personal y social, factores de riesgo y protectores especificos, estrategias de afrontamiento,
relaciones significativas (apoyo o negligencia), riesgos inmediatos a corto y largo plazo.
Recomendacion fuerte.

Evaluacién en salud mental:

Debe ofrecerse una evaluacion psicosocial integrada. Esto incluye una evaluacién de las
necesidades: fortalezas y habilidades, estrategias de afrontamiento, trastornos mentales
subyacentes, enfermedades fisicas, problemas y circunstancias sociales, ocupacion psicosocial.
Recomendacion fuerte.

Evaluar el amplio rango de factores de riesgo (biolégicos, sociales y psicologicos).
Recomendacién fuerte.

Considerar la posible presencia de otros comportamientos destructivos. Recomendacion débil.
Considerar preguntar si tiene acceso a la medicacién de miembros de su familia o cuidadores.
Recomendacion condicional.

Avisar a los padres o cuidadores de la necesidad de retirar todas las medicaciones o métodos
disponibles en casa para el comportamiento autolesivo. Recomendacion fuerte.

Escalas de evaluacion

Las escalas de evaluacion se pueden utilizar para valorar el nivel de riesgo, pero no se deben
usar para predecir la repeticion ni el riesgo de suicidio en base a las mismas. Tampoco se puede
basar la decisién de implementar un tratamiento en base a las mismas. Recomendacion fuerte.

NA

La primera forma de exploracion es la comunicacion directa, que puede ser complementada

con cuestionarios validados para una evaluacion mas estructurada. En primer lugar, se debe
valorar si es necesario tratamiento médico-quirtrgico. En segundo lugar, evaluar el estado
mental, la intencionalidad suicida, y la frecuencia y métodos utilizados para llevar a cabo los
comportamientos autoliticos. Se debe tener en cuenta la presencia de algun trastorno mental
comorbido y posibles factores externos como conflictos familiares, bullying, problemas escolares.
Buena préctica clinica.

En caso de emplear escalas como complemento a la entrevista clinica, en la infancia y
adolescencia se recomienda el uso de: BHS, BDI, K-SADS, CDRS-R. Buena practica clinica.

49 estudios de cohortes
prospectivos para
factores de riesgo.

16 estudios de cohortes
prospectivos y casos
control: Beck 1985, Beck
1999, Bisconer 2007,
Carter 2002, Cooper
2006, Cooper 2007,
Corcoran 1997, Galfavy
2008, Harriss 2005,
Kapur 2005, Nimeus
1997, Nimeus 2000,
Nimeus 2002, Osman
1999, Osman 2001,
Waern 2010.

NA

NA

Horowitz 2001, Beck
1974, Aliaga 2006,

Beck 1974, Beck

1996, Kaufman 1997,
Poznanski 1984 (Estudio
caso control y series de
casos)
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Nivel asistencial/Criterios de derivacion

GPC

NICE 2004
(actualizada
2018)

NICE 2011
(actualizada
2020)

RANZCP 2016
Plener 2016

Certezaen la
evidencia

Consenso de
expertos/buena
préactica clinica
Consenso de
expertos

NA

Evidencia no
disponible/no
generalizable al
contexto aleman

Recomendacion. Grado

e Tras la evaluacion psicosocial, la decision de derivacion debe estar basada en la evaluacion
psiquiatrica, psicoldgica y social, incluyendo la evaluacion del riesgo, y no estar determinada
Unicamente por la autolesion en si. Recomendacion fuerte/Buena practica clinica.

e Cuando una persona presenta autolesiones o riesgo de repeticion desde atencion primaria, considerar

derivarlos a un servicio de salud mental para su evaluacion. Si son menores de 18 afnos, considerar

derivarlos a un servicio de salud mental infanto-juvenil. Recomendacion fuerte/buena préctica clinica.

La derivacion desde atencion primaria a salud mental debe ser prioritaria cuando: los niveles de

malestar estan creciendo, son altos o sostenidos, el riesgo de autolesion esté creciendo o no responde

a los intentos de ayuda, la persona solicita ayuda del servicio especializado, los niveles de malestar en

los padres o cuidadores estan creciendo, son altos o sostenidos, a pesar de los intentos de ayuda.

Recomendacién fuerte/Buena practica clinica.

e Si una persona con autolesiones esta recibiendo tratamiento o cuidados en atencién primaria y

en salud mental, los profesionales de ambos servicios deben de trabajar de manera coordinada y

compartiendo los planes de actuacién de riesgo.

Los profesionales de atencion primaria deben monitorizar la salud fisica de las personas que se

autolesionan, prestar atencion a las consecuencias de la autolesion, asi como a otros cuidados de

salud.

NA

e |a primera opcién de tratamiento de las autolesiones no suicidas en la adolescencia debe ser de
carécter ambulatorio. Buena practica clinica.

Estudios (tipo
de publicacion)

NA

NA

NA
NA
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GPC

GPC
programa
nacional de
guias en el
SNS 2012
(revisada
2020)

Certezaen la
evidencia

Baja/moderada
Consenso de
expertos

Recomendacion. Grado

En caso de ideacion suicida se recomienda la derivacion urgente al servicio de salud mental, si:
presencia de trastorno mental grave, conducta autolitica grave reciente, plan de suicidio elaborador,
expresion de intencionalidad suicida que se mantenga al final de la entrevista, situacion sociofamiliar
de riesgo o falta de apoyo, duda sobre la gravedad de la ideacion o riesgo de intento inmediato.
Recomendacién débil.

En caso de intento de suicidio se recomienda la derivacion urgente a un servicio de urgencias
hospitalario, si: necesidad de tratamiento médico de las lesiones producidas, no susceptibles de ser
atendidas en atencién primaria o intoxicacion voluntaria con disminucion del nivel de conciencia o
agitacion (previa estabilizacion del paciente). Recomendacion débil.

En caso de intento de suicidio, y en ausencia de los puntos anteriores, se recomienda la derivacion
urgente al servicio de salud mental, si: alta letalidad del plan, independientemente de su resultado,
presencia de enfermedad mental grave, conducta autolitica grave reciente, intentos de suicidio previos,
situacion sociofamiliar de riesgo o falta de apoyo, duda sobre la gravedad del intento o riesgo de
repeticion. Recomendacion débil.

En caso de ideacion o conducta suicida se podria considerar la derivacion preferente al servicio

de salud mental (en el plazo de una semana) cuando no estén presentes ninguno de los criterios
anteriores de derivacion inmediata y se cumplan todas las circunstancias siguientes: alivio tras la
entrevista, intencion de control de impulsos suicidas, aceptacion del tratamiento y medidas de
contencién pactadas, apoyo sociofamiliar efectivo. Buena practica clinica.

Estudios (tipo
de publicacion)

Revision
sistematica y GPC
(NICE 2004)
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Tratamiento psicoterapéutico y psicosocial

Certezaen la Recomendacién. Grado Estudios (tipo de
evidencia publicacion)

NICE 2004 (actualizada 2018) NA

NICE 2011 (actualizada 2020)  Moderada/alta e Se recomienda ofrecer 3-12 sesiones de intervencion psicologica Hawton 2011 (revision
especificamente estructurada para personas con autolesiones, con el objetivo sistematica), Carter
de reducir dicho comportamiento. Recomendacion fuerte. 2007, Beautrais, 2010
e Las intervenciones deben ser adaptadas a las necesidades individuales y (ensayos clinicos

pueden incluir elementos cognitivo conductuales, psicodindmicos o de solucion  @léatorizados)
de problemas. Recomendacion fuerte.

Los terapeutas deben de estar entrenados y supervisados en la terapia
que utilicen y ser capaces de trabajar en colaboracion con el paciente para
identificar los problemas causantes del estrés o lidiar con las autolesiones.
Recomendacion fuerte.

RANZCP 2016 Moderada/Alta ¢ Para nifios y adolescentes que se han lesionado, considerar ofrecer TCC, TDC, Revisiones sistematicas
Consenso de terapia de mentalizacion. Recomendacion fuerte. (Qugrin 2012, Brent
expertos e Las intervenciones para nifios y adolescentes que se autolesionan deberian 2013); ensayos clinicos

incorporar motivacion al cambio, apoyo familiar y no familiar, promocion del (Mehium 2014).

estado de animo y pautas adecuadas de suefio. Buena préactica clinica.

Plener 2016 Moderada e La primera linea de tratamiento para las autolesiones es la psicoterapia. Qugrin 2015, Glenn

Estan indicadas la terapia dialéctico-conductual y la terapia basada en la 2015, Calear 2016, Calati

mentalizacion. Recomendacion fuerte. 2016, Hawton 2016
(revisiones sistematicas y
metanalisis).
Mehlum 2016 (ECA).

GPC programa nacional Moderada/alta e En adolescentes, se recomienda el tratamiento psicoterapéutico especifico Tarrier 2008, Mujoomdar

de guias en el SNS 2012 (TDC en el TLP y TCC en depresion mayor). Recomendacion fuerte. 2009, (revisiones

(revisada 2020) sistematicas)
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Tratamiento farmacolégico

Certezaen la Recomendacién. Grado Estudios (tipo de
evidencia publicacion)

NICE 2004 (actualizada 2018)

NICE 2011 (actualizada 2020)

RANZCP 2016

Plener 2016

Moderada/alta

NA

Muy baja

No ofrecer tratamiento farmacoldgico como una intervencion especifica para
reducir las autolesiones. Recomendacion fuerte.

NA
¢ El tratamiento farmacolégico no se debe usar como Unica estrategia

terapéutica, necesita ser empleada en el contexto de un marco de
tratamiento multimodal. Buena practica clinica.

En adolescentes con autolesiones no suicidas no se puede recomendar un
psicofarmaco especifico. Buena practica clinica.

En casos en los que sea necesaria una intervencion farmacolégica aguda se
puede valorar la sedacion farmacolégica. Buena préactica clinica

El uso de benzodiacepinas debe ser valorado de forma individual teniendo en
cuenta el &mbito del tratamiento, asi el uso de benzodiacepinas puede ser
mas facilmente monitorizado en ambito hospitalario. Buena préctica clinica.

Hawton 2011 (revision
sistematica), Hirsch 1982
(ensayo clinico aleatorizado)

NA

Plener 2013, Stoffers 2010,
Hawton 2015 (Revisiones
sistematicas y metanalisis)
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Experiencias y necesidades de informacion

GPC

NICE 2004
(actualizada 2018)

NICE 2011
(actualizada 2020)

RANZCP 2016

Certezaen la
evidencia

Consenso de expertos

Moderada/alta

NA

Estudios (tipo de
publicacién)

Recomendacion. Grado

e Desde cualquier servicio, se debe tratar a las personas con autolesiones con cuidado, NA
respeto y privacidad, teniendo en cuenta el gran estrés asociado con las autolesiones.
Recomendacion fuerte.

Los profesionales sanitarios deben implicar al paciente en la toma de decisiones sobre
su tratamiento y cuidado. Recomendacion fuerte.

Los profesionales sanitarios deben brindar apoyo emocional y ayudar si es necesario a
los familiares o cuidadores de la persona con autolesiones. Recomendacion fuerte.

Se recomienda dar informacion clara y comprensible sobre el proceso de cuidados,
verbalmente y por escrito. Recomendacion fuerte.

El personal debe darle toda la informacion acerca de las opciones de tratamiento.
Recomendacion fuerte.
El manejo inicial debe incluir el advertir a los cuidadores de la necesidad de quitarle al

nifio/adolescente, toda la medicacion u otros medios disponibles para autolesionarse.
Recomendacion fuerte.

Los profesionales sanitarios deben tratar de establecer una relacion de confianza, apoyo Hawton 2011 (revision

y participacion, sin juzgar, involucrarlos en la toma de decisiones sobre el tratamiento, sistematica).

fomentar la autonomia de la persona, mantener una relacion terapéutica continua y Carter 2007, Beautrais

comunicar la informacion de forma sensible. Recomendacion fuerte. 2010 (ensayos clinicos
e Psicoeducacion de los pacientes y sus familias, con los objetivos de: prevenir que las aleatorizados)

autolesiones escalen, reducir el dafio causado por la autolesion, reducir o detener

la autolesion, reducir o detener otras conductas de riesgo relacionadas, mejorar el
funcionamiento social o laboral, mejorar la calidad de vida y mejorar cualquier trastorno
de salud mental asociado. Recomendacion fuerte.

NA NA
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Certezaen la Recomendacién. Grado Estudios (tipo de
evidencia publicacion)

Plener 2016 Evidencia no e Algunos elementos que deberian ser tenidos en cuenta en los tratamientos
disponible/no psicoterapéuticos son la psicoeducacion y la provision de habilidades y estrategias de
generalizable al resolucion de problemas. Buena préactica clinica.

contexto aleman/
Consenso de expertos

GPC programa NA NA NA
nacional de guias

en el SNS 2012

(revisada 2020)
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Anexo 8.2. Revisiones sistematicas

Evaluacion. Factores de riesgo

Rahman, Numero y tipo de estudios: 27 estudios de cohorte prospectivos.

2021 Muestra: adolescentes con autolesiones suicidas y no suicidas repetitivas (n
basal=97.463; n seguimiento: 31.675; tasa de retencion 32.5%). Todos los
estudios con mas muestra de mujeres que hombres.

Calidad de los estudios incluidos: 7 estudios fueron clasificados como de “de
alta calidad”, 17 “calidad media” y 3 “calidad baja”.

Conclusiones: muchos factores

de riesgo para las autolesiones en
adolescentes parecen superponerse
con la repeticion de las mismas,
especificamente los factores de riesgo
psicolégicos como la depresion,

Autolesiones: Cluver 2015,
Glazebrook 2015, Hawton
2012, Rasmussen 2016,
Stallard 2013

Intento de suicidio: Consoli
2015, Hishinuma 2018,

Resultados: psicosociales (como los factores Jakobsen 2011, Ligier 2015,
Se identifican los siaui ‘ de i iad | icion de | relacionados con la familia, el abuso del  Miranda 2014, Nrugham
aﬁtglsgigrl%e;r? os siguientes factores de riesgo asociados a la repeticion de 1as 410500 y [as relaciones con los pares), 2012, Nrugham 2015,

y factores sociodemograficos como el Roberts 2010, Yen 2013
género femenino. Autolesién deliberada:
Implicaciones para la practica: Durante | ,qh 2011. Martiniuk 2015
la evaluacion deben tenerse en cuenta  Ojtson 2018, Tuisku 2012
los factores de riesgo que cuentan con X . N

., ) . " Autoenvenenamiento:
mas evidencia como son la morbilidad Finkelstein 2015
psiquiatrica, las caracteristicas de las }
autolesiones y el malestar psicoldgico, ANS: Andrews 2013, Emery

2017, Glenn 2016, Glenn

Morbilidad psiquiatrica: especificamente la ansiedad, depresion, estrés
postraumatico se asociaron al riesgo de repeticion de autolesiones.
Caracteristicas de las autolesiones previas: tener un episodio previo

y especificamente en el Ultimo afno, frecuencia de autolesiones, el
autoenvenenamiento en comparacion con otros métodos, y el uso de
varios métodos de autolesiones, fueron asociados al riesgo de repeticion de
autolesiones.

94"
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Malestar psicolégico, estrés académico y emocional.

Tratamiento psiquiatrico previo.

Estrategias de regulacion emocional disfuncionales.

Motivacién: la motivacion intrapersonal e interpersonal, asi como la
planificacién del episodio durante mas de una hora se asoci6 al riesgo de
repeticion.

Otros factores psicologicos: presencia de ideacion suicida, calidad de suefio

pobre (especificamente para ANS)

Factores de riesgo psicosociales: factores de riesgo relacionados con la
familia (apego inseguro, problemas con los padres, enfermedad mental

en los padres, abuso sexual), relaciones con los pares (apego inseguro,
problemas con los pares, autolesiones en los pares), abuso de alcohol.

Factores de riesgo sociodemograficos: edad (un estudio sefiala que a menor

edad de la primera autolesion mayor riesgo de repeticion, otro sefiala que
realizar un autoenvenenamiento por debajo de 15 anos es un factor de

riesgo), género (la mayoria de estudios sugieren que las mujeres tienen mas

riesgo de repeticion de las autolesiones), etnia (variabilidad en el riesgo de
repeticion en diferentes etnias),

factores psicosociales (como los factores ’
relacionados con la familia, el abuso del 2011, Hamza 2014, K|ekens
alcohol y las relaciones con los pares), 2017, Lundh 2013, Miller

y factores sociodemograficos como el 2019
género femenino.

Implicaciones para la investigacion:

la investigacion futura debe estudiar

el afecto como mediador de las
relaciones que la supresion emocional

y la reevaluacion cognitiva tienen con

la autolesion, comparar muestras
comunitarias y clinicas, hacer estudios
en Asia para poder generalizar los
resultados a esta poblacion, buscar una
definicién universal para las autolesiones
y tener en cuenta la situacion de
pandemia por COVID-19 como potencial
factor de riesgo.
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Witt, 2019

Numero y tipo de estudios: 17 estudios observacionales (estudios de
cohortes prospectivos y caso-control).

Muestra: 10.726 participantes jovenes con autolesiones, la mitad de la
muestra fueron mujeres en todos los estudios y la edad media fue 17.3 afos.
Resultados:

e Ninguno de los factores demogréficos se asocié con el incremento de las
autolesiones.

Ninguno de los factores sociales se asocié con el incremento de las
autolesiones.

La historia de abuso sexual se asocié con la repeticion del comportamiento
autolesivo (OR 1.52, IC 95% 1.02-2.28; PAR 12.8% 95% IC 0.6-26.3%).
La gravedad de la desesperanza (OR 2.95, IC 95% 1.74-5.01), ideacion
suicida (OR 2.01, 95% CI 1.43-2.81) estan asociados con la repeticion de
las autolesiones.

EITLP (OR 3.47, 95% ClI

1.84-6.53; PAR 42.4%, 95% CI 20.0-62.3%), o cualquier TP (OR 2.54,
95% CI 1.71-3.78; PAR 16.3%, 95% CI 8.2-25.9%) y cualquier trastorno
del estado de animo (OR 2.16, 95% Cl 1.09-4.29; PAR 42.2%, 95% CI
5.3-67.4%) estan asociados con un incremento del riesgo de repeticion de
las autolesiones.

Ninguna de las caracteristicas del primer episodio de autolesion fue
asociada con la repeticion del mismo.

Conclusiones: identificar los
factores de riesgo asociados con el
incremento de riesgo de la repeticion
del comportamiento autolesivo es
critico para las intervenciones. De
entre todos los factores de riesgos
son especialmente relevantes la
sintomatologia relacionada con el
estado de animo y los trastornos de
la personalidad, la desesperanza y la
ideacion suicida y el abuso sexual.
Implicaciones para la practica: los
servicios clinicos deben focalizarse en

identificar factores de riesgo modificables

individualmente con cada paciente
(estado de animo y los trastornos de
la personalidad, la desesperanza y la
ideacion suicida).

Implicaciones para la investigacion:
son necesarios estudios con muestras
mas amplias y menos heterogéneas.

Estudios observacionales:
Barter 1968, Burns 2008,
Chitsabesan 2003, Consoli
2015, Czyz 2015, Glazebrook
2014, Groholt 2006, Hawton
2008, Hawton 2012, Hu
2016, Hultén 2001, Méan
2005, Reith 2003, Selby
2013, Spirito 1994, Vajda
2000, Yen 2013
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Evaluacion. Escalas

Harris, 2019

Numero y tipo de estudios: 11 estudios de cohortes, prospectivos y
retrospectivos.

Muestra: Adolescentes, entre 10 y 25 afos, con autolesiones, intentos de
suicidio o suicidio consumado.

Resultados:

Los estudios varian en el seguimiento, poblacion y medida de resultados. Se
incluyeron resultados de 10 escalas diferentes. La mayoria de los estudios
presentd riesgo de sesgos, y no fue posible llevar a cabo un metanalisis
debido a la gran heterogeneidad entre ellos.

La capacidad de las herramientas para identificar correctamente aquellos
adolescentes en riesgo de autolesionarse o llevar a cabo un intento de
suicidio varian entre 27% (95% Cl 10.7% hasta 50.2%) y un 95.8% (95% Cl
78.9% hasta 99.9%).

Se proporciond una variedad de métricas para aumentos de 1 a 10 puntos
en varias herramientas, por ejemplo, odds y HRs.

Conclusiones: la capacidad predictiva
de las escalas varia ampliamente y, por
lo tanto, no hay una escala adecuada
para predecir un mayor riesgo de
suicidio o autolesion en la poblacion de
adolescentes. La evidencia es limitada.
Implicaciones para la practica: las
escalas solo pueden ser empeladas
como parte de una evaluacion mas
amplia que evalle ademas del riesgo
de repeticion otras cuestiones. A este
respecto la guia del NICE recomienda la
evaluacion de necesidades psicosociales
mas que una evaluacion centrada en el
riesgo de repeticion.

Estudios de cohortes
prospectivos: Cha 2016,
Chitsabesanm 2003 Ougrin
2013, Gipson 2015, King
2014, King 2010, Posner
2011, Yen 2013.

Estudios de cohores
retrospectivos: Ballard
2017, Czyz 2016, Horowitz
2015.
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Prediccién de autolesiones:

¢ Un mismo estudio evalud el Self-Injury Association Test (SI-IAT) y el SITBI. Para
SIAT los resultados no fueron estadisticamente significativas para predecir la
repeticion de autolesiones a los 3 meses (OR no ajustado 3,10; IC del 95%: 0 -

39 a 9,94, p > 0,05). SITBI: resultados significativos para predecir las autolesiones

alos 3 meses de seguimiento (OR ajustado 1,82; IC del 95%: 1,25 a 2,65; p =

0,002).

Suicide Ideation Questionnaire (SIQ): a los 6 meses de seguimiento, la precision

para clasificar a un paciente como de alto o bajo riesgo de repeticion de

autolesiones fue: sensibilidad 27,3%, especificidad 99,2%, VPP 85,7% y VPN

85,6%. Esta herramienta tuvo un desempefio deficiente en la identificacion de

pacientes de alto riesgo, pero tuvo un buen desempefio en la identificacion de

pacientes de bajo riesgo.

Self-Harm Questionnaire (SHQ): La validez predictiva se informé a los 3 meses:

sensibilidad 94,7%, especificidad 34,6%, VPP 25,4% y VPN 96,6%. Esta

herramienta funcioné bien en la identificacion de pacientes de alto riesgo, pero

fue deficiente en la identificacion de pacientes de bajo riesgo.

Prediccion de intentos de suicidio:

o Ask Suicide Screening Questions (ASQ): su capacidad predictiva se informé a los

6 meses: sensibilidad 95,8%, especificidad 5,8%, VPP 16,8% y VPN 87,5%.

El SIQ-Junior (SIQ-JR): se evalud en dos estudios. Por cada aumento de 10

puntos en la puntuacion SIQ-JR, la HR no ajustada de un futuro intento de

suicidio fue de 1,30 (IC del 95%: 1,14 a 1,48, p<0,001). Un modelo de regresion

multivariante posterior informé una HR ajustada de 1,23 (95%). % IC 1,08 a 1,40,

p = 0,003).

Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS): fue evaluada por cuatro

estudios. El OR no ajustado vari6 de 1,09 (IC del 95%: 1,01 a 1,17) a 3,85 (IC del

95%: 1,07 a 13,86) por cada aumento de 1 punto en la puntuacién C-SSRS, y

el OR ajustado oscilé entre 1,15 (IC del 95%: 1,03 a 1,29).) a 1,51 (IC del 95%:

1,24 a 1,84) por cada aumento de 1 punto en la puntuacion C-SSRS.

SIQ: la regresion univariante realizada, se informé un HR estadisticamente

significativo de 1.01 (IC del 95%: 1.00 a 1.02, p<0.05) para la puntuacién SIQ

dicotomizada (alta / baja intencion de suicidio). Sin embargo, después del andlisis

multivariado, a pesar de que el HR era el mismo en 1,01 (IC del 95%: 1,00 a 1,02,

p > 0,05), ya no fue estadisticamente significativo.

Escala de desesperanza de Beck: se informé un HR no ajustado de 1,51 (IC del

95%: 1,22 a 1,87, p<0,001) para un aumento de 5 puntos en la escala.

e Children Depression Rating Scale-Revised: se informé un HR no ajustado de 1,29
(IC del 95%: 1,10 a 1,52, p = 0,002) para un aumento de 10 puntos en la escala.

Implicaciones para la investigacion:
son necesarios mas estudios primarios
sobre la autoevaluacion en la prediccion
del futuro riesgo de autolesion o suicidio
en adolescentes.
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Carter, 2019

Chavez-
Flores, 2017

Numero y tipo de estudios: 22 articulos que identifican las escalas y 62
articulos que evallian la fiabilidad y validez de las escalas de evaluacion de
riesgo de autolesiones y suicidio.

Muestra: nifos y adolescentes con autolesiones o riesgo de suicidio.

Resultados:

e |a mayoria de herramientas evallian riesgo de suicidio solamente (18/20;
81%), y el resto incorporan un numero limitado de preguntas que evallien

autolesion (4/20; 18%).

autolesion.

sensibilidad y especificidad.

evaluadores.

Numero y tipo de estudios: 18 estudios, 7 corresponden a creaciones y 11 a

adaptaciones de instrumentos.

Muestra: Adolescentes de entre 10 y 19 afos con autolesiones no suicidas.

Resultados:

e 7 de los 18 estudios obtuvieron una puntuacién positiva.
e Se identificaron 11 instrumentos para evaluar autolesiones no suicidas en
adolescentes, Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview (SITBI) con

una adaptacion, Self-

Adolescents (ISSIQ-A).

QOcho herramientas (36.4%) de las evaluadas predicen eventos de suicidio y
Las escalas de evaluacion identificadas presentan buenos niveles de

EI MAST ha demostrado la mayor validez convergente.
El C-SSRS fue el testado mas rigurosamente para la validez discriminante.
La entrevista sobre el comportamiento suicida tuvo la mayor fiabilidad entre

El SPS y LOI tuvieron la mayor fiabilidad test-retest (r=.92).

Harm Behavior Questionnaire (SHBQ), Functional

Assessment of Self-Mutilation (FASM) con

tres adaptaciones, Self-Injury Motivation Scale

Adolescent version (SIMS-A), Alexian Brothers Assessment of Self-Injury
(ABASI), Alexian Brothers Urge to Self-Injure Scale (ABUSI), cuatro
adaptaciones del instrumento The Ottawa Self-Injury Inventory (OSI),

The Risk-Taking and Self-Harm Inventory for Adolescents (RTSHIA), The
Repetitive Non-Suicidal Self-Injury Questionnaire (R-NSSI-Q), 6 item measure
de Prinstein y el Impulse, Self-harm and Suicide Ideation Questionnaire for

EI ABUSI y el ISSIQ-A obtuvieron la mayor cantidad de puntuaciones
positivas respecto a los criterios evaluados (3/9 considerando los valores de
Terwee et al.: validez de contenido, consistencia interna, validez de criterio,
validez de constructo, acuerdo, fiabilidad, sensibilidad, efecto piso techo):
ABUSI consistencia interna, validez de constructo y fiabilidad; ISSIQ-A
validez de contenido, consistencia interna, validez de constructo.

Conclusiones: no hay instrumentos
validados para la evaluacion del riesgo en
pacientes pediatricos.

La investigacion futura debe centrarse en
el desarrollo de herramientas para evaluar
el riesgo de autolesion y suicidio para
esta poblacion.

Conclusiones: el ABUSI y el ISSIQ-A
son los instrumentos que cuentan con
mayor evidencia de validez y fiabilidad.
El primero evalla los criterios DSM-5,
mientras que el segundo evalla el nivel
de impulsividad, autolesion no suicida,
comportamientos de riesgo y funcién
intrapersonal e interpersonal de las
autolesiones.

Implicaciones para la investigacion:
Es un campo de estudio muy incipiente,
es necesario avanzar en el trabajo de
adaptaciones culturales.

Es importante evaluar sus propiedades
psicométricas en la poblacion clinica y
enriquecer su sensibilidad y especificidad.

Articulos que identifican
las escalas de evaluacion:
Horowitz 2012, Pfeffer 1986,
Shaffer 2004, Posner 2011,
Orbach 1984, Range 1992,
Orbach 1991, Osman 1998,
Horowitz 2001, Miller 1986,
Angelkovska 2014, Cotton
1996, Reynolds 1987,
Reynolds 1987, Reynolds
1990, Beck 1974, Cull 1982,
Plutchik 1989, Pfeffer 2000,
Larzelere 2004, Conrad
2009, Flamarique 2016.

Escalas de evaluacion:
Washburn 2015, Washburn
2010, Nock 2004, Prinstein
2004, Leong 2014, Calvete
2015, Dahlstrom 2015,
Carvalho 2015, Manca
2014, Vrouva 2010,
Muehlenkamp, Swannell
2008
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Intervenciones

Bahiji, 2021

Numero y tipo de estudios: 44 ECAs.

Caracteristicas de la muestra: 5406 participantes (de 10 a 19 afios), con
autolesiones con ideacion suicida y ANS, mayoritariamente mujeres (76.0%).
Resultados:

¢ Ninguna de las psicoterapias investigadas fue asociada con una mayor tasa
de abandono de los estudios comparado con el tratamiento habitual.
Eficacia inconsistente en los resultados y psicoterapias.

La terapia ecléctica y la TDC se asociaron con reducciones en las
autolesiones al final del tratamiento en comparacién con el tratamiento
habitual (para la terapia ecléctica OR.14 [95% Cl, 0.03-0.78] y para la

TDC 0.28 [95% Cl, 0.12-0.64]), mientras que la TDC y la terapia familiar

se asociaron con reducciones en la ideacion suicida al final del tratamiento
(Cohen d SMD, -0.71 [95% Cl, -1.19 a -0.23] para la TDC y -0.65 [95% Cl,

-1.06 a -0.23] para la terapia familiar en comparacion al tratamiento habitual.

Para los sintomas depresivos, solo la terapia familiar fue asociada con una
reduccion en la severidad de los sintomas al final del tratamiento (Cohen d
SMD, -0.60; 95% Cl, -1.12 a -0.08).

En el seguimiento extendido, solo la TM y la intervencion breve mas el
tratamiento habitual fueron asociadas con un descenso en las autolesiones
(OR, 0.38 [95% ClI, 0.15-0.97] para la TM y 0.70 [95% ClI, 0.50-0.96] para
la intervencion breve mas el tratamiento habitual), y solamente la TM y la
terapia familiar fueron asociadas con reducciones en la ideacion suicida en
comparacion con el tratamiento habitual (Cohen d SMD, -1.22 [95% Cl,
-2.18 a-0.26] parala TMy -1.14 [95% Cl, -1.96 a -0.32] para la terapia
familiar.

Ninguna de las terapias investigadas fue asociada con mejorias en los
sintomas depresivos en los seguimientos a largo plazo.

Los participantes en el grupo control de pacientes en lista de espera
sufrieron un empeoramiento de los sintomas, con incremento de
autolesiones, sintomas animicos e ideacion suicida en comparacién con los
participantes que recibieron el tratamiento habitual.

Conclusiones:

Algunas modalidades de psicoterapia
parecen ser aceptables y eficaces para
reducir las autolesiones y riesgo de
suicidio entre la poblacién infanto-juvenil.
La baja calidad metodoldgica de los
estudios incluidos y el alto riesgo de
sesgos impide estimar su rendimiento
comparativo.

ECAs: Alavi 2013, Apsche
2006, Asarnow 2011,
Asarnow 2017, Beck 2020,
Britton 2014, Chanen 2008,
Cooney 2010, Cotgrove
1995, Cottrell 2020, Diamond
2010, Diamond 2019,
Donaldson 2005, Esposito-
Smythers 2011, Gleeson
2012, Goodyer 2017,

Green 2011, Griffiths 2019,
Harrington 1998, Hazell
2009, Hetrick 2017, Hill
2019, Kaess 2020, Kennard
2018, King 2006, King 2009,
King 2015, McCauley 2018,
Mehlum 2016, Ougrin 2013,
Qugrin 2018, Pineda 2013,
Robinson 2012, Rossouw
2012, Santamarina-Perez
2020, Schuppert 2009,
Schuppert 2012, Sinyor
2020, Tang 2009, Van
Voorhees 2009, Wharff 2019,
Wood 2001, Yen 2019
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Kothgassner, Numero y tipo de estudios: 21 (5 ECAs; 4 ECCs; 12 evaluaciones pre/post).
Caracteristicas de la muestra: 1673 adolescentes (1063 recibieron TDC-A 'y

2021

610 intervencion control). La mayoria son mujeres (82%) y con una media de
edad de 15.4 afos.

Resultados:

En comparacion con los grupos control, la TDC-A muestra un efecto de
pequefio a moderado en la reduccion de las autolesiones (g=-0.44; 95%
Cl -0.81 a -0,07) y la ideacion suicida (g=-0,31, 95% CI -0.52 a -0,09),
respecto a la sintomatologia limite parece disminuir, pero no se encuentran
diferencias significativas con el grupo control.

Las evaluaciones pre/post muestran efectos mas grandes para todos los
resultados (autolesiones: g=-0.98, 95% CI -1.15 a -0.81; ideacion suicida:
g=-1.16, 95% CI -1.51 a -0.80; sintomatologia limite: g-0.97, 95% Cl -1.31
a -0.63).

Conclusiones: la TDC-A parece ser un
tratamiento eficaz para reducir tanto las
autolesiones como la ideacion suicida
en adolescentes. La evidencia sobre la
reduccion de la sintomatologia limite es
mas limitada.

Implicaciones para la practica clinica:
una mayor duracion de la TDC-A es
crucial para la eficacia, sobre todo en la
ideacion suicida.

Implicaciones para la investigacion:
se requiere mejorar la calidad de la
evidencia de la TDC-A para poblaciones
infravaloradas, como hombres jovenes y
gente con géneros diversos y el efecto

combinado con la terapia farmacolégica.

ECAs (n=5): Apsche 2006,
Goldstein 2015, McCauley
2018, Mehlum 2014,
Santamarina-Perez 2020
ECCs (n=4): Katz 2004,
McDonell 2010, Rathus
2002, Tebbett-Mock 2020
Evaluacién pre/post (n=12):
Berk 2020, Buerger 2019,
Courtney 2015, Fischer
2015, Fleishhaker 2011,
Geddes 20183, Gillespie 2019,
Goldstein 2007, James 2008,
James 2011, Perepletchikova
2011, Woodberry 2008



oSt

Witt, 2021

Numero y tipo de estudios: 17 ECAs.

Caracteristicas de la muestra: 2280 participantes con autolesiones suicidas
y ANS de los cuales la mayoria son mujeres (87.6%) y la media de edad es de

14.7 anos.
Resultados:

e Encuentra una tasa mas baja de repeticién de autolesiones para la TDC-A
(80%) en comparacion con los grupos control de tratamiento habitual o
tratamiento habitual enriquecido (43%) en la postintervencion (OR 0.46, IC
95% Cl1 0.26 a 0.82; N = 270; k = 4; alta certeza en la evidencia).

No hay evidencia de una diferencia para la psicoterapia basada en la TCC
individual y tratamiento habitual para la repeticion de la autolesion en la
postintervencion (OR 0,93; IC del 95%: 0,12 a 7,24; N = 51; k = 2; evidencia

de baja certeza).

desenlace fue sustancial (12 = 68%).

certeza moderada).

meses.

No se sabe si la terapia basada en la mentalizacion para adolescentes
(TM-A) reduce la repeticion de autolesion después de la intervencion en
comparacion con el tratamiento habitual (OR 0,70; IC del 95%: 0,06 a 8,46;
N = 85; k = 2; certeza muy baja en la evidencia). La heterogeneidad en este

Probablemente no haya evidencia de una diferencia entre la terapia familiar
y el tratamiento habitual en la repeticion de la autolesion después de la
intervencion (OR 1,00; IC del 95%: 0,49 a 2,07; N = 191; k = 2; evidencia de

No hubo evidencia de una diferencia significativa para los enfoques de
mejora del cumplimiento en la evaluacion de la repeticion de autolesiones en
el seguimiento de seis meses, para psicoterapia grupal en las evaluaciones
de seguimiento de seis 0 12 meses, para una intervenciéon de contacto
remoto (tarjetas de emergencia) en la evaluacion de 12 meses, o para la
evaluacion terapéutica en las evaluaciones de seguimiento de 12 o 24

Conclusiones: dada la moderada o baja
calidad de la evidencia, y el pequefio
numero de estudios identificados,

solo hay evidencia incierta sobre las
intervenciones psicosociales en nifos y
adolescentes con autolesiones.

Se necesita méas evaluacion de la TDC-A.
Dada la evidencia de la TCC en adultos,
esta deberfa ser mas desarrollada para la
intervencion con nifios y adolescentes.
Implicaciones para la practica clinica:
la TCC individual deberia ser mas
desarrollada y evaluada para nifios y
adolescentes. Se encuentran efectos
positivos de la TDC-A pero los resultados
tienen una generalizabilidad limitada.
Implicaciones para la investigacion:
es importante investigar acerca de

los factores genéticos, biolégicos,
psicosociales, sociales, culturales y otros
para desarrollar tratamientos eficaces
que incidan en dichos factores.

ECAs: Asarnow 2017,
Cooney 2010, Cotgrove
1995, Cottrell, Donaldson
2005, Green 2011, Griffiths
2019, Harrington 1998,
Hazell 2009, MacCauley
2018, Mehlum 2014, Ougrin
2011, Rossouw 2012,
Santamarina-Pérez 2020,
Sinyor 2020, Spirito 2002,
Wood 2001
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Experiencias y necesidades de informacion

Grimmond,  Numero y tipo de estudios: 27 estudios cualitativos (principalmente Conclusiones: el suicidio de los Estudios cualitativos:

2019 entrevistas y grupos focales), el rango del tamafno muestral fue 1-134, con jovenes es un tema complejo, con Bergmans 2009, Bostik
una media de 38 participantes. Los estudios fueron realizados en EEUU, muchas causas y factores de riesgo que 2007, Coggan 1997, Everall
Nicaragua, Kora, Italia y Camboya. interaccionan entre sf. 2005, Everall 2006, Fullagar
Calidad de la evidencia: la mayoria de los estudios no presentaron Implicaciones para la practica: para 2007, Gulbas 2015, Gulbas
limitaciones metodoldgicas relevantes. un tratamiento exitoso y prevencion, se 2015, Herrera 2006, Holliday

Muestra: adolescentes o jovenes adultos (menores de 25 afos) con ideacion  necesita una reforma del procedimiento 2015, Jegannathan 2016,
o intentos de suicidio (principalmente muijeres); amigos, familia de aquellos que Y un cambio de actitudes acercadela  J0 2011, Keyvanara 2011,

han intentado suicidarse o con ideacién suicida; profesionales que trabajan expresion emocional y el suicidio. Matel-Anderson 2016,

con jévenes o miembros de la comunidad en general. Es necesaria mejor educacién sobre el Montreuil 2015, Orri 2014,

Resultados: suicidio, especialmente en colegios. 22?%20082!081?\,\;?2 b201 0,

El andlisis tematico reveld 4 temas principales: Implicaciones para la investigacion: 20;; gﬁckland’ 20'& ane

e Factores de riesgo y desencadenantes de la conducta suicida: Identifican identificar métodos parareducirel oLl 2006, SulihEEE
varios factores desencadenantes de la conducta suicida: dificultad para estigma social relacionado con el suicidio 1~ Tingey 2014, Walls
expresar las emociones, emociones como autodesprecio, inutilidad, y evaluar la efectividad de los programas - 5, 1" \viite 2010 2ayas
insatisfaccién con la apariencia fisica y percepcion de rechazo por parte de  disenados. 2010 J

otros. Las experiencias vitales negativas y eventos desencadenantes, como
la muerte de un miembro de la familia 0 un amigo cercano, dificultad en las
relaciones sociales, también se relacionan con la conducta suicida.
Factores asociados con la recuperacion: relaciones interpersonales con
miembros de la familia o profesionales de salud mental, cambio en el
ambiente social, fisico o terapéutico y espiritualidad.

Necesidad de estrategias preventivas y terapéuticas: es importante
informar y educar en las escuelas, para prevenir la conducta suicida en esta
poblacion.

Creencias sobre el suicidio en la sociedad: existen muchos estigmas y
estereotipos acerca del suicidio en la comunidad, extendidas, en parte por
los medios de comunicacion.
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Lachal, 2015 Numero y tipo de estudios: 44 estudios cualitativos (entrevistas, grupos Conclusiones: la violencia del mensaje  Estudios cualitativos:

focales, revision de foros de internet y cuestionarios). Estudios de 16 paises: de la persona suicida y los miedos Anderson 2000, Bennett
16 de América del Norte y Central (Canada, Nicaragua y EEUU), 13 de Europa asociados con la muerte conducen 2002, Bennett 2003,
(Italia, Noruega, Suecia y Reino Unido) 3 de Africa (Gana y Sudafrica), 6 de a la incomprension e interfieren con Bostik 2006, Bostik 2007,
Asia (Hong Kong, Israel, Iran Vietnam y Korea) y 6 de Oceania (Australia y la capacidad de empatia tanto de los Everall 2006, Everall 2005,
Nueva Zelanda) miembros de la familia y profesionales. Everall 2006, Everall 2000,
Calidad de la evidencia: la calidad de los estudios fue juzgada como buena.  Implicaciones para la practica: el Fenaughty 2003, Herrera
Muestra: adolescentes y adultos jévenes con intentos de suicidio, sus padres ~ tratamiento de los adolescentes con 2006, Jo 2011, Keyvanara
y profesionales sanitarios. conducta suicida y de su familia debe 2011, Medina 20086, Orri
Eesifieces incluir siempre un manejo multidisciplinar, 2014, Shilubane 2012,
Se identificaron 3 temas principales. |ncluy§ndo trabajadores'soc'lales y Sun 2007, Walsh 1997,
T profesionales con experiencia en Wasserman 2008, Zayas
1) Expenenlma |Ind|V|duaI: ) . . educacion. 2010, Baker 2008, Beekrum
e Experiencia de malestar. La mayoria de pacientes experimentan Implicaciones para la investigacion: 2011, Bergmans 2011,

sentimientos comao: tristeza, dolor mental, desapego, enfado e
irritabilidad. Los pacientes describen que la experiencia de fracaso
que les provoca angustia, junto con baja autoestima, sentimientos de
inutilidad, incompetencia y odio hacia uno mismo.

e Sensacion de pérdida de control y auto-control. Muchos de los
pacientes con conducta suicida perciben una falta de autocontrol y una
falta de estrategias de afrontamiento.

e |mpotencia de los padres ante el malestar de los adolescentes. Los
sentimientos mas comunes entre las familias de los pacientes con

Diamond 2011, Jordan 2012,
Medina 2011, Paulson 2003,
Rodham 2007, Sinclair 2005,
Daly 2005, Lindqvist 2008,
Maple 2010, Maple 2007,
Nirui 1999, Tornblom 2013,
Owens 2008, Anderson
2003, Tallaksen 2013, Slovak
2012, Anderson 2012,

Es importante investigar sobre los padres
con hijos con intentos de suicidio,

puesto que la mayoria de la investigacion
se centra en los familiares de personas
con suicidio consumado.

Examinar cémo los medios de
comunicacién pueden ser una
herramienta para compartir informacion
sobre el suicidio.

conducta suicida son la impotencia, culpa, enfado y falta de control. ey Anderson 2005, Greidanus
* El sentimiento més comn entre los profesionales de salud mental es 12 gimengiones de estudio, para tener 2010, Yang 2012, Osafo
impotencia. ' 2011

un modelo integrado de la conducta
2) Experiencia relacional: suicida.
e | as relaciones interpersonales son muy importantes en todas las etapas
de la conducta suicida, distanciamiento, sentirse diferente y rechazado y
sentirse incomprendido.
3) Experiencia social y cultural:
e Muchos de estos pacientes relatan dificultad para encajar a nivel social y
de grupos, lo cual puede pasar con grupos minoritarios.
e | as creencias religiosas parecen ser un factor protector para la conducta
suicida.
* Tanto los pacientes con conducta suicida como sus familias sufren
una gran estigmatizacion a nivel social, lo cual bloquea el acceso a la
atencion de los mismos.



Anexo 9. Escalas de evaluacion psicologica

Escalas consideradas en las revisiones sistematicas analizadas

Formato: aplicacion o Adaptacion Referencia
Foco de evaluacion = o ‘e
y respuesta espanol’ bibliografica
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St

Ideacion suicida
SIQ (Suicidal Ideation

Autoinforme

Frecuencia y severidad de

Questionnaire) FEyneles = Likert 7 puntos COLEI la ideacion suicida e o)
SIQ-JR (Suicidal Ideation Autoinforme 15 ftems Frecuencia y severidad de
Questionnaire-Junior Version) RENEleS HEiey/ Likert 7 puntos la ideacion suicida N ez
- Autoinforme Duracion y severidad de
ISE'.R (MOd'f'.ed Sz g Miller 1986 Calificado por el clinico 1l prEglTiEs la ideacién y conducta No (103)
Suicide Ideation) : .
Likert 3 puntos suicida
Conducta suicida
- Autoinforme .
2 (Adolgscent SR Horowitz 2012 Respuesta dicotomica 4 ftems ngggo a2 conlusiE No (104)
Questionnaire) . suicida
(Si/No)
. . . Si
ele) (B'Sk o_f SEEE Horowitz 2001 Aut_omfc?rm_e . 14 items Riesgo de suicidio Robles-Garcia, 2005 (106)
Questionnaire) R.dicotémica (Si/No) (108)
. - . . . . . Si
C-SSBS (Co_lumbla Suicide Shaffer 2004 Autoinforme 11 items Riesgo de |dfe§\C|on o Al-Halabi, 2016 (108)
Severity Rating Scale) Escala de 5 puntos conducta suicida (107)
Calificado por el médico 146 ftems y 11
CAPSI (Child-Adolescent Preffer 2000 Entrevista subescalas Riesgo de conducta No (109)

Suicide Potential Scale)

semiestructurada,
binario o Likert

suicida



Sl

FTT (Fairy Tales Test) o 1984 Qahﬂcado por el médico 4 items Intensidad de I;as actitudes No (110)
Likert 4 puntos respecto a la vida y muerte

. . . . 113 items y 6 ' - Si
LOT (Life Orientation Range y Lewis 1992 Automforme - Inlten0|ones de suicidio Ferrando, 2002 (112)
Inventory) Likert 4 puntos Nivel de optimismo (111)

. . - " ) 30 ftems y 4 Tendencias de suicidio
SRR G B SRR Orbach 1991 Qahﬁcado POl el meslee subescalas *Util en atencién primaria ~ No (113)
Tendency Scale) Likert 5 puntos
- . 32 ftemsy 5 Razones adaptativas para  Si

BFL A isezsEs el i) Osman 1998 Automforme subescalas no terminar con la propia  Cassaretto, 2012 (115)
inventory for adolescents) Likert 6 puntos o (114)

Calificado por el clinico 22 itemsy 2
Reynolds 1990 Entrevista subescalas Riesgo de suicidio No (116)
semiestructurada

SBI (Suicide Behaviour
Interview)

Calificado por el clinico 20 items y 2
SIS (Suicide Intent Scale) Beck 1974 2 preguntas abiertas y 3 subescalas Intento de suicidio No (117)
items tipo likert

L - . 36 ftems y 4
SPS (Suicide Probability . Autoinforme . I
Scale) Cully Gill 1988 Likert 4 puntos subescalas Riesgo de suicidio No (118)
AETTTE 26/30 items y 3 Si
SRS (Suicide Risk Scale) Plutchik 1989 o subescalas Riesgo de suicidio Rubio, 1998 (120)
Binario: Verdadero/Falso (119)
SSF-II (Suicide Status Autoinforme 6 items ISR D SVl )
Conrad 2009 . frecuencia de ideacion No (121)
Form-II) Likert 5 puntos o
suicida
STOP (Suicidality Treatment Autqnforme 14 items — nifos
. o Calificado por los .
Oceurring Paediatrics - Flamarique ~ 2016 padres 19 items ~ Riesgo de suicidio No (122)
Suicidality Assessment 4 P adolescentes, 9

Calificado por los

o adres y clinicos
clinicos P Y

Scale)



VION3dIAG V1 N3 0dvsvda 01000104d

VION3OS3T0AV V1 N3 SINOISTTOLNY SY13Ad OJINITO OraNVIA A NOIOYNTIVAT

jeie]

Autolesiones

SHRAC (Self-Harm Risk
Assessment for Children)

SITBI (Self-Injurious
Thoughts and Behaviors
Interview)

SHQ (Self-harm
Questionnaire)

ABASI (Alexian Brothers
Assessment of Self-Injury)

ABUSI (Alexian Brothers
Urge to Self-Injure Scale)

FASM (Functional
Assessment of
Self-Mutilation)

ISSIQ-A (Impulse,
Self-harm and Suicide
Ideation Questionnaire for
Adolescents)

R-NSSI-Q (Repetitive
Non-Suicidal Self-Injury
Questionnaire)

RTSHIA (Risk-taking and
self-harm inventory for
adolescents)

Angelkovska

Nock
Fischer

Ougriny
Boege

Wasburn

Wasburn

Nock y
Prinstein

Carvalho

Manca

Vrouva

2007

2007
2014

2013

2015

2010

2004

2015

2014

2010

Calificado por los
padres
Likert 4 puntos

Autoinforme
Entrevista estructurada

Autoinforme

Autoinforme

Autoinforme

Autoinforme

Autoinforme

Autoinforme

Autoinforme

33 items

169 items, 5
modulos

15 items

28 items

5 items

22 ftems

56 items

38 items

27 ittems

Riesgo de autolesiones

Presencia, frecuencia y
caracteristicas de cinco
tipos de autolesiones.
*Version mas actual,
SITBI-G

Identificar la presencia de
pensamientos y conducta
autolesiva

Criterios autolesiones no
suicidas (ANS) segun el
DSM-5

Criterios autolesiones no
suicidas (ANS) segun el
DSM-5

Métodos, frecuencia y
funcién de la autolesion

Impulsividad, autolesion,
comportamientos de
riesgo, ideacion suicida

Frecuencia y métodos de
autolesion no suicida

Autolesion y toma de
riesgos

No

Si (EPCA)
Garcia-Nieto, 2013
(124)

Si (SHQ-E)
Garcia-Mijares, 2015
(126)

No

No

Si
Calvete, 2015
(130)

No

No

No

(123)

(125)

(127)

(128)

(129)

(78)

(131)

(132)

(133)
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SHBQ (Self-Harm Behavior

Questionnaire)

SIMS-A (Self-Injury

Motivation Scale Adolescent)

OSI (Ottawa Self-Injury)

6 Item-Measure

Muehlenkamp

Swannell

Nixon

Prinstein

2010

2008

2015

2008

Autoinforme

Autoinforme

Autoinforme

Autoinforme

22 ftems

22 items

21 items

6 items

ANS, ideacion suicida,
amenaza de suicidio e
intentos suicidas pasados

Regulacion de emociones,
comunicar/influenciar a
otros, castigo/excitacion y
psicosis/vacio de insight

Regulacién emocional
interna, influencia social,
regulacion emocional
externa y busqueda de
sensaciones

No informa

No

No

No

No

(134)

(135)

(136)

(137)
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Otras escalas no especificas

‘

Autoinforme
il ED e A. Beck 1988 Respuesta dicotémica
Hopelessness Scale)

(verdadero/falso)
CDRS-R (Children’s
Depression Rating Poznanski 1996 Calificado por el clinico

Scale-Revised)

Si, EDB (Escala de

Riesgo suicida (cogniciones
9 (cog Desesperanza de

desesperanzadoras)

20 items . o .. Beck) (139)
Muy utilizado en casos de depresion
o L . Tovar, 2011
Utilidad prediccion conducta suicida
(138)
Si (Escala de
17 ftems, 14 > . depresion para nifnos
info. Verbal y 3 Sr::zoﬁde1(j2e§r;%sslon S e e revisada) (141)
no verbal y Cortés 1996
(140)

" Se han considerado solo aquellas escalas adaptadas y validadas en poblacién espariola.

Fuente: elaboracién propia.

Otras escalas de interés segiin criterio del grupo de trabajo

Formato: aplicacion y Adaptacion Referencia
Foco de evaluacién o
respuesta espanol bibliografica

ISAS (Inventory of

Statements About OV 5009 Autoinforme
- Glenn

Self-injury)
Autoinforme/ calificado
por el clinico

Escala Paykel Paykel 1974 Respuesta dicotémica:
Si/No

sl Autoinforme

Suicidal Self-Injury Victor 2017 [

Disorder Scale)
Autoinforme/

Calificado por el clinico
Respuesta dicotomica;
Si/No

SENTIA-Breve Diez-Gémez 2021

Métodos, frecuencia y funciones de

39 items Perez, 2020 (143)
las ANS (142)
Manifestaciones de la conducta Si
5 ftems suicida en poblacion clinica Fonseca-Pedrero, (145)
(pensamientos de muerte, ideaciéon e 2018
intentos de suicidio) (144)
. Criterios diagnésticos para ANS
16 items segin o DSM-5 No (146)
Si
5 ftems Evaluacion de la conducta suicida Diez-Gémez, 2021 (147)
(147)
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Esta informacion ha sido elaborada a partir del conocimiento basado en la literatura cientifica
disponible en el momento de su publicacion.

Autoria: Grupo de trabajo del OPBE sobre evaluacion y manejo clinico de las autolesiones en la
adolescencia: protocolo basado en la evidencia. Evaluacion y manejo clinico de las autolesiones
en la adolescencia: protocolo basado en la evidencia. Madrid: Ministerio de Sanidad; Santiago
de Compostela: Agencia Gallega para la Gestion del Conocimiento en Salud (ACIS), Unidad de
Asesoramiento Cientifico-técnico, Avalia-t; 2022.

La edicion de esta guia no habria sido posible sin las inestimables aportaciones del Grupo de
Estudio y Tratamiento de la Autolesion (GRETA) y de los y las adolescentes que tanto se han
implicado en revisar el documento y sugerir mejoras de gran valor para el resultado final.
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Informacion para adolescentes

¢{Qué son las autolesiones?

¢Solo los/las adolescentes se autolesionan?

¢Por qué las personas se autolesionan?

Si alguien se hace dafio a si mismo, ses lo mismo que un intento de suicidio?
;Qué puedes hacer si te autolesionas o estas pensando en hacerlo?

¢;Cémo es el tratamiento de las autolesiones?

;Qué puedes hacer para evitar autolesionarte?

Informacion para familiares y amigos/as

¢Cuales son las sefiales de alarma de las autolesiones?
¢Qué puedes hacer si tu familiar o amigo/a se autolesiona?

Informacion para profesionales de la educacion

¢Cémo identificar las autolesiones? Factores de riesgo y sefiales de alarma.
¢;Como, cuando y quién debe evaluar el caso?

¢Cuando y como se debe contactar con los padres y madres?

¢Como prevenir el contagio social?

Mitos sobre las autolesiones

Mas informacion

Teqi dol
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INFORMACISN PARA ADOLES(ENTES

Este documento pretende ayudarte a

entender qué son las autolesiones en

la adolescencia y como se desarrollan,

identificar cuales son las principales

sefales de aviso y explicar cual es su
evaluacion y tratamiento. Ademas,
podras aprender estrategias para
manejar estas conductas ahoray a

largo plazo.

(QUE SON LAS
AUToLESIONES?

Las autolesiones son conductas mediante
las cuales una persona se provoca dafio
fisico intencionalmente con diferentes
motivaciones u objetivos. Algunos de estos
son: poder sentir alguna emocion (en casos
de sentimientos de vacio), dejar de sufrir o
manejar el sufrimiento, gestionar el malestar
emocional (por ejemplo, ansiedad) o hacerse
dafio como forma de autocastigo.

En algunos casos, las autolesiones pueden ser
un comportamiento puntual, pero en otros
esta conducta se vuelve repetitiva e incluso
adictiva. Por lo tanto, cuanto antes pidas
ayuda, mas facil sera que recibas el apoyo, la
evaluacion y el tratamiento necesarios.

éSolo LoS/LAS
ADOLES(ENTES SE
AUTOLESIoONAN?

Las autolesiones pueden darse a cualquier
edad, pero parecen ser mas frecuentes en
adolescentes y personas adultas jovenes. Su
inicio suele darse entre los 13 y los 15 afios y
acostumbran a ser mas habituales en mujeres.
Aunqgue una parte importante de las personas
afectadas dejan de hacerlo con el tiempo, no
todas abandonan esta conducta en la edad
adulta.

Las personas no se lastiman a si mismas por las
amistades que tienen, la musica que escuchan
0 porque sea genial, sino por los problemas
con los que estan lidiando. Cualquier persona
que se autolesione de manera habitual debe
ser evaluada por un/una profesional.

dol

fesionales de la ed

Infor ion sobre las autolesi para

es, familias y pr



INFORMACISN PARA ADOLES(ENTES

{POR QUE LAS PERSONAS SE AVTOLESIONAN? |

Cada persona puede tener motivos diferentes para llegar a autolesionarse,
pero normalmente comienza como una forma de aliviar la presion de
pensamientos y sentimientos angustiosos.

Para sentirse mejor

Mediante estas conductas, algunas personas buscan liberar

O manejar emociones que les resultan intolerables, como el
enfado, la ansiedad, la tristeza, la frustracion o la desesperanza.
Se trata de un intento de parar los pensamientos y sentimientos
mas negativos o desagradables. En otros casos, puede tener un
= componente de intento de llamada de atencion.

A corto plazo puede parecer que funciona, pero con el tiempo
produce sentimientos de culpa, verglenza, enfado, miedo,
angustia, etc. Ademas, se genera tolerancia al dolor, por lo que las
autolesiones se van haciendo mas frecuentes y profundas, dado
que cada vez se necesita mas dolor fisico para sentir el mismo
- alivio de antes.

2 % Para sentir que se asume el control

Hay ciertas situaciones que pueden sobrepasar a cualquier
persona. No podemos controlar como se comportan los demas,
Ccomo a veces tampoco nuestras emociones. Las autolesiones
pueden parecer una forma de tener control sobre algun aspecto
de nuestra vida, aunque en realidad no lo sean.

Como una forma de castigo

Esta causa es mas frecuente cuando la persona tiene una baja
autoestima y tiende a culpabilizarse por sus emociones negativas.
Son habituales los sentimientos de odio y rechazo hacia uno/a
mismo/a (por ejemplo, hacia su propio cuerpo) o hacia el mundo.

Como respuesta a sentimientos de
vacio o entumecimiento emocional

Cuando una persona se siente desconectada de sus emociones,
la frustracion puede llevarla a hacerse dafio solamente por el
deseo de sentir algo, aunque sea dolor.

Estas conductas pueden suponer un alivio temporal del dolor emocional que
la persona siente, pero es importante saber que el dolor no desaparecera hasta
que no se actue sobre las razones o motivos que lo provocan.

dol
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INFORMA(IBN PARA ADOLES(ENTES

§I ALGUIEN SE HACE DANO
A ST MISMo, 4€S Lo MISMo
QUE UN INTENTo DE

SVi(iblo?

No. Sin embargo, se trata de una conducta
que, al llegar a un determinado grado de
gravedad, puede empeorar la salud mentaly
aumentar el riesgo de que aparezcan ideas de
suicidio.

La intencionalidad suicida pretende terminar
con el sufrimiento. En cambio, las autolesiones
no suicidas (ANS) son una estrategia para
afrontar ciertos problemas o estados
emocionales desagradables.

Sin embargo, aunque las autolesiones no

son lo mismo que la conducta suicida,
hacerse dafio a uno/a mismo/a puede
aumentar el riesgo de suicidio o conducir a

él, especialmente cuando las autolesiones
dejan de ser un método efectivo para afrontar
emociones o0 en una situacion de crisis. En
resumen, la autolesion recurrente se considera
un factor de riesgo de suicidio.

Teqi dol

¢QUE PUEDES HA(ER §I TE
AUTOLESIONAS o €STAS

PENSANDo EN HA(ERLO?

Lo primero que debes hacer si te autolesionas
o has pensado en hacerlo es pedir ayuda. No
es nada facil hacerlo, debido a sentimientos
como la verglienza, la desesperanza o la
culpabilidad, pero es muy importante porque
cuanto antes lo hagas, mas facil sera que
recibas el apoyo, la evaluacion y el tratamiento
necesarios. Puede que tengas miedo a que
empeore la situacion, pero pedir ayuda ya

es un paso que te hara sentir que estas en el
camino hacia una solucion.

Es importante que sepas que, en caso de que
no estés preparado/a para hablarlo en tu casa,
si tienes 16 afos o mas puedes acudir a tu
centro de salud por tu cuenta.

Vayas acompafiado/a o no, el primer paso es
una evaluacion. Se trata de un proceso en el
que los/las profesionales sanitarios/as hablaran
contigo para obtener informacion sobre las
autolesiones (por ejemplo, la duracion, los
metodos utilizados y el objetivo que esta
detras) y sobre tu salud fisica y mental. También
es una forma de conocerte mas y establecer
una relacion de confianza contigo.

De forma complementaria, se pueden

utilizar escalas de evaluacion psicologica.
Normalmente, son test escritos que ayudan

a recoger mas informacion importante para

el tratamiento, como la ideacion suicida,

la conducta suicida, las caracteristicas de

las autolesiones y otras cuestiones clinicas
importantes como la presencia de sentimientos
de desesperanza, tristeza u otros sintomas
depresivos.

Una vez que has pedido ayuda y los/las
profesionales han evaluado tu situacion, se
pone en marcha el tratamiento que te permitira
superar el problema.

Informacion sobre las aut para

les de la ed
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INFORMACISN PARA ADOLES(ENTES

(WAL € €L TRATAMIENTo DE LAS AUTOLESIONES?

Dependiendo de cada caso y los problemas asociados, puede ser un tratamiento
psicolégico, farmacolégico o una combinacion de ambos.

Tratamiento psicologico

Los tratamientos psicologicos mas utilizados para abordar
estas conductas se dirigen a eliminar o disminuir la conducta
autolesiva modificando los pensamientos negativos
asociados a ella y ayudando a substituirla por otras formas
de enfrentarse a los problemas. En este caso, tu profesional
de referencia te hablara de terapia cognitivo-conductual,
terapia dialéctico-conductual, terapia de mentalizacion,
terapia familiar y/o terapia de resolucion de problemas.

Algunos aspectos practicos que se abordan a corto plazo mediante estos tratamientos son:
— |dentificar desencadenantes para las autolesiones (pensamientos,
situaciones, personas, etc.).

— Despistar tu necesidad de autolesionarte, por ejemplo, buscando
actividades alternativas para distraer tu atencion.

— Mejorar tus estrategias de resolucion de problemas, ayudandote a manejar
situaciones estresantes de manera mas efectiva.

Darte herramientas para controlar y gestionar tus emociones.

Cambiar tus pensamientos negativos por otros mas objetivos o realistas.

Ensefiarte a aceptar el dolor emocional como parte de la vida.

- -

'fI‘ratamifptp
armacoiogico . .
g Tratamiento combinado
En ocasiones hara falta que tomes
farmacos, principalmente cuando

te diagnostiquen trastornos como
depresion, ansiedad o alteracion de la
personalidad.

Cuando el profesional de referencia
lo estima necesario, se combinan
el tratamiento psicoldgico y el
farmacologico.

leci dol
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INFORMACISN PARA ADOLES(ENTES

(QUE PUEDES HACER PARA EVITAR AUTOLESIONARTE?

Si consigues controlar el malestar sin hacerte dafio, sera mas facil que no recurras a
autolesionarte la proxima vez que te sientas mal.

En la siguiente tabla se incluyen algunos ejemplos de actividades que pueden ayudarte.
A cada persona pueden funcionarle diferentes estrategias e incluso ser distintas segun
la situacion. Puedes hacer un esquema con las que mejor te funcionan a ti:

4

Actividades relajantes

ﬂ' Hacer ejercicios de relajacion (respiracion, contraccion y
relajacion muscular).

m' Escuchar musica, ver algun video.

w Darse un bafio.

Estrategias de regulacion emocional

Conocer tus emociones y nombrarlas.
Intentar conocer por qué se originan.
w’ Descargar las emociones desagradables:
« Apretar un cubito de hielo hasta que se derrita.
« Escribir, dibujar y hablar sobre tus emociones.
o Gritar al aire libre.
e Pegar a una almohada u objeto suave.
» Darte una ducha de agua fria.

Habitos saludables y rutinas

Establecer una rutina que incluya habitos saludables ayuda a
estructurar el dia a dia y a disminuir mucho la ansiedad:

Hacer deporte.
Escuchar musica.
Cuidar de un animal.
Ir a dar un paseo.
Leer un libro.

NNSCN

Busqueda de apoyo: red de seguridad

Elegir a una persona a la que acudir en momentos de crisis.
Puede ser:

Un amigo/a.

Tu pareja.

Tu hermano/a.

Un terapeuta o psicoélogo/a.

Tu madre o tu padre.

Otro/a familiar.

Un orientador/a escolar.

Un profesor/a.

Un médico/a o enfermero/a de atencidn primaria.

NNNNNNSAN
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INFORMA(ISN PARA FAMILIARES Y AMIGOS/AS

La familia y las amistades de la
persona que se autolesiona pueden
necesitar apoyo para hacer frente
a la situacion y apoyar a su ser
querido, y para esto es importante
que reconozcan cuales son sus
propias necesidades.

13

Cuando un hijo/a, hermano/a o amigo/a se autolesiona, es
completamente normal experimentar emociones intensas,
como shock o negacion, confusion, preocupacion, enfado,
tristeza, frustracion o sentimientos de culpa. Si este es tu caso,
es importante aceptarlas y expresarlas, siempre con una actitud
respetuosa y de apoyo.

Si sospechas que una persona de tu familia o entorno se esta
autolesionando, es importante que prestes atencion a ciertos
signos de alarma. La mayoria de las personas que se autolesionan
lo mantienen en secreto. No lo cuentan porque sienten
verguenza, culpa o miedo a lo que puedan pensar los demas.

Si las sefiales de alarma se confirman, intenta abordar el
problema lo antes posible. No pienses que va a desaparecer por si
solo —no es lo habitual- y acude siempre a un/una profesional o
especialista.

Puede resultarte dificil entender por qué la persona a la que
quieres se hace dafio a si misma. La mejor manera de enfocarlo
es pensar en este comportamiento como una forma de expresar
emociones intensas que no logra manejar de otra forma.

dol
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INFORMACISN PARA FAMILIARES Y AMIGOS/AS

J(VALES SoN LAS SENALES DE ALARMA DE
LAS AUToLESIONES?

Las autolesiones suelen ser dificiles de identificar porque, en general, se trata de
una conducta silenciada y escondida. Por este motivo, puede resultar de ayuda
conocer algunas sefiales que indican que la persona la esta llevando a cabo.

Fisicas
/

/

/) |

Cicatrices o marcas de quemaduras en brazos, piernas y abdomen.
Cortes o quemaduras frescas.

Informes frecuentes de dafio accidental.

Conductuales

i
&

Ocultacion de objetos afilados o bandas de goma.

Ropa inadecuada para el tiempo que hace (por ejemplo, manga larga
cuando hace calor).

Muchas pulseras para esconder los cortes.
Impulsividad con comportamiento impredecible.

Cambios en el comportamiento habitual (mas reservado/a o
callado/a o mas hablador/a que normalmente).

Abandono de sus actividades regulares.

Mas tiempo solo/a de lo habitual, en su habitacion o en el bafio.

Emocionales

Dificultades para regular sus emociones.
Cambios bruscos de estado de animo.
Sentimientos de desesperanza, impotencia e inutilidad.

Expresion de ideas de suicidio.

ontextuales

Eventos vitales significativos (ruptura de pareja, discusiones familiares,
enfados con amigos, etc.).

Cambios en el rendimiento académico.

Dificultades en las relaciones interpersonales o signos de bullying.

dol
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INFORMA(ISN PARA FAMILIARES Y AMIGOS/AS

(QUE PUEDES HACER §I TV FAMILIAR

o AMIGo/A SE AUTOLESIONA?

Es importante tratar de mantener la calma, aunque sea muy dificil. Si te muestras
enfadado/a o decepcionado/a, puede empeorar el problema. Tu amigo/a o
familiar debe percibir la gravedad de la situaciéon, pero desde una actitud de
apoyo. El objetivo es que perciba que puede hablar de ello y que esto le permitira
liberarse.

Algunas pautas para manejar la situacion:

Qué actitud adoptar

p Hazle ver que le ofreces escucha, dialogo, comprension
y apoyo.
) Hazle saber que no le estas juzgando.

15

» Empatiza con sus emociones. Ponerse en su lugar es
muy diferente a reforzar su comportamiento.

Coémo tener la conversacion

v Busca tiempo para hablar con calma. Puede ser interesante
planearlo en torno a otra actividad, como dar un paseo.

» No menciones las autolesiones de inmediato, excepto si
se trata de una situacion critica que recomiende preguntar
directamente.

» En caso de que no quiera hablar, no le presiones. Proponle
que exprese como se siente de otra forma (por ejemplo,
escribiendo una nota o un correo electrénico) o recurre a
otra persona con la que si quiera hablar.

» No dejes que las autolesiones se conviertan en el foco de la
relacion con tu ser querido para no hacerle sentir enfermo o
un bicho raro.

dol
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INFORMA(ISN PARA FAMILIARES Y AMIGOS/AS

Qué decir

Preguntale si hay algo que le preocupa y como se
siente.

Animale a expresar sus sentimientos y que sepa
que estas preparado/a para escuchar activamente y
ayudar en lo que sea posible.

Insistele en que sus emociones son reales e
importantes.

Recuérdale que le quieres y te preocupas por su
bienestar.

Hazle saber que no es un fracaso, sean cuales sean
sus dificultades.

Transmitele confianza en que podra solucionar la
situacion y que cuenta con tu apoyo.

Qué hacer

Lo primero y mas importante es buscar ayuda de un

profesional. Le puedes explicar que le quieres ayudar
pero que no sabes cual es la mejor manera. Ademas,
en muchos casos, puede que el/la adolescente no se
sienta comodo para hablarlo en casa.

Habla con él/ella de las autolesiones con calma y sin
juzgar.

Ayudale a entender qué cosas han pasado para
precipitar la autolesion.

Acompanale en la busqueda de actividades
alternativas.

Busca informacion sobre autolesiones y como
ayudar, asegurandote de acudir a fuentes fiables (en
el apartado Mas informacion de este documento se
ofrecen diferentes recursos).

leci dol
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INFORMA(ISN PARA FAMILIARES Y AMIGOS/AS

No ignores el problema.

No opines sobre las autolesiones.

No te muestres muy nervioso/a o inseguro/a.
No expreses rechazo por lo que esta haciendo.

No le exijas que te ensefie heridas o cicatrices. Esta es
una conducta muy generalizada entre padres y madres y
hay que respetar que para algunas personas es algo muy
privado.

No le castigues ni le des un ultimatum o prohibas la
conducta para que deje la autolesion.

No le hagas prometer que no volvera a autolesionarse.

No te sientas culpable de que se autolesione ni asumas
la responsabilidad de solucionarlo.

No te centres solo en los detalles de la autolesion
(método, frecuencia).

No le culpes ni le digas que lo esta haciendo para llamar
la atencion.

Tl el
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INFORMA(I8N PARA PROFESIONALES DE LA EDUCACIEN

Cuando un/a alumno/a se
autolesiona es porque lo esta
pasando mal y no sabe gestionar sus
sentimientos, como la tristeza o el
enfado. Algunas personas sienten
alivio después de autolesionarse y
eso puede hacer que en un futuro

utilicen la misma estrategia para

gestionar las emociones mas
intensas o desagradables.

Es importante que el centro
educativo tenga un protocolo
de respuesta ante los casos de
autolesion. Los puntos clave son los
que se detallan a continuacion.

fesionales de la ed

es, familias y pr

Infor ion sobre las autolesi para adol

19



20

INFORMA(IGN PARA PROFESIONALES DE LA EDU(A(IN

~ ”
” ~

AUTOLESIONES? FACTORES
DE RIESGo Y SENALES DE
ALARMA

Las autolesiones pueden ser dificiles de
identificar en el ambito educativo, puesto
que la mayoria de adolescentes lo hacen en
secreto y les resulta muy dificil hablar de
ello. En el caso de que la persona lo llegue

a exteriorizar, lo harad con un amigo/a o
pareja antes que con cualquier adulto/a. Esto
acostumbra a generar malestar y preocupacion
en estos/as jovenes, que sentiran inseguridad
sobre como deben actuar para ayudar a su
compariero/a.

Es muy importante que docentes, educadores/as
y demas profesionales de los centros
educativos conozcan la elevada prevalencia de
la autolesion en los/las jovenes, asi como los
métodos mas habituales y los motivos por los
cuales las personas recurren a la autolesion.
Recibir formacion especifica es importante
para poder abordar este problema si aparece.

Lo primero para cualquier profesional del
ambito educativo es estar pendiente de las
sefiales de alarma (consultar apartado de
informacion para familiares). Aunque su
presencia no implica necesariamente que la
persona se autolesione, son de utilidad para
poder iniciar una evaluacion del caso.

Teqi dol

¢(6Mo, (VANDo Y QUIEN
DEBE EVALUAR €L (AS0?

En el caso de tener una alta sospecha

de que un/a estudiante se hace dafio
intencionalmente, la primera respuesta es
muy importante, ya que puede condicionar
que él/ella quiera hablar sobre la autolesion y
acepte pedir ayuda.

En general, las pautas a tener en cuenta para
tratar con adolescentes que se autolesionan
son las previamente incluidas para familiares o

amigos.

En el ambito educativo, algunas de las
cosas a las que hay que prestar especial
atencion son:

« Mostrar una actitud de escucha y
apoyo desde la calma y la serenidad.

« Ser consciente de nuestras propias
emociones, pues podrian tener un
impacto negativo en el/la joven.

«/ Tener en cuenta que puede haber
sufrido juicios y estigmatizacion por
el hecho de autolesionarse.

Entre las que no se deben hacer,
destacan:

¥ Hablar sobre la autolesion del/de la
estudiante en clase o delante de sus
compafieros.

XK Hacer un debate o hablar sobre la
autolesion en clase (partiendo del
caso de la persona afectada).

X Comprometerse con élo ella a
que no se le comunicara a nadie su
problema con las autolesiones.

Informacion sobre las aut para
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INFORMA(IGN PARA PROFESIONALES DE LA EDU(A(IN

(WANDo Y (6Mo SE DEBE (oNTA(TAR
(oN Lo§ PADRES ¥ MADRES?

Se recomienda informar a los padres y madres, debido a los riesgos reales y potenciales
de la autolesion para la salud del/de la adolescente. En todo caso, primero se debe decir
al alumno/a que se va a avisar a su familia.

Puede ser una ayuda informarles sobre los recursos de salud, asi como de paginas web

en las que pueden documentarse sobre la autolesion (ver apartado de Mas informacién).
Algunos centros tienen personal de enfermeria de salud escolar referente (que forma parte
del equipo de pediatria de atencion primaria) al que dirigirse.

\‘\1',,

(S *
( -2
] -
« .

(/J‘ ;\\\

¢(6Mo PREVENIR €L (oNTAGlo So(IAL?

El contagio social se refiere a la propagacion de una conducta (en este caso la autolesion)
entre los miembros de un grupo. Se identifica cuando hay un numero significativo de
€asos en un mismo grupo, por ejemplo, en una misma clase.

Para prevenirlo, se recomienda no informar al alumnado sobre los casos particulares de
autolesion. Ademas, es bueno proporcionar a los/las estudiantes estrategias de manejo
del estrés y de regulacion emocional. asi como animarles a pedir ayuda cuando sientan
malestar. Estas medidas se deben llevar a cabo con todos los/las alumnos/as, ya que, de lo
contrario, se puede estigmatizar a aquellos/as que se autolesionan.

Por ultimo, si se detecta un caso de autolesion, se debe abordar individualmente, nunca en
dinamicas grupales.

Teqi dol
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MIToS SoBRE LAS AUTOLESIONES

]
Las autolesiones estan rodeadas
de mitos, estereotipos que pueden
llegar a tener mucha fuerzay
condicionar a las personas afectadas
y sus familias y también a los/las
profesionales de la sanidad y del
ambito educativo. Es importante

conocerlos porque pueden ser un
obstaculo a la hora de pedir ayuda.

Infor ion sobre las autolesi para adol es, familias y profesionales de la ed
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MToS SoBRE LAS AUTOLESIONES

MITO 1

“SOLAMENTE LAS (HICAS SE AUToLESIoONAN"

Se cree que solamente las chicas llevan a cabo estas conductas, sin embargo,
esto no es asi. Los chicos y las chicas pueden autolesionarse de maneras
diferentes o tener motivos distintos para hacerse dafio a si mismos/as,
como también pueden hacerlo con los mismos métodos y los mismos motivos.

MITO 2
“LAS AUToLeSIoNES SoN (oSAS DE
4RUPOS MINORITARIOS”

Las autolesiones a veces se relacionan con algunas subculturas como la gotica
o la emo. Aunque pueda existir cierta relacion, el hecho de formar parte de
alguna de estas subculturas no implica, necesariamente, que sus miembros se
hagan dafio a si mismos/as.

24

MITO 3
LA GENTE QUE SE AUTOLESIONA
Lo DEBE DISFRUTAR”

Algunas personas piensan que la gente que se autolesiona disfruta al hacerse
dafio. Sin embargo, no existe evidencia de que estas personas sientan el dolor
de forma diferente.

El dolor fisico puede cumplir diferentes funciones. En algunas ocasiones,
en personas deprimidas que se sienten entumecidas a nivel emocional, la
autolesion es una forma de poder sentir algo, recordar que estan vivas. Otras
personas describen el dolor como una forma de castigo.

Teqi dol q
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MToS SoBRE LAS AUTOLESIONES

MITO 4
“LA AUTOLESIN €S Lo MISMo
QUE EL SVI(IDlo”

Muchas veces cualquier tipo de autolesion se entiende como un intento
de suicidio, y esto no es asi. Para muchas personas, las autolesiones son
una estrategia para afrontar circunstancias y sentimientos complicados y
no necesariamente implican ideacion o intencionalidad suicida. A pesar de
experimentar un importante malestar emocional, no estan intentando escapar
de estos problemas para siempre, sino que precisamente estan intentando
afrontarlos.

MITO 5
“LA AUTOLESI6N No SVICDA (ANS)
No €§ PELIGROSA”

Algunas personas piensan que hacerse cortes superficiales de vez en cuando no
implica un peligro fisico. Esta es una idea equivocada, ya que existen algunos
factores que hacen que la ANS sea mas peligrosa de lo que pueda parecer:

—> Muchas personas necesitan autolesionarse cada vez mas
frecuentemente y de formas mas severas para obtener el mismo
efecto que las primeras veces. A esto le lamamos tolerancia. Por

tanto, lo que empieza como un corte superficial, puede acabar en una
conducta que amenace la vida o que conlleve problemas de salud
(por ejemplo, infecciones).

—> Algunas personas se autolesionan cuando estan distanciadas
del entorno, del estado fisico o emocional (lo que se denomina

disociacion). Puede que en estos casos las personas no sean tan
conscientes de las autolesiones y esto es un riesgo alin mayor.

—> La ANS repetitiva es uno de los predictores mas fuertes de un
intento de suicidio.

Teqi dol
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MToS SoBRE LAS AUTOLESIONES

MITO 6
“LA AUTOLESISN €5 UN INTENTo DE
MANIPVLAR o DE LLAMAR LA ATEN(I6N”

Este es un mito que implica un juicio hacia la persona que se autolesiona,
lo cual refuerza el estigma asociado a esta conducta. La gente entiende la
autolesion como una llamada de atencion, cuando en realidad puede ser
solo una expresion de dolor. Algunas personas han aprendido que mediante
esta conducta pueden recibir atencion por parte de los demas, pero esto no
significa que sean manipuladoras, sino que necesitan ayuda por parte de los
demas, debido al gran sufrimiento emocional con el que estan lidiando.

Una llamada de atencion y una peticion de ayuda son cosas completamente
diferentes. Una autolesion no pretende llamar la atencion, sino expresar que
la persona no aguanta mas su situacion o sufrimiento.

MITO 7
“LAS PERSONAS QUE SE AUTOLESIONAN
TIENEN UN TRASToRNo MENTAL”

Aunque en muchas ocasiones las autolesiones se asocian con la presencia
de algun trastorno mental, no necesariamente es asi. Es importante
sefalar que esta conducta es muy frecuente en la poblacion general de
adolescentes. Por eso es importante no hablar de las autolesiones como
si fuesen un trastorno mental, ya que pueden aparecer por si solas, como
una forma de lidiar con las dificultades (por ejemplo, el dolor emocional o
problemas en las relaciones con los demas).

Mas concretamente, las autolesiones estan asociadas con el trastorno limite

de la personalidad (TLP). Aunque una gran parte de las personas con TLP se

autolesionan, esto no implica necesariamente que las personas que llevan a
cabo esta conducta tengan este trastorno.

dol
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MToS SoBRE LAS AUTOLESIONES

MITO 8
“LA AUTOLESIN No SUICIDA (ANS) €5 UNA
(oNDU(TA PAToL6GI(A € IRRA(IONAL”

Aunque la ANS puede parecer dificil de entender para las personas que
no han luchado contra ella, esta conducta tiene siempre un proposito
importante en el momento en el que se produce y, por este motivo, no es
algo irracional o loco.

Las personas que se autolesionan lo hacen, normalmente, para sentirse
mejor o para conseguir un alivio emocional. Este efecto, positivo a corto
plazo, hace que se pueda mantener en el tiempo. El problema es que la ANS
puede implicar consecuencias negativas a largo plazo.

Por tanto, las personas que se autolesionan necesitan aprender nuevas
habilidades para substituir la ANS por otras estrategias de afrontamiento del

malestar que no tengan consecuencias negativas ni representen un riesgo
para su salud.

27

MITO 9
"TIENES QUE RESOLVER Lo§ PROBLEMAS DEL
PASADO PARA SUPERAR LAS AUToLESIONES”

Este mito tiene que ver con la idea de que la Unica forma de recuperarse
de las autolesiones es superar todo el dolor, resolver todas las dificultades y
solucionar todos los problemas emocionales e interpersonales.

Esta idea es falsa, pues no existe ninguna razon para pensar que haya que
esperar a superar todas las experiencias negativas del pasado antes de dejar
de autolesionarse. De hecho, es mucho mas légico pensar que dejar de
autolesionarse puede ayudar a empezar a resolver el resto de problemas.

q
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AVTOLESIONES

MAS INFORMA(I6N

Profesionales de apoyo

Si necesitas ayuda puedes acudir a tu pediatra,
meédico/a, enfermero/a de atencién primaria u
orientador/a escolar. Ademas, las unidades de
salud mental (psicologo/a, psiquiatra) podran
ayudarte.

Asociaciones/recursos

Tu centro de salud

Confederacion Espafiola de Agrupaciones de
Familiares y Personas con Enfermedad Mental
(ofrecen informacion y apoyo y disponen de
algunos recursos psicosociales)
www.feafes.com

Grupo de ayuda gratuita para jévenes con
dificultades emocionales (Teléfono de la
Esperanza de Gipuzkoa):
badabidebat.eus/es

Pagina web del Grupo de Estudio y
Tratamiento de la Autolesion (GRETA)
(grupo de expertos que realiza investigacion,
tratamiento y formacion):

es.answers.cat

Sociedad Internacional de Autolesion:
www.autolesion.com

Asociacion de Investigacion, Prevencion
e Intervencion del Suicidio y Familiares y
Allegados en Duelo por Suicidio:
www.redaipis.org

Fundacién Espafiola para la Prevencion del
Suicidio: fsme.es

el

Teléfonos de atencion

Urgencias:
0610 112

Servicio nacional de atencion al suicidio:

024

(linea andonima, confidencial y gratuita atendida
por personal especializado)

Teléfono de la Esperanza:

777 003 717

(atencion de crisis 24 horas en las principales
poblaciones espariolas)
www.telefonodelaesperanza.org

Teléfono de la Esperanza Bizkaia:
944100 944

Teléfono de la Esperanza Gipuzkoa:
900 840 845

Teléfono de la Esperanza Barcelona:
934 144 848 / 682 900 500

Asociacion la Barandilla:

911 385 385

(psicologos voluntarios con escuchas de hasta
45 minutos)

www.labarandilla.org

Linea de atencion gratuita para prevenir el
suicidio del Ayuntamiento de Barcelona:
900 925 555

Linea de ayuda a menores de la
Fundacion ANAR:

900 202 010

www.anar.org

Aplicaciones moviles

Prevensuic: app para adolescentes y de apoyo
a familiares.
Descarga disponible en www.prevensuic.org
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