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RESUMEN: la investigación estudia la incidencia de las conductas autolesivas en 

menores internados en el Centro de Educación e Internamiento por Medida Judicial de 

Zaragoza en el periodo 2012 a 2017. Los resultados del presente estudio muestran una 

población con graves carencias y dificultades en las principales áreas de socialización, 

así como en su esfera personal. La intervención de los distintos órganos de la 

administración pública no ha sido suficiente en la respuesta a las necesidades de esta 

población siendo necesaria la acción de la justicia. Dentro del espacio de 

internamiento se han observado episodios autolesivos que guardan relación con 

aquellos internos más vulnerables. La metodología empleada ha conllevado el uso de 

técnicas cuantitativas y cualitativas con la finalidad de dar mayor profundidad a los 

resultados obtenidos, así como facilitar un espacio propio al discurso del interno. 

PALABRAS CLAVES:  menores, delitos, fragilidad, internamiento y autolesiones.
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Si soy poeta o actor, no es para escribir o 

declamar poesías, sino para vivirlas. 

A. Artaud. 
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No es por casualidad que “Crimen y castigo” de Dostoievski (1978) sea considerada 

una de las mayores obras de la literatura universal, y en ello radica la capacidad del autor por 

ser capaz de trasladar a la escritura un análisis profundo y amplio de la psique humana 

completando un puzle policromático de la subjetividad de este, pero a la vez no pierde la 

agudeza de los detalles que transfieren diferencia y singularidad a cada uno de sus 

personajes.  

El crimen y el castigo, el delito y la pena son conceptos correlativos tradicionales en el 

imaginario colectivo de todo grupo social, entendiéndose que la trasgresión de la norma 

exige que se le corresponda, de forma inmediata, una acción punitiva y así el sistema pueda 

volver a recomponerse. Pero tanto el delito, como el castigo, no tienen el mismo significado 

cuando este viene, o debe de ser aplicado, en la figura de un niño, de un adolescente.  

El presente documento trata de estos jóvenes, a veces más niños, a veces más adultos, 

que llevan a cabo un acto que bajo el eufemismo profesional de “conducta disruptiva” han 

generado un daño a otro que exige que los poderes públicos deban de intervenir con el fin de 

evitar la repetición del mismo. Y para ello, en algunos casos, como es la población objeto de 

la presente investigación, se dictamina la obligatoriedad de un encierro.  

Por ello el foco de investigación de esta tesis se centra en la población residente en el 

Centro de Educación e Internamiento por Medid Judicial de Zaragoza (CEIMJ), que es la 

única institución de toda la Comunidad Autónoma de Aragón encargada de llevar a cabo las 

medidas de internamiento por orden judicial. 

El origen de este trabajo surge a raíz del bagaje profesional del autor que desde hace 

más de 25 años ha estado interviniendo en el campo de la acción social (17 años como 

trabajador social en el CEIMJ) y ha ido observando cómo determinados grupos 

poblacionales (toxicómanos, prostitución masculina y femenina, seropositivos, adultos 

delincuentes, enfermos mentales) son analizados desde planteamientos tradicionales: 

toxicómano-droga, prostitución-explotación o VIH-población de riesgo. Esta situación 

también se refleja en la investigación en materia de “delincuencia juvenil” centrándose en la 

dicotomía adolescente-delito y por consiguiente reduciendo considerablemente el área de 

interpretación de este problema (García, Martín, Torbay y Rodríguez, 2010). Por ello la 

finalidad de este trabajo se basa en conseguir una descripción más amplia y específica de 

esta población, reseñando variables que no tienden a ser analizadas en las investigaciones 
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tradicionales y que permiten el acercamiento de un modo más comprensible al acto 

disruptivo.  

Para llevar a cabo esta investigación se precisaba de una plataforma que dotara de 

estructura y herramientas metodológica, realidad que ha facilitado el Programa de Doctorado 

en Sociología de las Políticas Públicas y Sociales.   

Retomando la finalidad de la presente tesis doctoral, la línea investigadora se apoyará 

en el criticado binomio adolescente-delito, pero sólo en la acotación de la población objeto 

de investigación: menores internados en un centro por orden judicial por la comisión de 

delitos y en un tiempo determinado (2012 a 2017). La propuesta presentada a continuación 

va a mantener la relación adolescente-delito, pero intenta recoger todo el contexto que rodea 

a esa dicotomía. El delito interesa en la medida en que puede ser parte significativa en el 

discurso conductual de un grupo de adolescentes que pueden llegar a ser entendidos 

independientemente de esa hipérbole que es el acto delictivo. Del mismo modo que Kerouac 

(1989), en su obra “En el camino”, hace que sus personajes transiten en un constante fluir de 

actos vitales, que en sí cada uno de estos no tiene una significación reseñable, los actos 

delictivos de estos menores construyen una significación cuando son estructurados en una 

línea temporal. El conjunto es el puzle de significación que permite ver más allá de las 

dualidades. Las piezas de ese puzle que aquí se proponen son las distintas variables que se 

han podido recoger y que caracterizan de una forma más fiable a la población. 

Como consecuencia de esta finalidad los objetivos generales presentados van a ser 

tres: el primero va dirigido a establecer una descripción pormenorizada de toda población 

internada en la institución con una propuesta de variables que permita caracterizar las 

dificultades vitales por las que esta población transita antes de la intervención judicial. El 

segundo objetivo se centrará en aquellos internos en los que han sido identificados episodios 

autolesivos dentro de la propia institución para posteriormente comparar y analizar si existen 

relaciones causales entre las características identificadas y la existencia de dichas conductas. 

Finalmente, el tercer objetivo general es acceder al espacio de expresión de esta población 

donde pueden, a través de sus verbalizaciones, significar el sentido de sus actos autolesivos. 

Los resultados de la investigación en función de los objetivos generales han sido: en 

relación al primer objetivo general se ha podido detectar a una población específica dentro 

de la adolescencia con grandes grados de vulnerabilidad dentro del sistema social actual. 

Paralelamente se va observar cómo, paradójicamente, la intervención de los poderes 

públicos ha estado presente en todo el trayecto vital de estos interviniendo desde distintas 

áreas (educativas, familiares, salud, menores…) y proponiendo opciones y recursos 
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generales y específicos, y sin embargo la realidad final es que toda esta población concluye 

en una institución de contención impuesta por un órgano judicial. 

En relación al segundo objetivo general y dentro de la autolesión, los resultados que se 

van a observar son como esta población vulnerable se refugia en la repetición del daño bajo 

una pluralidad de formas, modos y significados. Como refiere Le Breton (2002), el cuerpo es 

el límite del yo del individuo frente al mundo, la frontera que lo separa y lo une de la realidad 

circundante, la última línea de defensa. Y bajo esta concepción se va a identificar que el 

porcentaje de población autolesionada solo es equiparable a la detectada por la bibliografía 

internacional en dispositivos de crisis propios de salud mental. Junto a ello, se ha detectado 

que a mayores índices de fragilidad mayor es la incidencia de la conducta autolesiva. 

Por último, el tercer objetivo general que proponía indagar en el plano de la expresión 

de la población investigada, ha obtenido como resultado un discurso variado en las formas y 

en el contenido, pero homogéneo en el sentido de que todas las voces de los autolesionados 

muestran un dolor emocional que va más allá del momento y del contexto donde se da dicha 

conducta.  

La metodología que se ha implementado ha hecho uso tanto de técnicas cuantitativas, 

como de técnicas cualitativas, con la finalidad de intentar alcanzar mayor significación en los 

resultados obtenidos. En relación a lo obtenido por los procedimientos cuantitativos se 

observa un volumen amplio de datos que arrojan cada una de las variables, así como también 

es de resaltar el resultante de relacionar algunas variables entre sí. En lo concerniente a las 

técnicas cualitativas se ha intentado recoger partes de esas historias de vida en las cuales la 

población estudiada emita su discurso (aunque en este caso sea en un tema determinado) 

desde una posición subjetiva, y donde se le reconoce un espacio donde exponerla, así como la 

soberanía del mismo. La importancia de la narrativa como elemento vehicular, que no se 

acota ni se compila en un dígito, en un término, si no que permite la significación del 

discurso, y por consecuente dota de identidad al individuo a través de ese discurso (Bernuz, 

2014). Es Han (2020) quien reseña que la realidad actual, la realidad digital, no permite la 

producción verbal elaborada, porque ello conlleva un tiempo, una repetición, una cualidad 

que el sistema actual no puede permitirse, ya que su propia existencia radica en la producción 

constante, la creación nueva que solo tiene vigencia en un presente continuo. Por ello se ha 

introducido la autolesión como variable importante a analizar, ya que inicialmente puede 

identificarse como una mera producción de un instante, pero es una producción que conlleva 

un relato, el cual posiblemente pueda sostener el significado del adolescente, no solo del 

momento en que se encuentra, si no del tránsito que ha llevado. La autolesión no puede 
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quedarse en una acción pasajera, instintiva y desatendida, es un hecho significado, que 

reverbera en la historia del individuo y cuya recepción y atención permite al adolescente 

empezar a entender el espacio que ha ocupado y el que pueda ocupar, y por consiguiente la 

identidad a la cual se dirige.  

Los episodios autolesivos en el CEIMJ eran una realidad observable, y a la vez, una 

dificultad por identificar y discernir, por definir y entender, y sobre todo por saber cómo 

intervenir. Desde el 2012 al 2017 surgió la posibilidad de establecer un modelo de 

recolección de actos autolesivos apoyándose en el sistema que se estaba llevando en el 

sistema penitenciario de adultos de Inglaterra y Gales. Este modelo se amplió, y adecuó, a las 

características de la institución buscando una finalidad doble: por un lado, conseguir que el 

equipo profesional del centro pueda llegar a comprender, desde otra óptica, este tipo de 

conductas, y por otro atender unas conductas que generaban un verdadero problema sanitario 

y personal. 

El resultante de todo ese seguimiento se ha expresado en la presente tesis doctoral, 

estructurando en una primera parte (PARTE I) la relación de dos contenidos teóricos: 

menores internados en conflicto con la ley y autolesiones. Dos áreas, que de forma 

independiente pueden encontrarse, en un volumen importante, dentro de la bibliografía 

internacional, pero que, sin embargo, es casi inexistente cuando se buscan 

mancomunadamente.  

El desarrollo teórico, concerniente a menores disruptivos, ha llevado a la necesidad de 

implementar una estructura temporal del desarrollo de políticas en materia de protección de 

menores, observándose como en esta población no ha existido una distinción clara entre 

menor desprotegido y menor delincuente (Cámara, 2011), a la vez que se han ido viendo 

elementos característicos comunes, de tal modo, que convergían ambos. 

Por otro lado, la amplia bibliografía en autolesiones sigue dejando de lado algunas 

poblaciones que, paradójicamente, siguiendo la literalidad del significado de autolesión, 

deberían de ser objeto prioritario en el interés por este tipo de conductas. Trasladado el 

constructo teórico de autolesiones a la población objeto de estudio, se ha podido observar que 

gran parte del mismo tiene cabida tanto en la identificación del acto y del actor autolesivo, así 

como en la compresión de este tipo de situaciones. 

En una segunda parte (PARTE II) se desarrolla el proceso metodológico que se ha 

llevado a cabo, entendiendo las limitaciones del mismo, en el sentido de que la población 

investigada es la concerniente a una sola institución. La salvedad en este caso es que dicho 
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centro es el único en toda la Comunidad Autónoma de Aragón que lleva a cabo el 

acatamiento del cumplimiento de las órdenes de internamiento por orden judicial en menores. 

Este hecho no conllevaría que los resultados obtenidos pudieran ser extrapolados 

íntegramente a otras instituciones homólogas, sin embargo, sí que puede constituir una base 

firme de investigación para el acercamiento en la comprensión de estas conductas en 

población joven internada. 

El uso de técnicas cualitativas y cuantitativas son justificadas en el propio apartado y la 

finalidad de implementar una intersección entre ambas ya se ha explicitado al comienzo de 

esta introducción. Resaltar que el procedimiento se basa fundamentalmente en fuentes 

primarias, lo que concede a la investigación un valor novedoso. 

En la tercera parte (PARTE III) están expuestos los resultados. Por un lado, los 

resultados cuantitativos, que nacen de la descripción de variables que se han fundamentado 

en el marco teórico, y que se han aplicado a toda la población ingresada en el centro entre el 

2012 a 2017; y luego posteriormente se ha llevado a cabo el mismo proceso, pero esta vez, en 

los internos que habían presentado episodios autolesivos. Tanto en el apartado de población 

general, como población autolesionada, al final de cada uno de ellos, se ha llevado a cabo la 

presentación de un esquema con los datos más significativos. A continuación, se ha plasmado 

el resultante de comparar ambas poblaciones. 

Para finalizar los resultados cuantitativos, se encuentra una nueva propuesta de 

tipología de población autolesionada en contextos de internamiento obligatorio. Este tipo de 

esquemas no son habituales en investigaciones referentes a autolesiones, sin embargo, en este 

caso se ha observado en el desarrollo de la investigación, como dentro de esta población, se 

significaban diferentes grupos que presentaban características sociopsicodemográficas 

iguales, o muy similares, en relación la conducta autolesiva. Esta clasificación es otro de los 

aportes más significativos de la presente tesis. 

 Por otro lado, los resultados cualitativos, que reflejan los relatos orales, ya sea a través 

de las entrevistas, como por las expresiones identificadas por el equipo de profesionales, han 

sido presentados junto a aspectos puramente teóricos, ya que se ha entendido que la expresión 

de las manifestaciones, apoyada, en estos elementos teóricos, potencia la validez del discurso. 

Concluye la investigación (PARTE IV) con la exposición correspondiente a la 

discusión y las conclusiones propuestas. Ambos apartados, más allá de presentar datos y 

realidades novedades, obligan al cuestionamiento y reflexión sobre el quién, en relación a 

quién esta población, y sobre al cómo, en cuanto a que sugiere la necesidad de tener que 
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hacer algo, pero también ambos apartados generan nuevos interrogantes e interesantes vías de 

investigación que precisan de comenzar a dar respuesta.  
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PARTE I. MARCO TEÓRICO. 
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1. DELINCUENCIA Y ADOLESCENCIA. 

 

1.1. Introducción. 

 

Es difícil establecer una definición universal del concepto de delincuencia juvenil 

porque para ello sería necesario llegar a una conformidad de qué área (jurídica, psicológica, 

sociológica…) es la idónea para realizar la definición. Y aun así habría que especificar 

cuándo un acto es delito o no, cuándo el actor de dicho delito se le identifica con el concepto 

de delincuente, qué actos son propios de la delincuencia juvenil, quién es joven, cuándo se 

establece la responsabilidad penal…, son muchas variables para conseguir una armonía 

general. Por ello, en algunas sociedades se limitan a identificar al delincuente juvenil con el 

menor de edad, exento de responsabilidad penal adulta, que comete un acto u omisión 

definida como delito; sin embargo “…en otros, la delincuencia juvenil incluye una gran 

variedad de actos en adición a los que se encuentran enumerados en sus leyes de fondo” 

(Morant, 2003, p. 1-2). En el trabajo presentado por Herrero (2002) este concede al concepto 

delincuencia juvenil un valor socio-histórico condicionado por áreas tan diversas como la 

Psicología, la Psiquiatría, la Sociología, la Antropología o el Derecho. Lo que le lleva a una 

interpretación desde una vertiente individual, condicionada por la incidencia de afección 

psicopatológica o no, y una vertiente grupal en función de la pertenencia a grupos y 

variedades de los mismos.  

“…define al delincuente juvenil como una figura cultural, porque su definición y 

tratamiento legal responde a distintos factores en distintas naciones, reflejando una mezcla de 

conceptos psicológicos y legales” (Morant, 2003, p. 3).”  

Aunque el Código Penal establezca a través de su artículo 10 el significado de delito1, 

los autores que han ido analizando la figura del delincuente y de la delincuencia juvenil están 

de acuerdo en afirmar que determinadas acciones establecidas como delitos o faltas 

cometidas en edades juveniles pueden ser identificadas como acciones propias de esa etapa y 

no como el resultante de la configuración de la conducta de un delincuente. Este es uno de los 

puntos que más discrepancia genera en el conjunto de la sociedad: entender un acto 

regularizado como asocial como un comportamiento normal en un momento o etapa de la 

vida.  

 
1 “Son delitos o faltas las acciones y omisiones dolosas o imprudentes penadas por la Ley” (Artículo 10 de la Ley Orgánica 10/1995). 
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Si se analizan las estadísticas recogidas por el Ministerio de Interior a lo largo de la 

última década se puede observar que el tipo y el número de detenciones se repiten 

reiterativamente, tendiendo a desaparecer conforme se acercan a esa franja de la mayoría de 

edad, y, por consiguiente, al final de la adolescencia. En este punto es interesante el trabajo 

de Loeber, Farrington y Redondo (2011) sobre la transición de la delincuencia juvenil a la 

edad adulta y en el cual se exponen las características delincuenciales propias del adolescente 

frente a las del adulto, los modelos teóricos que explican el no desistimiento del delito y los 

procedimientos de intervención por parte de los sistemas judiciales. De las conclusiones 

extraídas hay dos particularmente interesantes: la que anteriormente se hacía referencia, en 

relación a un desistimiento del delito de la adolescencia a la edad adulta, y la existencia de 

que los niños que presentan infancias problemáticas se les identifica una mayor incidencia en 

la comisión de delitos. 
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1.2. Teorías criminológicas clásicas. 

 

1.2.1. Introducción. 

El tratamiento histórico que los diversos sistemas sociales han dado, y siguen dando a 

la delincuencia, ha sido heterogéneo, disperso y en constante modificación y continuo 

cuestionamiento. El cambio más significativo es el cambio de plano de análisis, pasando del 

religioso-moral al ético-científico, aunque sin embargo se siguen manteniendo debates que 

vuelven a acercar la compresión del delito cerca de sus orígenes históricos. La concepción del 

delincuente es intrínseca al desarrollo de cualquier colectividad y también a la evolución del 

pensamiento humano. El desarrollo de las diversas ciencias ha permitido ir elaborando un 

mapa interactivo que pone a disposición de cualquier individuo numerosas propuestas de 

comprensión del hecho delictivo. 

La aparición de la Criminología podría entenderse como el punto oficial de arranque 

del interés de las ciencias modernas por el delincuente y el delito, y serán los postulados 

biologicistas de la escuela positivista de Lombroso, Garofolo y Ferri (García-Pablos, 2008), 

los que comenzarán a intentar dar una identificación y categorización de los individuos 

violentos a través de la observación y medición de elementos puramente físicos. “Todo ello 

permitió que Lombroso afirmara que el criminal estaba vinculado con una anatomía anormal, 

y que creara estereotipos estigmatizantes que no pocas ocasiones provocaron la exclusión de 

los individuos catalogados como criminales” (Velázquez y Christiansen, 2015, p. 232). 

  A partir de finales del siglo XIX otras ciencias (Sociología, Psicología, Psiquiatría, 

Trabajo Social, Antropología, Economía, Derecho, Educación…) entrarán a aportar su visión 

del delito, el delincuente, la violencia, la conducta desviada, la transgresión, la pena, 

elementos y conceptos que han permitido tener una concepción más amplia y holística de 

todo aquello que envuelve el acto de trasgresión, individual o colectivo, en un sistema social. 

 

1.2.2. La influencia de la Psicología y la Sociología. 

Dentro de la línea psicológica, la hipótesis sobre la relación frustración–agresión ha 

sido una de las más aceptadas en el ámbito del estudio del conflicto juvenil. En dicho 

planteamiento Dollard (1939) explicó que la frustración en el niño, por no alcanzar el 

objetivo deseado, se convierte en una agresión hacia aquel que le ha frustrado, viendo como 

respuesta el dolor de éste. Este autor sugiere que se establece un refuerzo secundario entre el 

dolor del sujeto frustrante y el alivio personal. Otros autores, como Berkowitz (1996) 

trabajaron en esta dualidad y ampliaron el campo introduciendo nuevos elementos como las 
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“señales de agresividad” que inducen al acto agresivo o que la relación entre frustración y 

agresión tenga obligatoriedad de cumplirse. Hoy en día, más allá de estar conforme con la 

idea de la existencia o no de una relación condicionada entre frustración y agresividad, casi 

todos los trabajos introducen, o tienen en cuenta, el concepto de la frustración como elemento 

a considerar en el análisis del conflicto juvenil. 

Dentro del campo de la Sociología los modelos de interpretación y análisis de la 

delincuencia han prosperado paulatinamente presentado una pluralidad de opciones y 

opiniones. Ya desde mediados del siglo XIX autores dentro y fuera de Europa comenzaron a 

proponer un nuevo objeto de análisis, fuera de la esfera íntima del individuo, para pasar a 

poner en interrogante el condicionamiento y la influencia del medio donde el delincuente 

vive. 

Vázquez (2003) sitúa el origen del interés de la Sociología en el delito en las 

denominadas escuelas francesas y la norteamericana de Chicago. En la primera, resaltan los 

estudios de Quételet (1871), Lacassagne (2006), Guerry (1833) y Tarde (2006) que en común 

presentan un frente unido al criterio de la escuela positivista italiana sobre el 

condicionamiento biológico como fuente del acto delictivo, afirmando los primeros que la 

delincuencia nace como fenómeno social. Se comienza a señalar la relación entre 

determinados actos delictivos y la pertenencia a una u otra escala social: la influencia del 

nivel de instrucción educativa. Estos autores postulan la hipótesis de la deprivación relativa  

“… referida a la toma de conciencia de las personas de las desigualdades sociales, lo que 

puede dar lugar a la aparición de sentimientos de injusticia y resentimiento” (Vázquez, 2003, 

p. 10). Se presenta al sistema social como el verdadero productor y generador del 

delincuente, al cual lo sitúa como mero instrumento o se ve la conducta delictiva como un 

comportamiento social que puede llegar a convertirse en una “moda” o patrón de conducta 

propio de un grupo determinado. Por su parte la Escuela de Chicago representada por autores 

como Park (1999), Mc Kay y Shaw (1942) o Burgess (2006), hacen confluir la estructura 

social con el ambiente que rodea a cada uno de los grupos que componen el sistema social. Se 

radiografía la urbe para establecer cómo la residencia en una parte u otra, con respecto al 

centro, condiciona el comportamiento de la población. Del mismo modo, son capaces de 

presentar hipótesis de trabajo con respecto a la delincuencia juvenil e identifican mayores 

índices de la misma en aquellos barrios con una menor calidad en su arquitectura y la oferta 

de servicios. Los autores de la Escuela de Chicago:  

Explican claramente la emergencia de tradiciones criminales y delincuentes 

en estos barrios desorganizados socialmente, revistiendo una particular 
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importancia la íntima asociación de los niños con bandas y otras formas de 

organizaciones criminales, ya que los contactos con estos grupos, en virtud 

de su participación en sus actividades les hace aprender las técnicas de 

actuación, y además les relaciona con sus compañeros en la delincuencia, 

adquiriendo las actitudes propias de su posición como miembros de esos 

grupos (Vázquez, 2003, p. 12).  

También hacen referencia a la realidad de los inmigrantes y la inadecuación entre los 

valores que estos presentan, distintos y diferenciados de los mostrados por el status quo, y la 

posibilidad de llegar a alcanzarlos. 

 

1.2.3. Desarrollo del estudio del acto delictivo. 

 Ya en tiempos más cercanos, la Sociología y la Psicología Social, han establecido dos 

focos diferenciados en los cuales se pueden analizar la etiología del acto delictivo. Por un 

lado, el proceso de socialización del individuo en un sistema social determinado y, por otro, 

la estructura social a la que pertenece. 

A éste primer grupo pertenece la teoría del aprendizaje social de Bandura (1973) 

quien postuló que toda conducta humana está construida por una constante interacción entre 

sus procesos cognitivos, ambientales y comportamentales y especifica que la agresión es 

generada por el aprendizaje observacional y el refuerzo directo. Si a ello se añade que en la 

construcción del individuo se constituyen como etapas extremadamente importantes la 

infancia y la adolescencia, se obtienen los indicadores a analizar y los tiempos en que han de 

ser observados. 

Sutherland (1949), por su parte planteó que el comportamiento desviado es aprendido 

y que por ello el delincuente interioriza el comportamiento delictivo cuando capta de su 

entorno mayores juicios positivos que negativos ante la trasgresión de una norma. A partir de 

aquí, este autor estableció nueve condiciones que constituyen la arquitectura del acto 

delincuencial:  

Que la conducta criminal es aprendida con y en la interacción con otras 

personas, en un proceso de comunicación; que el aprendizaje de la conducta 

criminal ocurre principalmente entre personas íntimas; que dicho 

aprendizaje incluye el cómo delinquir, que a veces es un proceso muy 

complicado y en ocasiones muy simple y que se aprenden las motivaciones, 

racionalizaciones y actitudes; que la persona viola la ley cuando las 
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definiciones favorables para violarla exceden a aquéllas que se orientan a 

obedecerla (“el que transa, avanza”) y finalmente que aquellos contactos y 

relaciones presentes en la etapa temprana tendrán una mayor influencia que 

los vínculos posteriores, y además, variará la intensidad de los mismos” 

(Aguilera y Romero, 2002, p. 17).  

En relación con la teoría de la asociación diferencial, Aguilera y Romero (2002) 

señalan que estudios llevados por el propio Sutherland (1949), Cohen (1955) y Cressey 

(2006), no consideran significativo el factor del sexo como elemento a tener en cuenta en la 

conducta delictiva. Sin embargo, estas autoras, citando a Belknap, afirman:  

La teoría de la asociación diferencial puede llegar a esclarecer tanto las 

similitudes como las diferencias según el sexo en la participación delictiva 

y resaltan dos cuestiones: 1) La importancia de la socialización diferencial 

que, hoy por hoy existe para hombres y mujeres, que restringe y 

posiblemente explica el índice menor de delincuencia femenina y 2) el 

índice mayor de delincuencia femenina de las últimas décadas que puede 

ser explicado por la mayor libertad conseguida por las mujeres (Aguilera y 

Romero, 2002, p. 17). 

Sin abandonar el proceso de socialización, la teoría de la neutralización, definida por 

Matza y Sykes (1961) establece que los delincuentes mantienen valores y actitudes similares 

y comunes a la población respetuosa con la ley, sin embargo, han sido capaces de elaborar 

técnicas que les permiten eludirlas y llevar cabo los actos delictivos sin ningún tipo de 

cortapisa. 

Otra de las teorías a tener en cuenta dentro de este grupo son las concernientes al 

control social, aquí es interesante resaltar los estudios de Hirschi (1969) en los cuales analiza 

los motivos por los cuales la población asume y cumple con la normativa vigente. 

Posteriormente para poder llegar a establecer una hipótesis de trabajo de por qué la población 

delincuente no la cumple, señala que se debe al tipo y el modo de relación generada con 

padres, instituciones y reglas sociales: “… las personas tienen una cierta tendencia a 

delinquir, que probablemente se consumará salvo que exista alguna razón que lo impida. 

Estos motivos o razones tienen la naturaleza de controles −que pueden ser sociales o no” 

(Serrano, 2009, p. 4).  

Por otra parte, Hirschi y Gottfredson (1990) hacen hincapié en un elemento individual 

al cual le adjudican el término self-control, el cual actuará como mecanismo interiorizado en 

el proceso de socialización que se opone a la realización del delito. Y es que los autores se 
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alejan de las posiciones que afirmaban que el aumentar los vínculos sociales aislaban al 

individuo de posibles irregularidades y entran de lleno en determinados factores que 

caracterizan al delito. 

Gratificaciones inmediatas, excitación, beneficios a corto plazo, etc.; en que 

los delincuentes no planean sus conductas, así como que estas conductas no 

son especializadas o sofisticadas, sino que responden casi siempre a 

oportunidades de realizar conductas ilegales que se les presentan (Vázquez, 

2003, p. 32). 

Con respecto a la estructura social, Aguilera y Romero (2002) proponen una 

aproximación a través de tres planteamientos: los presentados por la teoría de la 

desorganización social, la teoría de las presiones y la de la subcultura. 

Las autoras, de una forma muy general, hablan de que la teoría de la desorganización 

social establece que, en determinadas zonas, donde se dan condiciones ambientales negativas, 

se contribuyen a una desorganización de los residentes, a lo que se une una mayor 

desvinculación con las instituciones tradicionales de control social y una mayor presión del 

grupo de iguales. Vázquez (2002) es más explícito en este apartado y engloba dentro del 

mismo varias concepciones teóricas que le dan un mayor empaque al conjunto. Así pues, él 

plantea el modelo de la anomia, recuperando el concepto de Durkheim (1893) y la aplicación 

que hizo Merton (1964) del concepto a la conducta desviada, manifestando que los individuos 

que componen una sociedad determinada se estratifican en distintos estamentos sociales que 

tienden a reconocer y establecer una serie de objetivos alcanzables correspondientes y 

diferenciados unos de otros. Cuando se producen cambios que desequilibran el sistema, 

debido a que la población no es capaz de conseguir alcanzar los objetivos formados, se tiende 

a la anomia “un fenómeno social que debido a la falta de regulación suficiente [entendido 

como una falta de normas], empuja a los individuos a la desintegración y al no conformismo 

y, en último término al delito” (Vázquez, 2003, p. 23). Ahora bien, lo que Merton introduce 

es que la anomia acontece en el momento en que se produce una disociación entre los medios 

existentes y los objetivos, generalmente aceptados, en cada nivel social 

En la cual se produce un conflicto permanente entre las metas a alcanzar, 

por un lado, y los medios lícitos para conseguirlas, por otro, puede dar lugar 

a la consolidación de un estado de anomia y, llegado el caso, a la 

materialización de conductas divergentes por parte de un determinado 

sector de la sociedad (Cano, 2006, p. 12). 
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Cloward y Ohlin (1960) afirman que están de acuerdo en que en determinados 

momentos individuos que se sienten incapaces de alcanzar los objetivos deseados, debido a 

esa de sincronía entre medios y objetivos, puedan generar actos paralelos a la ley, pero 

añaden que incluso para ello es necesario que tengan la posibilidad de hacer uso de esos 

medios ilegales, lo que se ha denominado teoría de la desigualdad de oportunidades. 

Por último, unos y otros autores se refieren a la teoría de las subculturas. Es Cohen 

(1949) el defensor principal de este modelo y lo aplicó directamente en la delincuencia 

juvenil. Establece que el conjunto de normas y valores sociales formales y generalizados son 

propios e identifican a la burguesía acomodada, lo cual genera un presión a todos los 

estamentos sociales por alcanzar los objetivos que se deslizan de esos valores, sin embargo el 

autor vuelve a recordar la teoría de Merton (1964) sobre que no todos tienen acceso a medios 

para conseguirlos y ejemplifica con jóvenes de clases bajas, a los cuales les adjudica una 

situación de frustración y tensión que llama “status de frustración”. Dicha situación la 

resuelven buscando y encontrando otro grupo que permita y ofrezca valores disonantes a los 

normativos y generalizados, a los cuales, si tiene capacidad para alcanzar, y todo ello 

apoyado y refrendado por otro grupo de iguales:  

Estos grupos crean una subcultura propia (alejada de la socialmente 

aceptada) en el que encuentran unos valores y un status en el que se 

reconocen y en el que resulta más fácil la supervivencia. Por tanto, es la 

naturaleza de nuestra cultura la que favorece la formación de las subculturas 

delincuentes (Vázquez, 2003, p. 18). 
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1.3. Contexto europeo y nacional de la delincuencia. 

 

Cercano al inicio del segundo milenio, tanto a nivel nacional, como a nivel europeo, e 

incluso a nivel regional, se ha detectado como los índices de criminalidad han sufrido un 

descenso o mantenimiento de los mismos frente al aumento que se había ido observando en 

años anteriores. En la década de los años 80 la Europa Occidental era quien marcaba los 

mayores niveles de comisión de delitos, aunque los siguientes años, con la inclusión de los 

países europeos orientales dentro del sistema democrático, se comienza a observar cómo los 

niveles delincuenciales en estos países empiezan a despuntar.  

 

1.3.1. La situación europea. 

Este hecho, que a priori, puede entenderse como fácil de observar, no es nada sencillo, 

si quiere llevarse a cabo un análisis serio y académico. Los distintos organismos europeos, ya 

sean a través de trabajos estadísticos, como legislativos, o de informes de tendencias, señalan 

la grave dificultad de establecer unos indicadores universales y compartidos por todos los 

estados miembros de la unión para poder llevar a cabo este trabajo. A ello hay que añadir que 

dicho espacio europeo va aumentando a lo largo de los años, lo que conlleva la necesidad de 

introducir en el análisis a nuevos estados que incorporan su particular idiosincrasia. Cada país 

se rige por un compendio normativo diferente a cualquier otro, de tal modo que ya sólo 

identificar, por ejemplo, un concepto, como pueda ser delincuencia en menores, remite a una 

pluralidad de opciones a la hora de definir cuál es la horquilla de edad para adjudicarle a un 

joven el concepto de responsabilidad penal de menor. Por otro lado, los instrumentos que 

cada país puede proporcionar, para la identificación de delitos, detenciones, condenas, etc., 

son variados, pudiendo aportarse estos datos por unidades policiales, judiciales o cualquier 

otro, por lo cual el criterio suele ser no coincidente.  

Dada esta premisa, la oficina europea de Eurostat es la encargada de recoger las 

estadísticas de criminalidad de toda la zona euro y llevar a cabo un análisis de la evolución 

delictiva del continente. Los datos que ofrece son concernientes a los delitos más comunes en 

el espacio europeo. 
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Figura 1. Delitos en el sistema judicial de la Unión Europea tasados por cien mil habitantes. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Eurostat 2020. 

La figura 1 refleja el conjunto de delitos que han sido llevados a los distintos sistemas 

judiciales de los países componentes de la Unión Europea (UE)2. Desde el inicio de la serie 

histórica se observa como en el conjunto de delitos la Unión Europea presenta una tendencia 

a la baja, con un pico de aumento en el trascurso del año 2012, y un cierto repunte desde 

2018. Sin embargo, esta tendencia no es común a todos los países comunitarios, 

observándose como muestra una tendencia a la baja una parte importante de los países del sur 

de Europa (Portugal, España, Italia, Croacia, Montenegro), también de centro y oeste de 

Europa (Alemania, Bulgaria y Chequia) y algunos pertenecientes a Reino Unido (Irlanda de 

Norte y Escocia). Por el contrario, los estados que presentan una mayor alza de delito son 

algunos pertenecientes a los Balcanes y países contiguos (Kósovo, Bosnia, Serbia, Rumanía y 

Hungría). También destaca el alza en Dinamarca y particularmente Francia3, la cual, en 

relación a su población, muestra los índices más altos de toda Europa. 

Dada la dificultad de establecer indicadores generales al conjunto de todos estos 

países se presentan a continuación las variaciones en algunos de los delitos más 

representativos y que Eurostat tiende a resaltar en sus informes. 

 

 

 
2 Los estados que agrupan son el grueso de la UE y otros que mantienen distintos acuerdos de colaboración en programas comunes: Bélgica, 

Bulgaria, Chequia, Dinamarca, Alemania, Estonia, Irlanda, Grecia, España, Francia, Croacia, Italia, Portugal, Chipre, Lituania, 

Luxemburgo, Hungría, Malta, Holanda, Austria, Polonia, Rumania, Eslovenia, Eslovaquia, Finlandia, Suecia, Islandia, Liechtenstein, 

Noruega, Montenegro, Macedonia, Albania, Serbia, Turquía, Bosnia and Herzegovina y Kosovo. 
3 En 2010 presentaba una incidencia del 1544,61 (por cada 100.000 habitantes) y en 2019 se señala una nueva incidencia de 6693,01(por 
cada 100.000 habitantes). 

0,

200,

400,

600,

800,

1.000,

1.200,

1.400,

1.600,

1.800,

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019



35 
 

Figura 2. Delitos de robo con violencia registrados en la UE de 2010 a 2019. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Eurostat 20204. 

En la figura 2 se presentan los datos relativos a robos con violencia en la Unión 

Europea para la serie de años comprendida desde 2010 a 2019. Los estudios europeos 

denotan que los robos con violencia disminuyeron en un 34% para el periodo de 2012 a 2018, 

señalándose una cierta uniformidad (en la tendencia a la baja) en todos los países en el año 

2018. 

En la figura 2 se observa inicialmente un mantenimiento de los valores para los años 

que van desde 2010 hasta finales de 2012. Estos índices son los más altos de toda la 

secuencia. A partir del comienzo del año 2013 se fue produciendo una bajada constante hasta 

el año 2018. En la gráfica se observa, como el trienio 2013 a 2015 se da un descenso abrupto, 

presentado unas cifras a finales de ese año que suponen una disminución del 44% de los 

delitos registrados en 2010. Posteriormente, desde el año 2016, se comienza a ralentizar esta 

bajada de delitos para que finalmente durante el año 2018 se estabilice y se observe un ligero 

repunte al alza. Todos los años que corresponden a una identificación del descenso de delitos 

coinciden con los años correspondientes a la crisis económica mundial, aunque el momento y 

salida de la misma variaron entre unos países y otros de la Unión Europea.  

 

En el siguiente gráfico (figura 3) quedan representados los delitos definidos como 

agresiones para toda la Unión Europa desde el año 2010 al año 2019. 

 

 
4 Los subíndices en 2018 y 2019 se señalan por falta de valores en esos años en el estado de Estonia y por cambios en la clasificación de 
delitos llevada a cabo por Francia.  
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Figura 3. Delitos de agresiones registrados en la UE de 2010 a 2019. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Eurostat 20205. 

En relación a los delitos de agresiones los informes europeos señalan la dificultad para 

establecer un grupo homogéneo de este tipo de delitos, ya que algunos países no hacen 

distinciones entre agresiones muy graves (como por ejemplo el homicidio) y agresiones 

leves, y otros sí. De todos modos, a nivel general se observa un descenso del 6,2%6.  

En relación a la figura 3 hay dos datos objetivos a tener en cuenta: por un lado, la 

franja de variación es mucho menor que en relación a los delitos de robos, existiendo una 

horquilla de datos que va desde un total de 580.000 a 640.000. El Segundo dato, es que el 

volumen de este tipo de delitos es significativamente mayor que los delitos de robo. 

La variación de estos delitos es muy gráfica, existiendo una bajada continua desde 

2010 hasta finales de 2013, y posteriormente se inicia un aumento de los delitos, de tal 

manera que los índices identificados en 2019 superan a los de 2010. Al igual que en el 

apartado anterior no existe una uniformidad en todas las regiones, de tal modo que se 

identificó al estado de Hungría como el que mayor descenso presentaban, específicamente 

entre los años 2010 a 2015 (de 14.600 a 12.500), y por el contrario Francia presentó la mayor 

alza en el periodo 2010 a 2016 (de 232.000 a 243.000). 

 

 

 

 
Los subíndices de 2016 a 2019 se señalan por falta de valores en esos años en el estado de Hungría. 
5 Bajaron de 621 500 a 583 000.5 Los subíndices de 2016 a 2019 se señalan por falta de valores en esos años en el estado de Hungría. 
6 Bajaron de 621 500 a 583 000. 
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Figura 4. Homicidios registrados en la UE de 2010 a 2019. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Eurostat 2020. 

Frente a los dos tipos de delitos que se han presentado anteriormente, las estadísticas 

europeas muestran delitos con un mayor grado de violencia, como son los tasados como 

homicidios. El análisis en el tiempo estudiado muestra una disminución de los casos de un 

30%. 

Junto a esto es observable que las cantidades son significativamente menores que los 

delitos anteriormente presentados. Sin embargo, una vez más, la tendencia no ha sido 

homogénea en todos los estados. Las repúblicas bálticas: Letonia (5,2), Lituania (3,5) y 

Estonia (1,9), son las que presentan las incidencias más altas, mientras que 15 de los restantes 

países sus registros no superan 1 caso por cada 100.000 habitantes. 

Junto a este grupo representativo de delitos, la Unión europea, en sus estadísticas 

anuales hacen referencia a algún tipo de delito más particular, como son las agresiones 

sexuales, los robos de automóviles y los hurtos. Estos últimos, al igual que los anteriores, 

muestran variaciones diferentes, de tal modo que los asaltos sexuales han ido presentando un 

incremento, alcanzando datos superiores a los 180.000 casos en 20197. Por el contrario, los 

delitos de robos de automóviles8 han descendido desde el año 2010 en un 45% y lo mismo ha 

acontecido con los hurtos (el delito más voluminoso con más de 6.000.000 de actos 

registrados) desde el año 2015. 

 
7 En este tipo de delitos la Unión Europea comenzó a recoger los datos desde el año 2013. 
8 En relación a los robos de automóviles los mayores índices se encuentran en estados pertenecientes a la Europa Mediterránea (Grecia, 
Italia y Francia). Frente a estos datos se encuentra en el polo opuesto Dinamarca (4 por cada 100.000 habitantes). 
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Los datos presentados son una generalidad de toda una comunidad de países 

heterogéneos en relación a elementos característicos como niveles económicos, 

empleabilidad, distribución de población, índices de industrialización, tecnología, servicios 

sociales, etc. Todo ello conlleva a que los datos suministrados varíen notablemente de un país 

a otro9, de tal modo que el delito que pueda ser significativo en una región de Europa, no es 

en otra. Y del mismo modo, la variación del índice de un determinado tipo de delito, varía a 

lo largo de los años, como la mostrada por la media de la Unión Europea.  

Este hecho genera una gran dificultad a la hora de establecer interpretaciones comunes 

a toda la Unión Europea que expliciten las razones de las variaciones, tanto en el conjunto de 

la actividad criminal de la población europea, así como con en cada uno de los delitos 

específicos. En todo caso los informes que tiendan a establecer este tipo de objetivos son 

llevados a cabo por cada uno de los estados y sólo en relación a sí mismos. 

 

1.3.2. La situación española. 

Entre los diversos índices existentes para conocer el estado delictivo de la población 

española, existe el denominado índice de criminalidad, que relaciona una determinada 

población, con el número de delitos que lleva a cabo y que se obtiene fundamentalmente de 

los datos arrojados por el Instituto nacional de estadística (INE).  

A diferencia que las estadísticas europeas el estado español presenta balances 

trimestrales referentes a actividades relacionadas con actividades delictivas. Dada esta 

posibilidad, a continuación, se presenta las variaciones producidas en delitos registrados de 

2010 a 2017. 

 

Figura 5. Delitos registrados en España desde 2010 a 2017.  

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Nacional de Estadística 2020. 

 
9 Un ejemplo de ello es Islandia y Liechtenstein, en relación a delitos de robos, donde las cifras son anecdóticas. 
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 La figura 5 señala una tendencia descendiente generalizada a lo largo de casi toda la 

serie de años escogidos, a excepción del año de 2016 a 2017, coincidente con los datos 

presentados por la UE.  

En relación a la tipología de los delitos más comunes han sido los delitos contra la 

seguridad vial, los delitos de lesiones, robos y hurtos. La suma porcentual de todos ellos 

suponía más del 50% del conjunto de delitos. El primero de ellos es el más representativo de 

la serie por ser el que mayor índice (hasta un 42,15% del conjunto de todos delitos) ha 

mostrado, sin embargo, también se ha observado un descenso mantenido desde el año 2010, 

hasta llegar al mostrar una tase de 23,8% en 2017. También es relevante que la tasa de delitos 

por cada 1000 habitantes ha ido aumentando desde el año 2010 y promediando una media de 

7,8 delitos por cada 1000 habitantes. Geográficamente se ha observado que las comunidades 

que mayor porcentaje de delitos por habitante han sido la comunidad autónoma de Melilla y 

la de Ceuta, mostrando porcentajes superiores al 25%. Por el contrario, Comunidades como 

Castilla La Mancha, así como Aragón o Castilla león presentan las tasas más bajas variando 

ente el 7% y el 5%. 

Otro de los indicadores que muestran la evolución de la conducta delictiva en España, 

es el número de adultos condenados, donde pueden observarse cuantitativamente la cantidad 

de sentenciados y la variación que se ha dado a lo largo de los años. 

 

Tabla 1. Variaciones en el número de adultos condenados a lo largo del periodo 2010 a 2017.  

 

 Año      Adultos condenados            Tasa variación        

                                                   

2010                  215.168                              -3,0%                          

2011                  221.590                             +3,0%                          

2012                  221.063                              -0,2%                          

2013                  219.776                              -0,6%                          

2014                  218.827                              -0,4%                          

2015                  222.862                             +1,8%       

2016         271.526              +21,8% 

2017         285.336                +5,08%               

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Nacional de Estadística 2020. 

 

 

1.3.3. La situación de los menores delictivos españoles. 

En el caso de los menores con conductas disruptivas concurre la particularidad de que 

los datos que muestra el INE se obtienen desde las diversas comunidades autónomas, ya que 

desde la legislación actual las competencias atribuidas a menores infractores pertenecen a las 
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comunidades autónomas. Autores como Montero-Hernanz (2014) consideran un problema 

metodológico, el hecho de que no haya una única entidad que tipifique un sistema único de 

sistematización de datos, “… pues no existe, ni en el Ministerio de Justicia, ni en el 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, un sistema de información que aglutine 

los datos regionales y ofrezca una visión nacional” (Montero-Hernanz, 2014, p. 251). 

A pesar de ello, y siempre siguiendo los datos oficiales mostrados por el INE, en la 

figura 6 se muestra la evolución de los menores condenados entre el año 2010 a 2017. 

 

Figura 6. Número de menores condenados periodo 2010-2017. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Nacional de Estadística 2020. 

Como puede observarse la tendencia general es de descenso, observándose que desde 

el índice de 2010 al de 2017 se ha producido una disminución de población del 25%. 

Las explicaciones de dichas fluctuaciones son varias, complejas y múltiples, pero 

dentro de las posibles lo que se ha observado es que coinciden dos hechos significativos: la 

crisis financiera mundial originada en 2008, a partir del colapso de la burbuja financiera en 

Estados Unidos de América en 2006, que creó un efecto dominio en el resto del mundo, y en 

particular en la economía española, generándose un periodo de depresión económica entre el 

periodo 2008 a 2014. En este punto existen teorías que abogan que cuando concurren grandes 

crisis económicas son acompañadas de descensos en la comisión delitos (Arvanites y Defina, 

2006), hecho que constata Dunkel (2016) al señalar que entre el periodo de 2008 a 2016 se 

produjo un descenso en la tasa de encarcelamiento en una parte de los países de la 

Comunidad Económica Europea, como Alemania, con un 14,3%, España 18%, Irlanda, 
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Francia… Paralelamente a este hecho se observa a través del INE, una declinación de la línea 

poblacional española en menores cuyas edades eran comprendidas entre los 14 a 17 años para 

los años estudiados. 

Este descenso del acto delictivo en menores coincide, con algunas variaciones, que se 

han observado en las estadísticas relacionadas con los condenados adultos, tal y como se 

pude ver en la tabla 2:   

 

Tabla 2. Comparativa entre adultos condenados y menores condenados. 

 Año  Adultos condenados   Tasa variación     menores condenados Tasa variación 

 

2010             215.168                        -3,0%                        18.238                           +3,8% 

2011             221.590                         3,0%                        17.039                            -6,6% 

2012             221.063                        -0,2%                        16.172                            -5,1% 

2013             219.776                        -0,6%                        14.744                            -8,8% 

2014             218.827                        -0,4%                        15.048                           +2,1% 

2015             222.862                       +1,8%                        13.981                            -7,1% 

2016    271.526                      +21,8%                 12.928         -7,5% 

2017    285.336          +5,0%                 13.643        +5,5% 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Nacional de Estadística 2020. 

A partir de estos datos se pueden extraer las consiguientes conclusiones: 

• Los datos totales de adultos sentenciados son lógicamente mucho mayores que 

las cifras que arrojan los menores sentenciados (la representatividad de los 

menores, en relación a los datos de adultos serían un 7% u 8%). En esta 

circunstancia tiene que ver que la horquilla de los menores con 

responsabilidad penal comprende las edades de 14 a 17, ambas inclusive, 

frente a la de adultos que va desde los 18 años en adelante. 

• En adultos se observa una tendencia de bajada hasta 2014 y luego 

posteriormente una subida superior a toda la disminución que se había 

producido en años anteriores, de tal manera que en el año 2017 se había 

producido un ascenso de la población adulta condenada de un 32,6% con 

respecto a 2010. 

• En menores la secuencia estudiada es eminentemente descendiente, salvo tres 

años situados al principio, en medio y final de la serie estudiada. Aun así, el 

descenso encontrado en 2017 es del 25% con respecto a 2010. 
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• Si se comparan adultos y menores se produce una mayor diferenciación en la 

tasa de variación tanto en el aumento como en la disminución. 

 

A continuación, se presentan la evolución de los menores condenados en España 

diferenciando por razón de sexo. 

 

Tabla 3. Evolución de los menores condenados en el periodo (2010-2017) en España.  

Año     Total        Varones      Mujeres     Total         Varones         Mujeres 

       

2010             18.238        15.337      2.901    +3,8%        +3,8%            +4,0%            

2011             17.039        14.362      2.677    -6,6%       -6,4%            -7,7% 

2012             16.172        13.344     2.828    -5,1%       -7,1%            +5,6% 

2013             14.744        11.988     2.756    -8,8%      -10,2%            -2,5% 

2014             15.048        12.147     2.901    +2,1%      +1,3%             +5,3% 

2015             13.981        11.141     2.840    -7,1%       -8,3%            -2,1% 

2016    12.928        10.346     2.582    -7,5%       -7,1%             -9,0% 

2017    13.643        10.819     2.824    +5,5%      +4,5%            +9,3%      

 

              

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Nacional de Estadística 2020. 

En la tabla 3 queda reflejada que la población masculina (n=121.793) en menores 

condenados es netamente mayor que la población femenina (n=22.309), de tal modo que el 

grupo de los varones alcanza un porcentaje del 81,7% frente al 18,3% que es identificado en 

las mujeres. Por otro lado, si se observan las variaciones en el porcentaje en relación a cómo 

aumentan o disminuyen las poblaciones masculinas y femeninas con respecto a cada uno de 

los sexos no se aprecian grandes diferencias, dándose unas tendencias similares 

indistintamente de si es población masculina o femenina. Sin embargo, si se observan las 

variaciones de aumentos y disminuciones a lo largo de los años para ambos sexos, 

inicialmente parecen darse estos cambios de tendencia de forma errática, coincidiendo en 

algunos años el sentido de la variación. Pero si se hace una lectura global, desde el año 2010 

al 2017, se observa que para los hombres, se ha dado un descenso del 29,4%, mientras que en 

las mujeres es solamente de un 2,6%. 

A este hecho hay otro fenómeno aún más destacable, que es la representatividad, cada 

vez mayor, de las mujeres sentenciadas, tanto adultas como menores, en relación a la 

totalidad de la población sentenciada, circunstancia que demuestra la tabla 4:  
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Tabla 4. Relación de mujeres adultas y menores condenadas frente a población total condenada.  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Nacional de Estadística 2020. 

Año a año, el porcentaje de mujeres condenadas cada vez tiene un mayor peso 

específico en la totalidad de condenados, tanto en adultos como en menores, produciéndose 

aumentos anuales, que varían entre el 0,2% y el 4,9%;  particularmente las mujeres han sido 

más representativas en el grupo de menores de edad, hasta llegar a alcanzar 1 de cada 5 casos 

de menores condenados, sin embargo en los dos últimos años analizados, las mujeres adultas 

han aumentado su presencia en la población adulta condenada hasta igualar los datos de las 

menores. 

Juanatey (2018) analizando el aumento de los delitos en las mujeres señala dos 

elementos que podrían tener una relación de dependencia. El autor habla que el inicio de la 

crisis económica española en 2008 fue generando su repercusión a lo largo de los siguientes 

años, observándose que los delitos contra el patrimonio han ido aumentando en ambos sexos, 

especialmente el delito de hurto, y particularmente en las mujeres, siendo este el delito que 

estas más llevan a cabo. Junto a este cabe señalar el de estafa, y aquí el autor hablar de la 

mayor incidencia de la mujer en el campo laboral. 

Paralelamente a la distinción de sexo, los datos que arroja la actividad delictiva del 

conjunto de la población menor, es que 1 de cada 3 condenados ostenta una edad de 17 años, 

8 de cada 10 son menores de nacionalidad española y el porcentaje de los hechos por los 

cuales son condenados es mayoritariamente actos disruptivos definidos como delitos: en 

primer lugar, el robo, seguido de las lesiones y delitos dirigidos contra la integridad moral.  

A continuación, en la tabla 5 se muestran un resumen sobre la edad, nacionalidad y 

tipos de delitos más representativos 2010-2017.  

 

Año 

 

 

 

   

Total 

población 

femenina 

condenada 

Total 

población 

adulta  

condenada 

Porcentaje 

mujeres 

adultas 

Total 

población 

femenina 

menor 

condenada 

 

Total 

población 

menor 

condenada 

Porcentaje 

mujeres 

menores 

 

2010 

 

21.367    

 

215.168                                

 

9,9% 

 

2.901 

 

18.238 

 

15,9% 

2011 22.517      221.590                                 10,1% 2.677 17.039 15,7% 

2012 24.187    221.063                                 10,9% 2.828 16.172   17,48% 

2013 25.180      219.776                                 11,4% 2.756 14.744 18,6% 

2014 27.219 218.827                                 12,4% 2.901 15.048 19,2% 

2015 31.986    222.862                                  14,3% 2.840 13.981  20,3% 

2016 52.246 271.526                              19,2% 2.582 12.928         19,9% 

2017 59.583 285.336 20,8% 2.824 13.643         20,6% 
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Tabla 5. Cuadro resumen sobre la edad de mayor frecuencia de delitos, porcentaje de menores españoles condenados, 

relación porcentual entre el número de delitos y faltas y tipo de delitos más comunes en menores condenados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Aragonés de Estadística 2020. 

Como puede observarse en la tabla 5 hay dos datos significativos que han sufrido 

variaciones a lo largo de los años analizados, como son el aumento del porcentaje de la 

gravedad de las conductas disruptivas llegando en el año 2017 a identificarse como delito 

más del 96% de dichos actos. En relación a este tipo de conductas, el delito de lesiones ha 

aumentado hasta llegar al último año donde 1 de cada 4 delitos es por infligir lesiones. 

 

 

AAñ      Año 

 

 

 

Edad 

mayoritaria 

de delitos 

Porcentaje de 

población 

española 

 

Relación 

Delito/Falta 

Porcentaje de los delitos más comunes 

 

2010 

 

17 años 

32,8% 

 

76,1% 

 

64,7% delito 

35,3% falta 

 

Robos 39,2% 

Lesiones 11,8% 

Seguridad vial 11,2% 

2011 17 años 

32,1% 

79,1% 68,4% delito 

35,2% falta 

Robos 41,1% 

Lesiones 12,3% 

Seguridad vial 8,6% 

2012 17 años 

32,3% 

76,9% 64,3% delito 

35,7% falta 

Robos 41,3% 

Lesiones 13,4% 

Torturas y contra la integridad moral 8,6% 

2013 17 años 

32,5% 

76% 64,5% delito 

35,5% falta 

Robos 41,6% 

Lesiones 12,9% 

Torturas y contra la integridad moral 9% 

2014 17 años 

32,6% 

78,2% 62,3% delito 

37,7% falta 

Robos 39,7% 

Lesiones 13,5% 

Torturas y contra la integridad moral 10,2% 

2015 17 años 

31,5% 

79,6% 65,7% delito 

34,3% falta 

Robos 34,7% 

Lesiones 14,5% 

Torturas y contra la integridad moral 11% 

2016 17 años 

30,2% 

80,0% 90,4% delito 

9,6% falta 

Robos 25,9% 

Lesiones 21,3% 

Torturas y contra la integridad moral 8,6% 

2017 17 años 

30,0% 

80,6% 96,6% delito 

3,4% falta 

Lesiones 25,5% 

Robos 22,5% 

Hurtos 13,4% 
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1.4. Contexto autonómico de la delincuencia: Aragón. 

 

1.4.1. Contexto nacional por comunidades autónomas. 

A continuación, en la tabla 6 se muestra el número de menores condenados en cada 

comunidad autónoma. 

 

Tabla 6. Menores condenados por comunidad autónoma, periodo 2010 a 2017. 

C. Autónoma. 2017 2016 2015 2014 2013 2012 2011 2010 

Andalucía  2.821  2.975 3.128 3.398 3.423 3.635 3.949 4.433 

Aragón   313    250    231    274    303    355    366    422 

Asturias                    272    275    283    280    270    278    238    304 

Baleares                    498    502    551    550    553    602    690    648 

Canarias                    766    968  1.019    728    579    710    755    641 

Cantabria      180    155     200    218    233    227    241    223 

Castilla y León   769    738     879    886    816 1.007 1.023 1.218 

Castilla-La Mancha      508    501     666    710    764    792    732    723 

Cataluña                   1.831   1.530   1.493  1.800 1.690 1.655 1.972 1.969 

C. Valenciana 2.054  1.953   2.214  2.411 2.262 2.402 2.502 2.555 

Extremadura    358    299      393     433   428   499    465    524 

Galicia                      428    380      458     490   541   657    756    790 

C. Madrid   1.202    917    1.004  1.257 1.251 1.418 1.321 1.618 

Murcia                      567    523      428    554   595   663    741    748 

Navarra                      205    171      178    206   140   234    163    169 

País Vasco        522    482      521    508   514   613    699    804 

La Rioja                      106    110       99    134   144   172    153    185 

Ceuta                      154    164      148    132   152   183    174    203 

Melilla                       89      35        88     79     86    70      99     61 

TOTAL                   13.643         12.928        13981     15.048      14744       16.172         17.039     18.238 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Nacional de Estadística. 2020.

Analizando la incidencia de los delitos cometidos por los menores de edad, y su 

posterior condena, en función de la comunidad autónoma, se puede observar, en datos 

generales, como las grandes comunidades (Andalucía, C. Valencia, Cataluña y Comunidad de 

Madrid) presentan las mayores tasas; sin embargo, hay que tener en cuenta, que dichas 
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regiones ostenta los mayores núcleos de población y lógicamente, también de menores 

residentes en los citados territorios. Aplicando la relación, menores condenados/población 

menor, se obtienen los siguientes resultados: 

 

Figura 7. Menores condenados por comunidad autónoma, periodo 2010 a 2017. 

 

Menores condenados en 2010 por cada 1000.                          Menores condenados en 2011 por cada 1000.                   

                  

          

Menores condenados en 2012 por cada 1000.                          Menores condenados en 2013 por cada 1000.                 

                  

 

 Menores condenados en 2014 por cada 1000.                      Menores condenados en 2015 por cada 1000.              

           

     Menores condenados en 2016 por cada 1000.                     Menores condenados en 2017 por cada 1000.         

             

  Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Nacional de Estadística 2020. 
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Como puede observarse las comunidades autónomas de Ceuta y Melilla aparecen 

constantemente, en años anteriores igualmente, liderando el ranking de mayores porcentajes 

de menores condenados y con tasas que multiplican considerablemente la media nacional. 

Por el contrario, comunidades con numerosa población, Madrid, Cataluña, País Vasco, 

aparecen año a año como las zonas donde la incidencia de menores condenados es menor. 

 

1.4.2. Contexto autonómico de la delincuencia: Aragón. 

En la figura 8 se representa el número de menores condenados en la Comunidad 

Autónoma de Aragón entre 2010 a 2017. 

 

Figura 8. Menores condenados en C. Autónoma de Aragón en periodo 2010 a 2017. 

 

  Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Aragonés de Estadística 2020. 

La evolución de las condenas de menores en Aragón en el periodo analizado, es 

similar a la dinámica que ha llevado a cabo, en términos generales el conjunto del estado 

español. En este punto, es observable como la gráfica representada para la Comunidad 

Autónoma de Aragón muestra de 2010 a 2015 un descenso continuado, para que desde este 

año se produzca un aumento de los menores condenados. En la gráfica nacional este ascenso 

tarda un año más produciéndose en 2016. 

Del año 2010 a 2015 el dato registrado en ese último año (231) suponía un descenso 

del 45,2% con respecto a la cifra identificada en 2010. El posterior aumento en los dos años 

siguientes reseña que para 2017 se había producido un ascenso del 35,4% con respecto a 

2015. 
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Aragón, en relación con el resto de las 19 comunidades, tiende a ocupar la 13 o 14, 

comunidad en número de medidas judiciales adjudicadas a menores de edad. Este puesto es 

singularmente bajo, teniendo en cuenta que es la undécima región con mayor número de 

población; hecho, que como se ha reseñado anteriormente ha llegado, en algún año, a ser una 

de las tres comunidades con menor número de condenados por mil habitantes. 

 

Distribución por sexo. 

 

En la figura 9 se presenta la distribución de los menores condenados en la Comunidad 

Autónoma de Aragón por razón de sexo.  

 

Figura 9. Distribución de condenados por sexo en la Comunidad autónoma de Aragón en el periodo 2010-2017. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Aragonés de Estadística 2020. 

 

 

La distribución de las condenas por sexo en menores, como puede observarse en el 

gráfico sigue las tendencias del conjunto del estado, tanto en adultos como en menores, donde 

el sexo masculino representa el mayor porcentaje de población condenada. En relación al 

porcentaje las variaciones del número de ingresos en cada sexo son similares, observándose 

en los hombres la mayor variación entre los años 2010 y 2015 donde hay una diferencia de un 

45%; sin embargo, aun cuando las cifras son menores en las mujeres, la diferencia entre 2016 

y 2010 supone un porcentaje del 49%. De todos modos, en ambos sexos se observa una 

tendencia hasta 2010 de descenso para que posteriormente haya un cambio hacia el aumento 

de ingresos. 
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Nacionalidad. 

 

A continuación, se presenta la evolución de los menores condenados en la Comunidad 

Autónoma de Aragón por razón de origen. 

 

Tabla 7. Evolución del porcentaje de menores condenados en la comunidad autónoma de Aragón por origen periodo 2010-2017. 

 

Año           Total       Españoles      (%)        Extranjeros       (%)               

 

2010                422              293        69,5%         129             30,5%   

2011                366              253        69,2%         113             30,8% 

2012                355              221        62,3%         134             37,7% 

2013                303              192        63,4%         111             36,6% 

2014                274          182        66,5%           92             33,5% 

2015                231              163        70,6%           68             29,4% 

2016       250               187        74,8%           63             25,2% 

2017       313               223        71,3%           90             28,7%     

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Aragonés de Estadística 2020. 

 

En relación a la nacionalidad de los menores condenados, desde el año 2010 al 2017, 

ambos inclusive, se puede ver que la media de población extranjera ronda alrededor del 

31,5%, entre un valor mínimo del 28,7% que se dio para el 2017 y un máximo del 37,7% en 

2012. En el análisis de estos datos se diferencian dos periodos:  

 

• Años 2010 a 2012. Aumento porcentual consecutivo de la población extranjera 

de un 7,2%.  

• Años 2013 a 2016. El peso específico de la población extranjera va 

disminuyendo de forma constante (disminución de un 7,3%). Para el año 2016 

el número de internos extranjeros había disminuido más del 51% con respecto 

a 2010. 

 

Edad. 

 

En la figura 10 se muestran las distribuciones por edades de los menores condenados 

en Aragón (desde los 14 años a los 17 años) entre los años que comprenden desde el 2010 

hasta el 2017. 
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Figura 10. Edades de los menores condenados en la Comunidad autónoma de Aragón en el periodo 2010-2017. 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Aragonés de Estadística 2020. 

 

En relación a la edad de los menores condenados en Aragón son los 17 años la etapa 

más representativa, y si a ello se suma los condenados con 16 años, se obtiene que ambos 

constituyen más del 57% de los todos los menores condenados.  

Si se introduce en este análisis la diferenciación según el sexo, se observa como en el 

caso de los hombres el 60% están incluidos en el periodo de 16 a 17 años, hecho que no 

ocurre en las mujeres, donde la representación de cada una de las edades es similar entre 

ellas, lo que conlleva a la identificación de que, en el caso de la mujer, la edad de ingreso en 

las mujeres condenadas es inferior a la de los hombres. 

 

Medidas impuestas. 

 

En relación a las medidas judiciales impuestas a menores infractores en la comunidad 

autónoma de Aragón, desde el periodo 2010 a 2017, han sido de un total de 4.601 medidas, lo 

que supone una media de 575 medidas anuales.  
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Figura 11. Número de medidas judiciales impuestas a menores condenados en la Comunidad autónoma de Aragón en el periodo 2010-

2017. 

 

 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Aragonés de Estadística 2020. 

 

 

 En la gráfica anterior se puede observar cómo entre el año 2012 a 2015 hay una 

diferenciación de 229, lo que supone un descenso del 31,2% con respecto a 2012. 

 

En la siguiente gráfica se presentan la relación de los menores condenados en Aragón, 

así como el número de medidas judiciales interpuestas en esta comunidad.  

 

Figura 12. Número de medidas judiciales impuestas y menores condenados en la Comunidad autónoma de Aragón en el periodo 2010-

2017. 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Aragonés de Estadística 2020. 

 

597
545

733

585
530

504 499

608

0

100

200

300

400

500

600

700

800

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

597

545

733

585

530
504 499

608

422

366 355

303
274

231
250

313

0

100

200

300

400

500

600

700

800

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Medidas Condenados



52 
 

Intercalando medidas impuestas y menores condenados lo que se observa en primer 

lugar, es que el conjunto de medidas judiciales es mayor que el número de condenados, y ello 

es debido, a que hay un número de menores que son condenados a varias medidas judiciales 

por comisión de diferentes delitos. Y en segundo lugar que desde el año 2012, el número de 

medidas judiciales dobla a la de condenados. 

Estudiando la distribución de las medidas interpuestas en función del sexo (figura 13), 

se observa que los hombres menores presentan el mayor porcentaje, 86,2%, con respecto a la 

totalidad de las medidas judiciales. En relación a las variabilidades del número de medidas, 

siempre en función del sexo, se observa, que en el caso del hombre se da una media de 495,2 

medidas, con variaciones, con respecto a esa media entre un +29% y un -13%. En el caso de 

las mujeres la media es de 79,8 con variaciones entre un +25% y un -34% con respecto a la 

media.  

 

Figura 13. Distribución por sexo del número de medidas judiciales impuestas a menores condenados en la Comunidad autónoma de 

Aragón en el periodo 2010-2017. 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Aragonés de Estadística 2020. 

 

La infracción de las normas por población menor, con responsabilidad penal, conlleva 

la aplicación de diferentes medidas judiciales que vienen diferenciadas, primordialmente, por 

cumplirse en Medio Abierto, o bien, en medio cerrado10. Del total de las medidas impuestas 

(4601) para este conjunto de años el 85,8% han sido de aplicación en Medio Abierto.  

 
10 En el presente trabajo las denominadas medidas de cumplimiento en grupo educativo, así como en servicio terapéutico, se han 
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Las variaciones, tanto el número, como en el porcentaje de las medidas aplicadas en 

Medio Abierto son presentadas en la tabla 8 que se observa a continuación: 

 

Tabla 8. Porcentaje de las medidas impuestas a cumplimentar en Medio Abierto a todos los menores en la Comunidad Autónoma de Aragón 

en el periodo 2010 a 2017. 

 

Año           Total            (%)     

 

2010                597             85,8%           

2011                545             83,2%      

2012                733             82,8%         

2013                585             85,2%         

2014                530         86,7%        

2015                504             85,3%        

2016        499             88,5%         

2017        608             89,3%         

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Aragonés de Estadística 2020. 

 

A través de estos datos, se observa como la tendencia a lo largo de los años ha sido la 

promoción de medidas que deban cumplirse en Medio Abierto, de tal modo, que como se 

puede ver en el último año casi 9 de cada 10 medidas son llevadas en Medio Abierto. 

Las diversas medidas de cumplimiento en Medio Abierto son principalmente: libertad 

vigilada, prestación de trabajos en beneficio a la comunidad, realización de tareas 

socioeducativas y otras (convivencia en grupo educativo, asistencia a centro terapéutico, 

asistencia a centro de día, amonestaciones, prohibición de aproximarse a determinada 

persona…).  

Del total de 4601 medidas del periodo 2010 a 2017 se ha obtenido: 

 

Tabla 9. Distribución de las medias judiciales impuestas a menores en la Comunidad Autónoma de Aragón en el periodo 2010 a 2017. 

 

Tipo de medidas   Internamiento   L. vigilada11   S. Comunidad12   T. Socioeducativas13    Otras      Total     

        

Nº de medidas            655                       2073                 1.101                182      590        4601     

Porcentaje                 14,2%           45,05%              23,9%                     3,95%               12,9%     100% 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Aragonés de Estadística 2020. 

 

La distribución de las mismas queda representada en el siguiente gráfico: 

 
caso de medio cerrado, únicamente se va a considerar aquellas que conllevan internamiento judicial en el CEIMJ, indistintamente del tipo de 

régimen adjudicado: cerrado, terapéutico, semiabierto y abierto. 
11 Libertad vigilada. 
12 Servicios a la Comunidad. 
13 Tareas Socioeducativas. 
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Figura 14. Distribución de las medias judiciales impuestas a menores en la Comunidad Autónoma de Aragón en el periodo 2010 a 2017. 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Aragonés de Estadística 2020. 

 

 Como puede observarse, la medida de libertad vigilada es la opción judicial 

mayoritaria, y además a lo largo de los años, ha seguido manteniendo su protagonismo con 

una media del 45% de todas medidas. En el comienzo del año estudiado, 2010, la medida de 

libertad vigilada suponía el 41,2% del conjunto de medidas, en 2016, alcanzaba el 52% y en 

el 2017 el 49%. Posteriormente a esta medida aparecen las prestaciones en beneficio a la 

comunidad (o servicios comunitarios) cuya media es de un 23,9%, casi la mitad que el 

porcentaje de libertades vigiladas. En tercer lugar, son las medidas de internamiento con un 

porcentaje del 14,2%, que es significativo teniendo en cuenta que es la medida más punitiva y 

deja de implementarse en Medio Abierto. 

 

Tabla 10. Distribución de las medias judiciales impuestas a menores en la Comunidad Autónoma de Aragón en el periodo 2010 a 2017 por 

razón de sexo. 

 Sexo        Internamiento     L. vigilada     S. Comunidad     T. Socioeducativas   Otras         Total            

 

Hombre                             619                  1.830                   885      124        504           3962    

Porcentaje        94,5%              88,2%                80,3%    68,1%          85,4%        86,1% 

Mujer          36                243      216       58          86          639 

Porcentaje           5,5%               11,8%                19,7%                       31,9%      14,6%        13,9% 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Instituto Aragonés de Estadística 2020. 
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En relación a la distribución de cada una de las medidas en función del sexo, son las 

medidas de cumplimiento de tareas socioeducativas las que presentan un mayor porcentaje de 

similitud, en una proporción de 7 hombres frente a 3 mujeres por cada 10 de estas medidas. 

En el lado opuesto estarían las órdenes de internamiento en donde sólo el 0,5 de cada 100 son 

mujeres. 

 Dentro de cada sexo se observa que en el caso de los hombres las medidas de libertad 

vigilada, trabajos en beneficio a la comunidad e internamiento acaparan más del 84% de las 

medidas judiciales adjudicadas a este sexo. Porcentaje similar alcanzan las mujeres si sumen 

las medidas de libertad vigilada, prestación en beneficio de la comunidad y otras. 
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2.  LA EVOLUCIÓN DE LAS INSTITUCIONES. DE LA PROTECCIÓN A LA 

REFORMA. 

 

2.1. Evolución de las instituciones de Protección. 

 

2.1.1. Introducción. 

El abordaje de cómo se ha desarrollado el proceso a través del cual el estado español 

ha dado respuesta al problema de los menores en conflicto con la ley está ampliamente 

desarrollado en la tesis doctoral de Cámara (2011) y en sus posteriores publicaciones. En el 

trabajo de Cámara hay una estructuración de las diferentes etapas donde se plasman los 

modos de interpretar y de intervenir en la concepción del menor delincuente. A ello le 

acompaña una amplia producción de referencias, tanto nacionales, como internacionales, que 

caracterizan como han sido cada una de estas etapas, y como se han secuenciado. La 

conclusión que se obtiene es que todos los sistemas sociales que afrontan esta cuestión 

buscan alcanzar un equilibrio entre lo punitivo y lo proteccionista. “…el constante 

enfrentamiento entre posiciones proteccionistas y punitivas, en la búsqueda del equilibrio 

entre una excesiva retribución y las garantías necesarias en un proceso penal” (Cámara, 2016, 

p. 19). 

Al analizar la cronología de las políticas sociales en materia de menores, lo primero 

que se observa es que los distintos autores que han intervenido en este discurso Vives (1946), 

Giginta (1584), Pérez de Herrera (1975), Jovellanos (2012), Feijoó (1742), Montero-Ríos 

(1855), Salillas (2000), Foucault (2010)…, chocan en una confusión del infante donde es 

interpretado o como un sujeto pasivo, o como un sujeto activo, de sus actos, y donde no se 

llega tampoco aun acuerdo de si precisa que su conducta disruptiva sea intervenida desde 

parámetros protectores, o por el contrario, desde parámetros punitivos. A ello hay que añadir 

que tanto la acción como la interpretación de las mismas no muestran unas intervenciones 

claras, sino que en todo momento van a divagar entre dos aguas. 

En esta indefinición, tanto del sujeto, como del acto de intervención, en el que ambos 

conceptos están condenados a estar interconectados, se observan distintos elementos que se 

repiten en la cronología interventora sobre esta población: 

Del cuerpo al encierro. Las tesis de Foucault (2010) expresan como la historia de la 

civilización ha ido elaborando un proceso punitivo que ha pasado del ensañamiento corporal 

(de la muerte a la agresión, pasando por la mutilación, estigma corporal…) a una suspensión 

de los derechos y libertades del infractor mediante el encierro. Ello no significa que el 
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encierro no se llevase a cabo, sino que no era el rasgo identitario de los diversos sistemas 

sociales (prisión por deudas en el derecho romano, enemigos políticos u orfandad en 

menores, así como deudas de los padres o rebeldía de los hijos hacia los padres). En este 

punto los menores no han sido ajenos a la modalidad punitiva del momento y por 

consiguiente aquellos “castigos” que se han implementado en los adultos han sido trasferidos 

a los jóvenes. De todos modos, casi de forma generalizada, el hecho de ser un infante ha 

contribuido a minorar la gravedad del castigo, aunque ello no haya restringido la existencia 

de la pena. 

Responsabilidad y edad. Otro de los factores es la responsabilidad del joven en 

relación al acto disruptivo, y como consecuente a la acción penal a aplicar. En todo momento 

la línea discursiva sobre la que se va a apoyar el presente elemento es la discernir si existe en 

el sujeto el suficiente entendimiento para reconocer que la acción que comete es transgresora 

de la norma o no. Más allá de las peculiaridades que en casos determinados la autoridad 

judicial, u otra autoridad, establezca una excepcionalidad, precisa de legitimar un indicador 

generalista que alcance a toda población, y ese elemento va ser la edad. En este punto el 

trabajo de Cámara (2016) refleja como a lo largo de los siglos la edad fluctúa: yendo en los 

primeros momentos a adjudicar “raciocinio” a edades infantiles (cinco años), a pasar a la 

figura del púber, entre 12 a 14 años, y posteriormente a los 17 y 18 años. 

Un continuo trasiego de lo público a lo privado y de lo privado a lo público. En las 

sociedades más antiguas14 la decisión sobre el modo de actuar ante el hijo que cometía una 

trasgresión de la norma del grupo o de la colectividad, recaía dentro del grupo familiar, y en 

particular, era la figura del “pater”, el encargado de llevarla a cabo. Ello no elimina, como 

afirma Cámara (2016) que no se intentasen establecer códigos de normas comunes y 

generales a la colectividad15, de hecho, el tránsito comienza a gestarse en la Grecia clásica, 

donde el autor, parafraseando a Platón, reseña que el niño comienza a considerarse como 

propiedad de la ciudad y no de los padres. Este hecho va a ser un continuum a lo largo de 

toda la historia en los diversos sistemas, pudiéndose observarse como hay una tendencia a 

que la responsabilidad pública es quien tenga la soberanía de interpretar e intervenir, pero 

mientras tanto la acción punitiva recaiga sobre grupos privados. Pero no se puede decir que a 

lo largo de la historia esta tendencia se haya constituido como un proceso lineal, sino que en 

determinadas ocasiones el protagonismo recaerá en unas veces en los poderes públicos y 

otras veces en las entidades privadas. 

 
14 El autor menciona las sociedades babilónicas, hebreas, chinas, islámicas… todas ella previas al medievo occidental. 
15 Código de Hammurabi, El Talmud, el Corán, la Biblia… 
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Acción punitiva, acción educativa. El niño como objeto de la familia o como objeto 

de la sociedad, que es el concepto que tradicionalmente ha tenido, ha conllevado que, durante 

mucho tiempo, la concepción de sujeto la haya perdido. El adulto, o la colectividad, es el 

encargo de ser responsable de este; es decir, en la relación objeto-propietario se le exige, a 

este último, una función de compromiso, que puede ser interpretada como acción protectora, 

educativa o reformadora. En definitiva, una función de modelaje y adaptación al medio 

social.  

Frente a esta obligación-derecho, se plantea la dificultad del cómo; es decir, es necesario 

establecer el modo, o la manera a través de la cual se consiga que, este sujeto en 

construcción, sea parte operativa, constructiva del engranaje social. Las formas sobre las 

cuales actuarán los diversos modelos sociales transitarán entre la acción puramente punitiva a 

aquellas que, bajo el principio de protección, tenderán a implementar una intervención con 

cariz educativo. Pero estos “modos de hacer” no pueden ser identificados como modelos 

claramente reconocibles, sino lo que se observa son formas de intervención difusas, que, en el 

proceso transicional, puede observarse que aquellos que se acercan a los tiempos 

contemporáneos, tienden a establecer objetivos principalmente protectores y con una 

metodología educativa. Sin embargo, constantemente hay un proceso de cuestionamiento, en 

donde se pondera la legitimidad de dichas intervenciones frente a los derechos de los sujetos 

como menores. Esta máxima se puede aplicar a cualquier momento de la historia de las 

políticas sociales en menores, y en todas ellas surge la controversia de si la acción 

interventora es realmente educativa o se pierde en modos punitivos, morales, éticos o 

religiosos y consecuentemente, si son eficaces. 

 

2.1.2 Orígenes. 

La figura de “padre de huérfanos”, es posiblemente el primer cargo administrativo que 

se identifica en la historia española, como el encargado de recoger y ejercer una función de 

tutelaje, de todos aquellos menores de su municipio, que se encontraban en situación de 

abandono, entendiendo dicho término en el sentido más amplio de la palabra (abandonados, 

mendicantes, delincuentes…). Cámara (2016), Montero (2009), Sánchez y Guijarro (2002) y 

Roldán (1988) identifican la primera de estas instituciones en el siglo XIV en la ciudad de 

Valencia, pero también señala esta entidad, extendida a otras poblaciones16 a lo largo del 

tiempo hasta 1793. La función de dicha institución consistía en recoger, atender y formar en 

 
16 Sevilla, Monzón, Huesca, Barbastro y Navarra. 
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un oficio a estos menores, para posteriormente ubicarlos en gremios y casas de servicio. Estas 

facetas de protección y formación, se ampliaban también, con el encargo de “corregir” 

aquellas conductas disruptivas que pudieran manifestar estos niños, “… La institución 

termina ejerciendo prácticamente las funciones de un juez penal y se encargaba de establecer 

los castigos de los menores” (Cámara, 2016, p. 37). Particularmente en la ciudad de 

Zaragoza, San Vicente (2008), recoge en su tesis doctoral de 1963, que el primer padre de 

huérfanos de la ciudad fue Juan de Monzón, jurando su cargo en 1442. Al igual que señala 

Cámara (2016), San Vicente (2008), centra la tarea y función de esta figura administrativa en 

la guarda y acogimiento de menores, y buscar acomodo en otros hogares, así como 

ocupaciones laborales, “evitando que la menesterosidad y la malicia hagan de aquel un 

delincuente precoz” (San Vicente, 2008, p. 730). Hasta su eliminación, con el reinado de 

Carlos III, esta institución evolucionó, especialmente en su función punitiva, cuando los 

poderes públicos se inquietaron por la llegada de inmigrantes, y diversos desórdenes 

públicos, que conllevaron situar al padre de huérfanos como la referencia idónea para llevar a 

cabo las pesquisas policiales, ya no sólo dirigidos a infantes, sino también a adultos (Cámara, 

2016). 

Pero previamente a entender cómo se forjó todo un sistema de atención hacia 

menores, y como este ha ido evolucionando y variando a lo largo de los siglos desde medidas 

puramente punitivas a otras más de carácter proteccionista, se precisa ir entendiendo la 

evolución de los sistemas sociales, económicos y políticos que han ido sustentando los 

diversos modos de interpretación y atención a este colectivo. 

 

2.1.3. El cambio conceptual del pobre. 

El pobre, el mendicante, históricamente, durante la alta Edad Media, se identificaba 

con la imagen del Cristo redentor, que, por medio de este estado, va elaborando el camino de 

santificación hacia el otro mundo. En consonancia con ello y desde la praxis, la acción de 

asistir, como la de ser asistido, comulgaba con el ideario cristiano reinante (Serna, 1988). 

Pero también desde la teoría, algunos ilustres, como Tomás de Aquino, encontraba su 

significado al establecer que ambos ejercicios, el de pedir y el de dar, se basa en la jerarquía 

del derecho divino frente al derecho humano. (Roldán, 1988). La elaboración de fueros o 

códigos que promocionará la atención del pobre, en una extensión amplia del término 

(huérfanos, discapacitados, locos, ancianos…), se expande por la península ibérica, incluidos 

los hospitales, que inicialmente recaen en instituciones religiosas como monasterios o 

conventos (Alonso y Gonzalo, 1997).  
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Pero todo ello cambia con la crisis del XIV en el cual se produce una transformación 

del sistema económico, de tal modo que la pujanza de las urbes las convierte en el punto 

neurálgico de comercio, surgiendo la banca y las primeras industrias. Ello conllevó una 

pérdida de protagonismo de las ocupaciones artesanales liberales, así como de la población 

rural, que comenzará a generar un éxodo desde sus tradicionales lugares de residencia, 

dirigiéndose hacia la ciudad y su entorno. Estos nuevos trabajadores abandonan sus 

actividades tradicionales para convertirse en parte de la masa asalariada que va a precisar la 

ciudad. Estos movimientos poblacionales, definidos en algunos momentos como 

“extranjeros”, se van a identificar como foco de desestabilización del sistema, así como 

propagadores de diversas plagas que acontecerán en los siglos venideros. “Las guerras, el 

paro, las epidemias, las deudas provocan un aumento de la mendicidad. Los jornaleros, los 

braceros, los pequeños campesinos y los artesanos son los más afectados. Por los caminos se 

multiplican los vagabundos, la pobreza se generaliza” (Labrador, 1999, p. 17).  

La acción social, ante esta nueva escena, produce un giro conceptual del término 

“pobre”, de tal manera, que, si tradicionalmente a este se le identificaba como el reflejo del 

sentido cristiano, en este momento de cambio, va a ocupar el antónimo del significado 

primigenio. El pobre deja de ser el hijo de Dios, porque la pobreza cristiana, en ese momento 

es entendida en relación a la de carácter espiritual y no a la mundana, “la pobreza cristiana 

deja de ser material para volver al recinto exclusivo de lo sagrado” (Serna, 1988, p. 54). Sin 

dejar la base teológica e incluso apoyándose en el verbo divino, los nuevos pensadores 

defenderán la necesidad de ganarse el pan con el sudor de la frente para mantener vivo el 

recuerdo del pecado original. Estos nuevos pensadores, con Vives (1946) a la cabeza, los 

cuales son influenciados a su vez por los teóricos europeos, especialmente Erasmo (2018), 

identificaran al “falso” mendicante como el responsable de los nuevos males, pero también al 

donante de limosna, al cual se le acusará de limpiar la hipocresía de sus pecados a través de la 

acción caritativa (Roldán, 1988). 

 Esta nueva concepción del mendicante no quedó únicamente en lo puramente teórico 

o conceptual, sino que puso en marcha diversas medidas, a lo largo de la geografía europea, 

con la finalidad de contener y controlar a este nuevo grupo social. Una de las medidas, 

particularmente generalizadas, fueron las normativas tendientes a penalizar el hecho de 
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vagabundear, o de mendigar17, ya sea con enclaustramientos, expulsiones o prohibiciones 

(Labrador, 1999). 

En relación al modo y la manera de como intervenir ante este hecho social, se dará a 

lo largo de los siglos siguientes diferentes modos, maneras y formas de cómo atenderlas, 

produciéndose un debate, a veces enfrentado, entre todas ellas.  

 

2.1.4. El origen de los hospicios y casas de misericordia. 

Inicialmente, los primeros autores, parten de un ideario común con una marcada base 

teológica donde destacarán personajes célebres como Vives (1946), de Soto (2006), Giginta 

(1584), Pérez de Herrera (1975), González de Cellorigo (1600), Juan de Robles (1545), 

Fernández Navarrete (1805)18… Estos, más allá de potenciar el concepto de “falso mendigo” 

(Serna, 1988), o de remarcar la necesidad de protagonismo de los poderes públicos, o de 

discutir sobre la prohibición o no del acto mendicante, aportarán dos elementos alrededor de 

los cuales girarán las múltiples formas de atender a esta población hasta nuestros días, que 

son: la creación de instituciones de acogida, encierro, etc., y la necesidad de implementar el 

trabajo como medio correctivo, social y punitivo (Serna, 1988).  

La base de ambas ideas es recogida de las experiencias europeas como el Bridewll, el 

Rasp-huis, las wokhouses19, donde el naciente capitalismo exige internar a estos míseros para 

convertirlos en materia productiva, a la vez que se les educa en una moral cristiana, ya sea 

católica o protestante. 

Las casas de Misericordia, hospitales, casas de expósitos u hospicios, acogerán a lo 

largo de los siglos a menores desprotegidos con aquellos menores que delincan o sean 

repudiados por sus tutores; pero a la vez, también tendrán cabida, en esos mismos 

establecimientos, adultos discapacitados, pobres, vagabundos…, y toda suerte de población 

heterogénea que no tenga cabida en otros lugares y sea susceptible de considerarse peligrosa. 

Las Casas de Misericordia de Valencia, el Hospital de Barcelona, el Hospital de Nuestra 

señora de Gracia en Zaragoza o la de Tudela (Cámara, 2010), serán las primeras instituciones 

de este tipo que a lo largo de los siguientes años irán dando lugar a otras similares en casi 

todas las regiones de España.  

 
17 “Por ejemplo, en el bienio 1556-1557 una crisis de subsistencias y diferentes brotes epidémicos sacudieron las ciudades de Sevilla y 

Toledo. En la ciudad andaluza, ante la gravedad de la situación y para evitar los contagios, los mendigos fueron recogidos y encerrados” 

(Santolaria, 2011, p. 139). 
18 Todos ellos autores de diversas obras, clásicas, relativas a la Asistencia Social en España desde el siglo XVI. 
19 Diversos tipos de instituciones correccionales originadas en Inglaterra y Países Bajos en los siglos XVI y XVII. 
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En estas circunstancias, y particularmente Luis Vives (1946), en sus múltiples escritos 

defenderá que para aquellos huérfanos y abandonados, haya un lugar (hospital20) donde sean 

acogidos e instruidos, tanto en la moral cristiana, como en la utilidad social. Giginta (1584) 

repudiará las grandes instituciones y abogará por espacios más reducidos, de simpleza 

administrativa y de la necesidad funcional de sus ocupantes en la propia vivienda. De Soto 

(2006) mostrará su rechazo a la privación de libertad, así como al derecho a la mendicidad, 

bajo la consideración que los hospitales no proveían a sus ocupantes de todas sus necesidades 

De Robles (1545) abogaba por un salario mínimo a los ocupantes hospitalarios para no tener 

que recurrir a la mendicidad. 

A partir de aquí la idea de la necesidad de este tipo de instituciones (la institución 

total como posteriormente introducirá Goffman, 2013) persistirá, de una manera u otra, hasta 

los tiempos actuales. La figura de los Hospicios, hospitales, Casas de Misericordia, será una 

constante a lo largo del tiempo en la construcción de los diversos modelos de beneficencia, 

pero como indican algunos autores (Cámara, 2016; Santolaria, 2011; de la Iglesia, 2006; 

Roldán, 1988) se quedarán a medio camino, siendo únicamente actuaciones puntuales, que 

dan respuesta a situaciones coyunturales y que no arraigan en generar estructuras ordenadas 

que se mantengan en el tiempo, ni en espacios territoriales concretos. En ello tiene que ver 

que en las diversas épocas que va atravesando el reino de España, surgen intereses 

contrapuestos, a veces tangenciales a la propia población mísera, pero que son utilizados para 

intereses que van desde el ámbito más privado al estatal. Ello puede observarse que en 

determinados momentos se adjudica la potestad de crear instituciones de acogida a la 

administración territorial y posteriormente, como en el reinado de Felipe II con la pragmática 

“Nueva orden para el recogimiento de los pobres, y socorro de los verdaderos21”, se 

devuelve la propiedad al clero. O como los intereses militares, y en particular, de la armada 

española, sirvió de lugar donde expiar sus delitos (entendiéndose como tal el vagabundeo), 

tanto adultos como niños, “La necesidad en los buques de guerra de Su Majestad no respetaba 

la condición de menores, y los jóvenes delincuentes fueron destinados al servicio en la 

marina, como grumetes y ayudantes, junto con los demás condenados adultos” (Cámara, 

2016, p. 44). 

A ello se suma que las propias instituciones tampoco fueron del agrado de la 

población, entre otras razones, como bien señala Cámara (2016), por la existencia de una 

arbitrariedad en el tiempo de internamiento, de tal forma que este se alargaba bajo el criterio 

 
20 “El concepto de hospital en esta época se aplicaba a una institución que albergaba enfermos, ancianos, mendigos, impedidos, niños 

abandonados, expósitos” (Labrador, 1999, p. 21). 
21 Está pragmática dictada el 7 de agosto de 1565 afectaba a todo el reino. 
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de la formación completa, en la potestad de la dirección del centro, lo que conllevó a que las 

instancias se dilataran en el tiempo sine die, produciéndose fugas y huidas de las 

instituciones, “…los problemas intrínsecos a la indeterminación del tiempo de encierro 

forzaron a tomar las medidas oportunas para evitar las fugas y deserciones que producía esta 

desesperación de los recluidos” (Cámara, 2016, p. 45). Del mismo modo, también se produce 

un giro en la concepción de estas instituciones que pasan por un proceso lineal de acogida-

productividad-reclusión. “conforme la necesidad del trabajo libre se fue imponiendo, el 

hospicio, aun teniendo su importancia, dejará de ser el principal mecanismo autorregulador 

de ajuste del mercado laboral para convertirse casi exclusivamente en centro de 

adiestramiento disciplinario para el trabajo febril” (Serna, 1988, p. 66). 

Con la llegada del pensamiento ilustrado del siglo XVIII, se afianza la utilidad de este 

tipo de centros22, pero centrándose en la necesidad de que el trabajo dentro de estas 

instituciones sea el componente principal sobre el cual se cimente la reincorporación, o 

incorporación, de esta población al sistema social. A ello introducen nuevas salvedades a 

tener en cuenta, como Meléndez (1821)23 que afirmará la necesidad de que el gobierno de la 

institución recaiga en los poderes públicos, o que el tradicional ejercicio coercitivo y punitivo 

quede derogado de las potestades de los gobernantes del centro. Del mismo modo exigen 

llevar a cabo una diferenciación de la población interna. Feijó (1742)24 hablará de la 

diferenciación entre hospital dirigido para enfermos y hospital para necesitados (Alonso y 

Gonzalo, 1997). El problema que se encontrarán estos pensadores será la imposibilidad 

económica de llevar a cabo estos proyectos, la heterogeneidad de la población y la 

imposibilidad de promover el sentido de la justicia social frente a la caridad religiosa: “…las 

leyes continuaron asociando la acción de la justicia a la de la misericordia o caridad, y 

todavía la Ordenanza para vagos de 1775 preveía que los que fueran considerados enfermos, 

menores o ancianos para el cumplimiento de la condena, pudieran recogerse en hospicios o 

casas de misericordia de carácter privado” (Ramos, 2015, p. 151). 

 A pesar de todo ello Serna (1988) encuentra unas claves comunes al conjunto de 

hospicios que coexistieron durante el siglo XVIII: 

• El trabajo como elemento pedagógico e instructivo para todos sus ocupantes. 

 
22 Salvo casos excepcionales como Cabarrús que pedirá la abolición de los mismos a no ser que por prioridad económica se defendiese la 

existencia de estos frente a la atención en los propios domicilios (Alonso y Gonzalo, 1997).  
23 Juan Meléndez Valdez, poeta y pensador de la llamada primera Ilustración perteneciente a la España del siglo XVIII. 
24 Benito Jerónimo Feijó, religioso benedictino, ensayista de la primera Ilustración española. 
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• La influencia del higienismo orientaba la necesidad de una división de la 

población residente, lo que conllevo el intento de aumentar estos centros y tenderlos a 

especializarlos. 

• Implementación de un modelo disciplinario punitivo. 

• Ideal moral cristiano como eje rector de los apartados anteriores. 

Con la llegada del liberalismo se da un gran impulso a que todas estas instituciones 

pasen a ser propiedad de la administración por medio de las desamortizaciones impulsadas 

por Mendizábal y Madoz, y la prohibición de mayorazgos y patronatos en materia de 

beneficencia. Esto no implicará que se extinga la iniciativa privada en este campo, sino que 

se produce una asunción de la responsabilidad pública con el ciudadano y se fomentará, como 

así lo expresó Concepción Arenal (1900), en ordenar y armonizar la acción benéfica pública 

y privada. Estos cambios son llevados a cabo por las leyes de la Beneficencia de 1822, la cual 

elaborará una división de los centros en “casas de maternidad, las de socorro, los hospitales 

de enfermos, convalecientes y locos” (Serna, 1988, p. 148), y la 1849 que concederá la 

potestad de la asistencia a los poderes públicos, ya sean los municipios, diputaciones, etc.  

 

2.1.5. Las reformas penales. 

Ramos (2015) señala la primera experiencia de reforma, en material penitenciara, con 

la pragmática de 1771, donde Carlos III establece la primera diferenciación, entre penados 

(cualificados y no), adjudicándoles el simple presidio, en tierras africanas, o por el contrario 

el presidio en territorio peninsular, pero con la obligatoriedad de trabajos forzados en servicio 

del Estado25. Con el Código Penal de 1822 se introduce un régimen penitenciario que ordena 

el internamiento. En este primer momento las prisiones se regirán bajo un criterio puramente 

castrense, se mantendrá el trabajo forzado, expandiéndose a compromisos civiles y se 

implementará una reeducación moral y cristiana. En relación a los menores, señala Cámara 

(2016), que los reglamentos penitenciarios de Cádiz (1805) y los peninsulares (1807), son los 

primeros que comienzan a tener en cuenta la situación de los menores en los presidios, 

convirtiéndose en  “… los orígenes y la base de las subsiguientes disposiciones legales hasta 

la desvinculación del menor infractor de la materia puramente penal-penitenciaria a 

principios del siglo XX” (Cámara, 2016, p. 49); aunque sin embargo, normativas posteriores 

como la de 1822, 1834, 1844, 1849, 1877, elevarán la edad penal a los siete años, 

posteriormente a los nueve, también eliminarán la pena capital y atenuarán las condenas para 

 
25 Roldán (1988) señala que este trabajo forzado fue especialmente dirigido, una vez más, para el esfuerzo militar, particularmente en la 
creación de bombas en los arsenales de El Ferrol, la Carraca y Cartagena. 
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los más jóvenes. El resto del ideario que propugnaba la necesidad de separar a los menores de 

los adultos, la creación de espacios propios diferenciados, así como resaltar la importancia de 

la formación básica, laboral y moral, se quedaron en meras propuestas de buenas intenciones, 

siguiendo el mismo sendero todo el conjunto normativo posterior hasta casi finales del siglo 

XIX (Cámara, 2016; Sánchez y Guijarro, 2002; Vidal, 2015). 

 

2.1.6. Menores y reclusión. 

Las experiencias de instituciones específicas para la atención de niños y jóvenes en 

España, aun cuando, como se ha mencionado en páginas anteriores, hubo diversos proyectos, 

nunca llegaron a convertirse en una realidad estable, organizada y generalizada en el 

territorio, dándose en ellas, en un momento dado de su existencia, una mezcla de poblaciones 

de distintas edades y condiciones, y un cambio en las finalidades de dichos establecimientos. 

Con la Ilustración algunos autores, como Jovellanos (2012), defenderán la necesidad de crear 

instituciones propias para menores, e incluso, postularán la diferenciación entre ellas, “… 

para niños expósitos hasta la edad de tres o cuatro años…; 2. Para niñas huérfana hasta que se 

establecieren…3. Para niños huérfanos, díscolos y desamparados” (Roldán, 1988, p. 87). 

Pero durante esta centuria algunos autores como Cámara (2016), Sánchez y Guijarro (2002) y 

Roldán (1988), identifican el caso andaluz de los Toribios, como el primer proyecto 

hospitalario dirigido a menores, ya fueran huérfanos, vagabundos o delincuentes. No hay que 

olvidar que los pensadores de esta época, con claras reminiscencias de autores pasados, 

asemejaban la vagabundería como elemento precipitador de la delincuencia, por ello ejercían 

una función “preventiva” encerrando a estos primeros “con un mero permiso de la autoridad 

seglar y eclesiástica de Sevilla, salía Toribio a rondar las calles y a cazar muchachos 

mendigos y descarrilados” (Roldán, 1988, p. 130). La finalidad de dicha institución pretendía 

aunar la atención caritativa, correctiva y educativa, todo en un mismo modo de interpretar la 

necesidad que precisaba esta población. El desenlace de dicha institución en palabras de 

Cámara (2016) no fue nada brillante, ya que la decadencia de la misma fue colapsada por la 

imposición del carácter punitivo transmutándose en un hospicio benéfico común. 

Será necesario que las nuevas ideas reformistas, en el ámbito penitenciario, lleguen a 

España para que los menores empiecen a ser tenidos en cuenta como población susceptible de 

ser diferenciada del resto de la población internada, y por consiguiente se implementen 

nuevas formas e intervención que difieran de lo punitivo. 

En 1802, en el presidio de Cádiz, se plantea una diferenciación de los reos en función 

de la edad, y en particular se vincula la necesidad de aprendizaje de un oficio, especialmente 
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en jóvenes26, como eje fundamental de su reforma. Pero nuevamente dicha predisposición, así 

como posteriores normativas que ahondaban en la misma línea, no fueron tenidas en cuenta y 

finalmente se seguía dando una mezcla de población en el interior de los presidios (Cámara, 

2016; Ramos 2015; Sánchez y Guijarro, 2002). Sólo con la Ordenanza General de presidios 

del reino, de 1834, se consigue que los menores de 18 años no ingresen en prisiones (sí en 

hospicios y casas de misericordia), salvo excepciones que determina la mencionada 

normativa, y se establecen espacios destinados a menores de 20 años, indistintamente de la 

pena, “… sometidos a un especial régimen de trabajo, educación e instrucción moral, que 

tanto la Ordenanza como su posterior Reglamento describían pormenorizadamente…” 

(Ramos, 2015, p. 155). Con el nuevo Código Penal de 1848, la edad de responsabilidad sube 

hasta los nueve años y se mantendrá con los posteriores de 1850 y 1870 (Sánchez y Guijarro, 

2002). 

Mientras tanto en el resto del espacio europeo, la preocupación por crear un sistema 

penitenciario que diera respuestas diferentes y distintas, a las conocidas hasta el momento, 

tanto para jóvenes como adultos, empiezan a plantear un nuevo modelo basado en la 

experiencia de la colonia Mettray, una  nueva fórmula para jóvenes delincuentes, donde lo 

que se plantea es una institución sin muros, en el medio rural, que potenciaba la formación, la 

convivencia comunitaria y la educación de sus ocupantes. Este modelo de centros agrícolas 

fue bien acogido por el resto de países, produciendo sus propias iniciativas en Polonia, 

Bélgica, Inglaterra, EEUU… Este último país, también propondrá una nueva alternativa, 

basada en la institución Elmyra, un centro que llevaba a cabo una distribución en función de 

la edad, delito, tiempo de internamiento y, a partir de aquí, implementaba el principio de 

progresión, de tal modo que el interno alcanzaba privilegios, dentro o fuera de la institución, 

en función de su proceso individualizado (Ramos, 2015). La metodología de intervención 

aunaba el aprendizaje laboral con la formación educativa. Este modelo fue exportado al resto 

del territorio estadounidense y también acogido por países europeos. 

En España las ideas reformistas no pasaron de ser meros proyectos, aunque se llegó 

varias experiencias similares a la colonia Mettray, en Barcelona y Madrid27 a mediados del 

siglo XIX, pero con la diferencia de que finalmente la población atendida no se circunscribía 

únicamente a los delincuentes, sino que recogía a huérfanos o hijos disruptivos hacia sus 

progenitores, o simplemente no llegaban a abrirse (Roldán, 1988; Sánchez y Guijarro, 2002).  

 
26 “La edad a la que los menores ingresan en el presidio correccional era bastante temprana (de 8 a 12 años); y las causas a las que se 

atribuye dicha incorporación, nos hace pensar que, en muchos casos, su encierro era producto de consideraciones sociales más que penales” 

(Cámara, 2016, p. 47). 
27 Proyecto en el Saladero de Madrid impulsado por Ramón de la Sagra, el presentado en 1861 por el marqués de la Vega de Armijo, Casa 
de Corrección de Barcelona desde 1834 (Montero, 2009). 
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2.1.7. Tribunales tutelares de menores. 

 Periago (2015) en su tesis doctoral establece dos momentos de interpretación del 

sistema judicial en menores, definiendo como clásico, aquel que se ha dado tradicionalmente 

y que lo define como “…la imposición de la pena requiere la existencia de culpabilidad… la 

ausencia de discernimiento justificaba que al sujeto se le declara como no culpable… Al 

menor sin discernimiento que cometía el delito se le declaraba como irresponsable” (Periago, 

2015, p. 57). Aquí el autor señala, como queda reflejado, en apartados anteriores, que esta 

denominada inimputabilidad sólo era adjudicada verdaderamente a individuos de escasa 

edad. Posteriormente acontece el modelo tutelar, que basándose en las corrientes de 

pensamiento que afiliaban la conducta delincuencial con las circunstancias sociales y 

ambientales, así como señalaban el fracaso de adjudicar medidas punitivas de adultos a 

menores, postulan soluciones de carácter educativo y corrector. 

La primera experiencia en relación a la existencia de un tribunal específico para 

menores, como señalan González (1999) y Sánchez y Guijarro (2002), se produce en Estados 

Unidos, en el año 1899 en la ciudad de Chicago, impulsada por las ideas del juez de Denver 

Benjamin Lindsey. El ideario de este nuevo concepto conlleva la existencia de un tribunal en 

competencias exclusivas para menores, generalmente hasta 16 años, asesorado por 

profesionales especializados, donde se introducen medidas de corte educativo y se pretendía 

eliminar el presidio por alternativas como centros de reforma, familias, centros de 

formación… Las potestades de estos tribunales conllevaban la capacidad para ser 

competentes en delitos, tanto civiles como penales, suspender o extinguir la capacidad de 

tutela de los padres en los casos de abandono y desprotección, o bien, por el contrario, 

encargarles a estos la supervisión de los hijos en situaciones disruptivas, el ingreso en 

institución.  

En los primeros años del siglo XX en España, señala González (1999), comienza una 

corriente crítica, la cual pone en tela de juicio que la intervención, tanto con menores 

desamparados, como con menores delincuentes, que conlleva el encierro en el hospicio para 

los primeros, y la cárcel para los segundos. Esta nueva corriente de pensamiento originó que 

se comiencen a proponer la creación de tribunales tutelares, a semejanza del concepto 

estadounidense y que también habían empezado a adquirir otros países europeos. Durante los 

primeros 20 años del siglo XX28, distintas iniciativas políticas, a nivel nacional, pretenden 

poner en marcha legislación e instituciones que compongan la estructura de atención e 

intervención judicial en el campo de menores, pero, por razones diversas, no se comenzó 

 
28 El primer Congreso Penitenciario Español (1909) propone la creación de los tribunales tutelares de menores. 
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hasta que Montero-Ríos no presentó su proyecto de base en 1918. La complejidad del 

presente proyecto no se quedó en la creación y aceptación de los tribunales de menores (hasta 

1952 no se completó la existencia de estas instituciones en la totalidad del estado español29), 

sino que su puesta en marcha, y por tanto la operatividad de los mismos, exigió la necesidad 

de crear instituciones que dieran consistencia a lo reflejado en el derecho; es decir, las normas 

y recomendaciones, no podían plasmarse, si no se implementaba una infraestructura que 

posibilitara la intervención que propugnaban los tribunales tutelares. 

  

2.1.8. Los primeros centros de reforma. 

En España las ideas reformistas no pasaron de ser meros proyectos, no llegando a 

producirse ninguna experiencia residencial reseñable hasta 1883 con la escuela de reforma de 

Santa Rita. La institución, ubicada en Madrid, tenía su ámbito de intervención en la misma 

provincia. La gestión, de dicha institución, era de carácter privada, Terciarios Capuchinos, 

aunque percibían apoyo de la administración pública. Esta entidad daba acogida a 

“adolescentes y encausados mayores de nueve años, a quienes los tribunales declaraban 

necesitados de tutela” (Montero, 2009, p. 248), e inimputables hasta la edad de 15 años, pero 

también menores que precisaban de “corrección” por ordenación paterna y “…viciosos 

menores de 18 años mediante decisión gubernativa” (Roldán, 1988; p. 135). Por lo cual, 

como señala Roldán (1988), se produce una incoherencia en la legislación de estos años, ya 

que por un lado los diversos reglamentos y códigos penales tenderán a diferenciar la 

actuación con los presidiarios jóvenes, mientras que, por otro lado, el Código Civil facultará a 

los tutores para ordenar el encierro de sus hijos conflictivos.  

En los siguientes años, y apoyado este proceso por la creación de la Ley de Tribunales 

Tutelares de Menores (1919), se fueron conformando los diversos tribunales siendo el 

primero el de Bilbao (1920) con su centro de reforma en Amurrio. Posteriormente llegarían 

otros tribunales y reformatorios como los de Valencia, Teruel, Dos Hermanas, Zaragoza, 

Tenerife, Málaga, Valladolid, Tarragona o Córdoba. En la gestión de dichos centros se 

hicieron cargo, prácticamente en todos ellos, los Terciarios Capuchinos. 

El tribunal tutelar de menores de Zaragoza entró en funcionamiento en octubre de 

1921. Dicha institución constaba del reformatorio Buen Pastor, que será el lugar donde irán a 

ingresar los menores disruptivos, la Casa de Observación, la cual estaba dentro del 

 
29  Después de la aparición de los diversos tutelares, se presentó un proyecto de ley para la reforma de los mismos, pero la aparición de un 

nuevo código penal en 1925, transformó la propuesta. Posteriormente, España entraría en los años convulsos de las repúblicas y del conflicto 

civil, haciendo que cada vez la implantación de los tribunales tutelares de menores se fuera demorando por el territorio español.  

 



70 
 

reformatorio, y era el lugar donde se llevaban a cabo las pruebas médicas, psicológicas y 

psiquiátricas. La Casa de Familia, era el lugar destinado a cumplir libertades vigiladas, 

menores que precisaban de un soporte convivencial diferente a su familia. Su potestad, 

inicialmente abarcaba a las tres provincias aragonesas, hasta que en 1928 se crearon los 

tribunales tutelares de Teruel y Huesca (Rodrigo, 2014). En el caso de Sevilla, en el año 

1930, Montero (2014) argumenta la tardanza en la implantación de esta institución, 

precisamente, porque la ley no lo permitía si previamente no existían la infraestructura 

necesaria consistente en: una casa de observación y un reformatorio, que conllevaba un 

desembolso de “… aproximadamente un millón de pesetas, cantidad que se esperaba de la 

generosidad pública sevillana” (Montero, 2014, p. 268). En este caso la implementación de 

estas instituciones fue llevada a cabo por una donación particular, y a tenor de ello, la 

implicación del ayuntamiento de Sevilla. Así como en los casos de Zaragoza y Amurrio, la 

casa de observación y el reformatorio, estaban integradas en un mismo edificio, en Sevilla se 

mantuvieron en dos espacios distintos. 

En relación a la población que fue objeto de intervención por parte de los tribunales 

tutelares, y a pesar de que podría hablarse de una generalidad de menores en situación de 

carencia extrema, con o sin comisión de delitos, es interesante ver como los distintos 

investigadores que han profundizado en la caracterización de esta población son capaces de 

describir aspectos diferenciadores en función del territorio. Así, por ejemplo, Puig (2014), 

menciona a los “trinxeraires”, menores en la ciudad de Barcelona que deambulaban en el 

puerto y “que solían dedicarse a fer cotó (hurtar algodón) y a picar o fer el toc de papilas o 

rots (robar carteras o pañuelos), alternando estas pequeñas raterías con la mendicidad” (Puig, 

2014, p. 7). Rodrigo (2014) lleva a cabo un trabajo similar al de Puig, pero en la ciudad de 

Zaragoza, llega a describir una tipología que coincidiría con la identidad de un varón, de una 

edad entre 12 a 14 años, de procedencia urbana y perteneciente a clase popular y cuyo delito 

más habitual era el hurto o las lesiones y que, como consecuencia, identifica que el 18% de 

las medidas impuestas fueron órdenes de internamiento. En la localidad de Sevilla, Montero 

(2014) hace mención a una cohorte de infantes sumidos en la miseria que son utilizados por 

adultos para pedir limosna y posteriormente entregar a estos lo que habían obtenido. De aquí 

al delito, señala el autor, había una lívida franja. 

La experiencia que tradicionalmente tuvo el clero en el ámbito educativo les facultaba 

como los idóneos para llevar a cabo la nueva empresa. A ello se suma el bagaje cultural que 

poseían, así como la autoridad moral de la cual se sentían propietarios. Resultante de ello es 

que su propuesta pedagógica, la cual no distaba de planteamientos anteriores, será la 
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necesidad de implementar una formación laboral, moral y correccional, introduciendo para 

ello la existencia de talleres manuales y artesanales que ayudaran al sostenimiento del propio 

centro. 

La metodología educativa empleada se fue construyendo desde la experiencia de los 

propios recursos sin ningún tipo de base teórica. Montero (2009) señala que fue el propio 

Luis Amigo (1984)30quien especifico los tres axiomas fundamentales que regirían en adelante 

su propuesta pedagógica: la formación religiosa y moral, el método preventivo y una 

diversificación y tratamiento psicopedagógico del menor. Esto se tradujo en una metodología 

de corte conductista, donde el castigo31-recompensa es el modo de entender el progreso del 

menor. En estas instituciones se hacía uso de una propuesta de economía de fichas32donde se 

iban adquiriendo progresivamente determinados privilegios, bienes materiales, etc. Toda esta 

intervención era regulada por una figura, que era el modelo de referencia, en el cual el interno 

debía de intentar reflejarse. 

Por otro lado, confluye el sentido de formación con el de utilidad, ya propugnado 

desde la crisis del siglo XV, donde el interno debe contribuir al sostenimiento de la 

institución formando parte de la cadena productiva construida. Ello colocaba al interno en la 

tesitura de la formación-obligatoriedad como elemento intrínseco en la constitución de sí 

mismo como individuo en proceso de capacitación, pero también como otro elemento más 

perteneciente a la cadena productiva de la “casa”. 

  

 
30 Religioso perteneciente al siglo XIX español fundador de la Orden de los Terciarios Capuchinos de Nuestra Señora de los Dolores. 
31 Montero (2009) explicita claramente que no existe un castigo corporal, pero sí que deja entrever que la gratificación a aquel que cumple, 

señala, y deja fuera de lugar, al que no lo hace, o no llega al objetivo marcado. 
32 Este modelo se explicita en el apartado 2.3.3. 
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2.2. Desarrollo y actual área de menores en conflicto con la ley en Aragón.  

 

2.2.1. Evolución hasta la actualidad. 

Mientras se fue produciendo el proceso de implementación de los tribunales tutelares 

a lo largo de todo el estado, el Código Penal de 1932 orientó a aquellas provincias que 

careciesen de ellas que sus jueces se rigieran en materia de menores, a la reglamentación de 

estas (Periago, 2016) y posteriormente, con el decreto de 1948, se llegará a estructurar, 

establecer competencias, normativas, instituciones y funciones de los diversos organismos 

que componían los tribunales tutelares de menores.  

A partir de este momento, aun cuando se dieron nuevas incorporaciones legislativas 

que modificaron estas instituciones en 1969 y en 1976, no es hasta la llegada del sistema 

democrático en España cuando se produce un profundo cambio en la interpretación del 

concepto de menor y, como consecuencia, los tribunales tutelares irán desapareciendo para ir 

dando lugar a otras realidades normativas e institucionales.  

La propia Constitución Española de 1978, en el Título I, en relación a los principios 

rectores de la política social, señalará la obligación, por parte de los poderes públicos de 

asumir la protección integral de las familias y de los hijos. Dicha competencia será 

posteriormente asumida por cada uno de los estatutos de autonomía de las diferentes 

comunidades autónomas, integrándolas en uno u otro departamento gubernamental. 

Paralelamente a ello, la Ley Orgánica 6/85 del poder judicial establecerá la creación de los 

juzgados de menores de carácter provincial y con competencia en conductas delictivas en 

menores de edad (Periago, 2016). A través de la Ley Orgánica 4/1992, apoyada en sentencia 

del Tribunal Constitucional 36/1991 que declaraba inconstitucional la existencia de los 

tribunales tutelares de menores, concedía a los juzgados de menores la soberanía en la 

aplicación de medidas a aquellos menores que cometiesen actos determinados como 

infracciones penales, siempre bajo el principio rector de la salvaguarda del “interés del 

menor”, así como otras disposiciones como la temporalidad de las medidas o la función de la 

fiscalía. 

La Ley Orgánica 5/2000 que regula la responsabilidad penal de los menores, nace 

bajo el interés expresado, en diversas normativas anteriores, (LO 4/1992, LO 10/1995) en la 

necesidad de crear una ley que reformase la legislación en materia de reforma de menores y 

que se sustentara sobre el principio, anteriormente mencionado, de las garantías 

constitucionales y las expresadas en leyes internacionales sobre infancia y menores. Las 

peculiaridades de la presente ley son numerosas en relación tanto al procedimiento judicial 
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como a los actores intervinientes en él, y más particularmente en el ideario que orienta la 

intervención. Hay tres elementos singularmente significativos como son: 

• Establecimiento de un intervalo de aplicación respecto de la edad, yendo desde 

aquellos que han cumplido 17 años, hasta aquellos que no hayan cumplido los 18. 

De tal modo que se identifican que los actos entendidos como penales, cometidos 

por menores de 14 años, serán atendidos desde una plataforma distinta a la judicial, 

y los concurridos por mayores de 18 años, entrarían dentro de la órbita del proceso 

penal de adultos. A su vez, la propia normativa, subdivide en diferentes edades, 14 

a 15 y 16 a 17 años, la responsabilidad de los delitos y por consiguiente difiere la 

medida educativa a implementar. 

• La necesidad de garantizar los derechos en todo el proceso judicial. 

• La intervención educativa. La gran diferencia con el modelo penal de adultos, es 

que la presente ley pretende distanciarse de lo que es una acción sancionadora o 

punitiva, reafirmándose en una acción estrictamente educativa. Para ello partirá del 

principio rector de interés del menor y precisará de la participación de un equipo de 

técnicos, de diversas disciplinas, que orientarán el diagnóstico y la actuación de 

mejor aplicación a la idiosincrasia de cada caso. 

La publicación del Real Decreto 1774/2004, que la desarrolla, y las posteriores 

modificaciones de la Ley, han consolidado un sistema de tratamiento e intervención con los 

jóvenes infractores, mucho más garantista y respetuoso con sus derechos constitucionales, 

pero sobre todo con una mayor capacidad técnica y científica para ayudar a estos y estas 

jóvenes en su difícil y complicado proceso de integración social (Instituto Aragonés de 

Servicios Sociales, 2009, p. 15). 

Como se mencionaba anteriormente, cada una de las comunidades autónomas asumió 

las competencias en materia de menores, y siguiendo lo redactado en la exposición de 

motivos de la Ley Orgánica 5/2000, punto 12, la ejecución de las medidas dictadas por los 

tribunales de menores será llevada a cabo por las instituciones de protección y reforma 

autonómicas. 

A lo largo de la década de los 90, y comienzo del año 2000, las diferentes 

comunidades autonómicas han ido legislando normativas propias en materia de protección de 

menores33. 

 
33 Andalucía 1998, Aragón 2001, Asturias 1995, Baleares 1995, Canarias 1997, Cantabria 1999, Castilla La Mancha 1999, Castilla y León 

2002, Cataluña 2002, Extremadura 1994, Galicia 1997, La Rioja 1998, Madrid 1995, Murcia 1995, Valencia 1994, Ceuta y Melilla 1996. 
(Fernández y Rechea, 2006).   
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Actualmente coexisten en el estado español diversos modelos de gestión en materia de 

menores. Como ya se ha señalado, las áreas de protección y reforma en menores han sido 

interpretadas como un todo, sin delimitarse claramente el punto inicial y final de la función 

comprometida de cada una de ellas. Hoy en día sí que están definidos los campos de 

intervención, así como las funciones y principios rectores de ambas, aunque estructuralmente, 

a nivel operativo u organizativo, en algunas comunidades se sigan encontrando ambas áreas 

integradas en el departamento relativo a Servicios Sociales. Así pues, siguiendo a Montero 

(2008) se puede observar los siguientes modelos organizativos: 

• Integrados dentro del departamento o consejería de Servicios Sociales34. 

• Separados Protección y Reforma, pero dentro de la misma dirección general. 

• Separados Protección y Reforma y en direcciones generales diferentes. 

• El área de Protección queda integrada en Servicios Sociales y Reforma juvenil 

dentro del departamento de Justicia35. 

La operativización de la intervención de estos departamentos, suele llevarse a través 

de una estructura organizativa, que en algunas comunidades autónomas es denominada “área 

de atención del menor en conflicto”. Esta estructura está dotada de toda una serie de recursos, 

humanos y materiales, para que puedan atender las diferentes necesidades y problemáticas, 

que generen aquellos menores residentes en la comunidad autónoma, que entran en conflicto 

con la ley. Las competencias de estas áreas van desde promover políticas de reinserción 

social en menores infractores, hasta ejecutar medidas judiciales, tanto en medio abierto como 

en cerrado. 

 

2.2.2. El área de menores en conflicto con la ley en Aragón. 

A través de la Ley Orgánica 8/1982 se establece el Estatuto de Autonomía de Aragón, 

determinándose entre sus competencias la asistencia, bienestar social y desarrollo 

comunitario. Posteriormente, con el Real Decreto 1070/1984 del 8 de febrero, se llevó a cabo 

el traspaso de funciones y servicios en materia de protección de menores desde la 

administración estatal a la autonómica. En dicho decreto se especifica, en el anexo I, que, 

junto con las funciones de gestión, supervisión y promoción de los organismos y servicios de 

esta área, también se incluyen las juntas provinciales de protección de menores de las tres 

provincias, así como los centros denominados: residencia mixta, casa tutelar y hogar. Como 

se ha mencionado en apartados anteriores, el tribunal tutelar de menores de Zaragoza fue uno 

 
34 Aragón, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla La Mancha, Castilla y León, Extremadura, Galicia, Murcia y Navarra.   
35 Andalucía, Cataluña, La Rioja, Madrid, País Vaso y Valencia. 
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de los primeros en su categoría, de toda España y cuya intervención se operativizó a través de 

la institución denominada “Casa Tutelar el Buen Pastor”. Con el traspaso de competencias y 

con el Real Decreto 1070/1984, la “Casa Tutelar el Buen Pastor”, pasa a manos del gobierno 

de Aragón, que, por aquel entonces y como citan algunos de los profesionales que fueron 

protagonistas de ese momento: “ … se transfiere para la atención de los menores infractores, 

en aquel tiempo menores de 12 a 16 años, el Centro “Casa Tutelar del Buen Pastor”, 

internado en régimen abierto, con capacidad para 60 menores y con una dotación de 21 

profesionales técnicos y educativos y 11 profesionales de servicios auxiliares” (IASS, 2009, 

p. 13).  

Con la ley autonómica 12/2001, de dos de julio, de la Infancia y la Adolescencia en 

Aragón, la comunidad autónoma de Aragón asumía las competencias en materia de 

protección y tutela de menores, y elaboraba un apartado (Capítulo IV) denominado “de los 

menores en conflicto social”. En los cuatro artículos que componen el mencionado capítulo, 

se establece que son determinados menores en conflicto social aquellos que perjudiquen con 

su conducta a otros, o a sí mismos, y aquellos que les sea imputable la Ley Orgánica 5/2000. 

En este articulado se establece que son competencia de la comunidad autónoma la ejecución 

de las medidas impuestas por los tribunales, exigiendo la colaboración entre ambos 

estamentos. 

A nivel estructural, la consejería de Ciudadanía y Derechos Sociales del Gobierno de 

Aragón es la encargada de gestionar las competencias de menores, y particularmente el IASS, 

el encargado de gestionar el área. 

En este momento la región de Aragón cuenta dentro de su estructura judicial con 

cuatro juzgados de menores, correspondiendo dos a la provincia de Zaragoza, y uno a la 

provincia de Teruel y otro a la provincia de Huesca. La competencia de estos está establecida 

en el título I de la Ley Orgánica 5/2000. Junto a las funciones y especificidades de los jueces 

y fiscales es de resaltar la existencia de los equipos técnicos, que dan una interpretación 

tendiente a una concepción más holística de la conducta disruptiva del menor y por 

consiguiente orientan a la implementación de una intervención educativa más ajustada a la 

realidad-problema. 

 Paralelamente al poder judicial, y perteneciente a las estructuras creadas por el 

gobierno de la comunidad, son de destacar el Área de Atención al Menor en Conflicto, y el 

CEIMJ. En relación a este último, y teniendo en cuenta, que existe un apartado especial 

dentro del presente documento, no se hará mención más allá de que es la institución (única en 

Aragón) encargada de llevar a cabo el cumplimiento de medidas privativas de libertad. Por su 
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parte el Área de Atención al Menor en Conflicto está actualmente constituida por tres equipos 

educativos, uno para cada provincia. 

 Para una mayor eficacia tanto las capitales como las provincias están 

divididas en zonas a las que están adscritos, un número determinado de 

educadores y educadoras en función del número de menores sujetos a 

medidas en cada zona. Esta división zonal permite una mejor coordinación 

tanto con los Servicios Sociales Municipales como Comarcales (IASS, 

2009, p. 48). 

A los equipos de Medio Abierto les compete llevar a cabo la ejecución de las medidas, 

sentenciadas por los juzgados de menores, que no impliquen internamiento, así como las 

reparaciones y conciliaciones extrajudiciales. Metodológicamente la intervención de estos 

equipos profesionales, se basa en la singularidad y subjetividad de cada uno de los menores, 

así como la valoración familiar y social en que se encuentran inscritos. Cada modo de 

intervenir, con cada uno de los menores, queda recogido en el programa individual de 

ejecución de medida, el cual debe de ser aprobado por el juzgado de referencia.  

La acción socioeducativa del educador, que aplica un programa individual 

de ejecución de una medida judicial, se desarrolla durante un periodo de 

tiempo limitado, concreto, pero puede dotarse de una intensidad y 

dedicación que desde otras disciplinas no se puede prestar (IASS, 2009, p. 

18). 

 Las áreas del menor, sobre las que intervienen los equipos educativos, son todas 

aquellas que tengan relevancia en el modus vivendi del menor y que precisen de ser 

trabajadas en los objetivos plasmados en el proyecto de intervención: salud, formación, ocio 

y tiempo libre, relacional, familiar… 

Las medidas llevadas a cabo por estos equipos son las dispuestas por la Ley Orgánica 

5/2000 en su artículo siete, siendo: asistencia a centro de día, tratamiento ambulatorio, 

permanencia de fin de semana en domicilio, libertad vigilada, prestaciones en beneficio a la 

comunidad, convivencia con familia o grupo educativo, tareas socioeducativas… 

Añadir que, en este organigrama, existe el Equipo de Menores de Catorce Años 

(EMCA), quienes se encargan de “… aplicar programas educativos dirigidos a menores de 

catorce años que cometen hechos delictivos o faltas” (IASS, 2009, p. 14). En este caso los 

menores de 14 años no tienen responsabilidad penal, pero ello no exime que, por un lado, esta 

población cometa actos delictivos. Y, por otro lado, que la administración no intervenga. Para 

ello se creó el EMCA, que, aunque esté encuadrado en el Área de Menores en Conflicto con 
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la Ley, su intervención debe de interpretarse desde la línea de Protección tal y como 

manifiesta la Ley 12/2001 de Infancia y Adolescencia en Aragón. 
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2.3. Crítica del sistema.  

 

2.3.1. Introducción. 

El análisis del recorrido histórico de los diversos modos de intervención con menores 

permite valorar cómo los diferentes sistemas socioeconómicos han ido variando su respuesta 

a lo largo de los siglos; pudiendo concluirse que progresivamente se ha ido dando una 

respuesta más humana, más moderna, más civilizada y más progresista. Salvo en algunas 

circunstancias episódicas temporales, se entiende que ha habido un progreso lineal en la 

forma de entender y comprender la problemática infantil. 

Sin embargo, aun cuando las respuestas de estos sistemas se han mantenido constantes 

a lo largo del tiempo, la realidad es que, a día de hoy, la infancia y la adolescencia siguen 

presentando, en su base, los mismos tipos de problemas de siempre: situaciones de pobreza o 

miseria desde su nacimiento; la variedad de diversos tipos de malos tratos como elemento 

común en su trascurso vital; las conductas definidas como disruptivas, ya sean conductuales o 

éticas y morales, pero propias y consentidas en su propio contexto socio-familiar de 

referencia; la subyugación en la relación paterno-filial; la cosificación del sujeto ante el 

adulto o ante las instituciones y la ausencia de decisiones propias en su devenir presente y 

futuro. Con ello podría concluirse que dichas dificultades son de carácter transgeneracional, 

intrínsecas a la condición del infante. Evidentemente, a lo largo de los siglos, las diferencias, 

tanto cuantitativas como cualitativamente, de las necesidades-problemas que plantean esta 

población, son claramente diferenciables y enraizadas en su significación, con el contexto 

sociocultural correspondiente. 

A pesar de ello, hay varios elementos constitutivos del concepto de infancia, y del 

modo de intervenir en el la problemática de esta, que siguen persistiendo, y que siguen 

manteniendo una correspondencia como modos y formas muy pretéritas: la concepción del 

menor bajo la condición de pobre-delincuente, la individualización del recurso, el modelo de 

intervención y la institución de encierro. 

 

2.3.2. La concepción del menor bajo la condición de pobre-delincuente.  

Señalaba Cámara (2016), en su trabajo histórico, como el pobre, el mísero, hace una 

traslación de su tradicional concepción cuando acontece la gran crisis del siglo XIV y 

cambian las circunstancias socioeconómicas. Este hecho, alcanzó a toda esta población que se 

encontraba sumida en la ruina económica, indistintamente, del sexo y de la edad. En el 

infante, esta condición es asumida siendo incapaz de ser el protagonista o precursor de su 
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propia circunstancia, y asumiéndose el agente pasivo que debe aceptar esta condición. Por lo 

cual, a lo largo de la historia la figura del niño se encuentra a la deriva de las turbulencias 

macroeconómicas, de sus circunstancias históricas y al azar del destino que le puede colocar 

en un medio familiar pobre o en riesgo de pobreza, dependiente de un adulto que es el dueño 

y señor de sus designios. Ante dicha situación, que se ha repetido, y se sigue repitiendo como 

constante universal, acontece el significado que le va a ser atribuido por el contexto social 

que le corresponda; y en este punto el análisis que se puede entrever, cuando autores como 

Cámara (2010), Montero (2009), Sánchez y Guijarro (2002), Roldán (1988), llevan a cabo un 

trabajo histórico del proceso de cómo se ha interpretado a esta infancia y cuáles han sido los 

modelos de intervención de los diferentes sistemas sociales, se observa claramente como se 

produce una identificación entre el niño pobre y el niño que comete delitos. 

Este axioma es captado por los diversos autores mencionados en el presente texto, y 

así por ejemplo Cámara (2010) en su estudio alude a autores como San Vicente de Paul 

(2019), de Robles (1545), Pérez de Herrera (1975), Cuello Calón (1942) … los cuales llegan 

a decir ante los graves problemas de miseria y delincuencia: “ante esta precaria situación, en 

la que a los efectos legales los vagabundos se asemejaban a los delincuentes, el castigo 

capital carecía de verdadera utilidad…” (Cámara, 2010, p. 529). Roldán (1988), en esta 

misma línea menciona a Jovellanos (2012), el cual postula la necesidad de las medidas de 

reclusión en institución, tanto al mísero como al delincuente, no dejando claro la necesidad de 

espacios diferenciados. “El encierro hospiciano y la recluta para el servicio de bajeles fueron 

dos medidas puestas en práctica con frecuencia para prevenir la peligrosidad latente en los 

menores díscolos o abandonados” (Roldán, 1988, p. 128).  

La pobreza en la infancia es concebida como signo de “riesgo social”, un síntoma 

prodrómico que producirá un nexo con un tipo de vida delincuencial. Y esta tesis se sostiene 

en la creencia de que el niño sin tutelaje, sin acompañamiento, en desamparo, de una forma 

un tanto naturalizada, tiende a distanciarse del contexto normativo y normalizado. Por lo cual, 

partiendo de estas dos ideas (niño pobre y necesidad de tutela del infante), y estableciendo 

una relación causal, se construye el principio rector que justifica la intervención del sistema 

frente al menor: todo menor exige un cuidado (tutelaje) por parte del adulto (sociedad), y ello 

con mayor incidencia en el infante desprotegido (pobre) que corre el riesgo de que su 

conducta se criminalice.  

De todos modos, esta idea recoge varios conceptos como infancia, pobreza, tutelaje o 

control, intervención, elementos que en ningún momento son homogéneos, universales y 

perdurables en el tiempo y en el espacio, y que como muy bien señala Andrés-Candelas 
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(2015) varían en los distintos contextos socioculturales que se han ido dando a lo largo de la 

historia. Efectivamente el adolescente disruptivo del siglo XXI dista mucho de la misma 

figura perteneciente al siglo XIX, ya no sólo por el tipo de conductas que se interpretarían 

como delincuenciales, sino también por las características sociodemográficas de ambos, o 

cualquiera de los elementos circundantes al mismo. Pero incluso más allá de la diferencia de 

“contenido” de ambos sujetos, el término adolescente, o el de niño, lleva a comparar a 

individuos completamente distintos, e incluso, y en particular aludiendo al concepto de 

adolescente, a que no exista ese tipo de individuo en un momento histórico determinado.  

Por consiguiente, la pretensión de analizar al objeto infante-adolescente, 

indistintamente, del rasgo de pobreza o de delincuencia, en un desarrollo histórico, va a llevar 

a que el objeto de estudio debe ser tomado en cuenta como un elemento dinámico. 

Dicha esta salvedad, y retomando la relación entre menor pobre y menor delincuente, 

será cuando durante comienzos del siglo XX empiezan a surgir, dentro de las Ciencias 

Sociales, una corriente de autores que centran su objeto de investigación en la conducta 

desviada. La famosa Escuela de Chicago, con autores como Park (1999), Burgess y Bogue 

(1970), Sutherland (1988), Sahw y Mc Kay (1969) y otros posteriores, empiezan a investigar 

contextos suburbiales donde el delincuente, en toda su esfera, se muestra digno de estudio y 

de análisis; pero a diferencia de las corrientes biologicistas, comandadas por la escuela 

positivista de Lombroso (1916), que inciden en la anatomía del individuo para identificar al 

criminal, estos autores se centrarán en analizar los contextos sociales, familiares, económicos 

y culturales, elementos exógenos a la biología o psique del sujeto que identificarán como 

condicionantes de la conducta desviada: Heintz (1968), hablará sobre la rigurosidad del 

control social, el cual será mayor para aquellas conductas cometidas por individuos que 

pertenezcan a clase social distinta, y generalmente económicamente más baja, que la que 

corresponde a su víctima. Sutherland (1988), explicará la existencia de contextos sociales 

diferentes en un mismo sistema social, dándose a su vez procesos de socialización diferentes, 

de tal modo que los contextos marginales desarrollan sus propios procesos de pasaje social 

posibilitando la gestación de conductas delictivas. Merton (1964) y Cohen (1955) subrayarán 

la falta de integración y reciprocidad entre los medios existentes y los objetivos o 

expectativas (en relación al sistema productivo normalizado) creadas llevando a tomar al 

individuo delincuente recorridos fuera del contexto normalizado (legal). Shaw y McKay 

(1969) señalarán que en aquellos contextos donde haya una escasez de recursos se tenderá a 

una desorganización social… En definitiva, lo que se transmite es que “… la sociedad facilita 

el comportamiento, proporcionando unas pautas de actuación prefijada y dificultar así la libre 
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acción, imponiendo normas y límites a la voluntad del individuo” (Barrios, 2018, p. 42). Y, 

evidentemente, todos estos procesos grupales y estructurales se inician desde la infancia del 

sujeto que pertenece a estos colectivos sociales. 

Con la aportación de estas ideas se otorga un compendio de comprensión teórica a una 

realidad histórica que había ido traspasando siglos y que tradicionalmente unía las realidades 

de pobreza y delincuencia de una forma un tanto casual. Con la aparición de las Ciencias 

Sociales esta “casualidad”, entre miseria y criminalidad, se transmuta en una relación de 

causalidad. Desde este momento la infancia mísera que transita hacia el camino de la 

delincuencia ofrece un marco de comprensión que desborda los límites del propio individuo, 

para colocar el foco de atención en el contexto social. 

 

2.3.3. El modelo de intervención.  

Previamente a establecer la forma en cómo se debe de dirigir al infante en riesgo, es 

necesario dilucidar cuál es la figura personal, institucional o jurídica, sobre la cual recae la 

legitimidad de dicha intervención. En este punto es interesante recoger las ideas de deMause 

(1982), el cual identificaba las diversas relaciones estado-infancia con las diversas etapas que 

ha transitado las relaciones paternofiliales a lo largo de la historia. 

deMause (1982), en su teoría psicogénica, plantea que la función y atribución del 

padre hacia el hijo ha ido variando a lo largo del tiempo, pasando de una primera etapa, la 

que identifica como de infanticidio, y que se entiende al hijo como objeto poseído y 

propiedad del padre, hasta la actualidad donde la posición de los padres se constituye en una 

función de ayuda hacia este. En el desarrollo de las tesis de deMause cada una de las etapas 

corresponden a un tiempo determinado, obviando las anteriormente mencionadas, que 

supondrían la etapa primigenia, y la actual, el resto serían la de abandono, situada entre los 

siglos IV al XIII, posteriormente seguiría la denominado de ambivalencia (XIV-XVII), en la 

cual comienza a promulgarse el ideario del menor como ser plástico, moldeable por el adulto 

y a continuación llegaría la de intrusión (XVIII).  

Desde este planteamiento, como base para la interpretación de la relación-

intervención menor-adulto-estado, permite identificar la relación entre un modo de 

comprender al infante con el correlato de la acción consecuente; es decir, por ejemplo, en la 

primera etapa, el hijo no tiene capacidad de decisión, en cuanto no es reconocido como sujeto 

de derechos, por lo tanto hay un proceso de cosificación del sujeto, lo que conlleva que su 

propietario, el padre, es el señor de los designios del hijo.  A lo largo de la historia, los 

autores que han analizado el recorrido histórico, han observado que la infancia ha sido un 
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tema menor, con un cierto carácter residual a otro tipo de problemáticas más generales, y por 

consiguiente no se han dado respuestas específicas y sostenidas en el tiempo. Desde este 

planteamiento las fases de infanticidio, abandono, ambivalencia no tienen un gran interés en 

el presente tema de estudio, y sí, por el contrario, la etapa de intrusión, en tanto que esta fase 

supone el punto de inflexión donde se comienza a observar cómo hay un movimiento 

institucional que comienza a establecer un riesgo de diferenciación, y necesidad de 

intervención, en la población infantil. 

Andrés-Candelas (2015) estipula que el origen del interés por el infante delincuente en 

España, nace sobre finales del siglo XVIII y el corriente del siglo XIX, como acción reactiva 

del sistema social que se comienza a gestar y desarrollar, y que es el modelo burgués de 

familia. A este tipo de familia Andrés-Candelas (2015) la diferencia de la tradicional en que 

tiende a ser una unidad del sistema social más independiente, aislada e identitaria con la 

organización normativa e institucional del estado, así como la filiación a una ideologización 

religiosa y exaltación del trabajo. Como se menciona, este modelo familiar, evidentemente se 

configura como entidad básica del funcionamiento del sistema económico liberal que va 

desarrollándose, y, por tanto, todas las unidades convivenciales que no profesen las líneas 

marcadas por el modelo familiar mencionado, suponían un riesgo para el sistema social. Aquí 

toma importancia otra institución que es la escuela, encargada de formar e instruir, de la 

“forma correcta” a la población infantil que luego constituirá la masa social y por ende el 

modelo familiar burgués. 

De este modo, lo que los diversos autores señalan es que los poderes públicos no se 

van a mantener al margen de la acción interventora del menor, y mucho menos del menor 

disruptivo, ya que se corre el riesgo de que, en el desarrollo vital del futuro adulto, se 

comience a gestar un modo de estar en sociedad “diferente” a lo propugnado por los valores 

del propio sistema. Y aquí es donde el sistema social articula una estructura de instituciones, 

que van a estar presentes para orientar la acción educativa y formativa del menor 

normalizado, y como no, reorientar la del infante en proceso de desviación. 

Instituciones como la escuela, los centros de reforma, los hospicios, casas de 

misericordia, o similares, que por ende deberían de entenderse como servicios claramente 

diferenciados, lo que se observa en el estudio histórico de los mismos, es que esa supuesta 

heterogeneidad, a veces, no existe, e incluso si se llevara a cabo un profundo análisis 

comparativo, podría hacerse evidente un gran cúmulo de características similares. Todas estas 

instituciones, bajo preceptos morales, éticos, religiosos, legales, higienistas, van a llevar a 

cabo una función de intervención socializadora, algunas veces de forma punitiva o protectora, 
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pero que de forma significativa se van adjudicar la soberanía sobre la población infantil. 

Como ejemplo de ello, Andrés-Candelas (2015) señala la implementación de planes 

educativos a nivel nacional durante el siglo XIX que regulen el proceso de escolarización 

como el modo ético-legal en el cual debían de ser incluidos todos los menores. Este autor, en 

el desarrollo de su tesis, expresa una connivencia entre las clases burguesas imperantes y el 

modelo escolar, de tal modo que aquella población que no entraba dentro del proceso de 

escolarización, se entendía que se daba una intencionalidad desviada, y consecuentemente un 

riesgo social para el status quo. Esta propuesta es interesante, porque aquí el autor señala la 

construcción social que se constituye: el niño que no está en la escuela, está en la calle y por 

extensión cerca de la comisión del delito. No hay nada nuevo en las propuestas teóricas del 

siglo XIX que no se hubieran mencionado en todos los siglos pasados. 

Particularmente en relación al modelo, o modelos, de intervención con menores 

delincuentes, en los siglos anteriores al siglo XIX, estos ya habían postulado la necesidad de 

llevar a cabo una acción diferenciadora con los adultos, no solamente en la forma, sino 

también en la creación de instituciones, como se ha mencionado en anteriores apartados. 

Andrés-Candelas (2015), al igual que Cámara (2010), señalan que el movimiento 

correccionalista, impregna durante el siglo XIX, y posteriores, la visión sobre la concepción 

del preso, y su correlato en la forma de actuar frente a él. El correccionalismo surge de las 

fuentes del krausismo y son secundadas en España por figuras, posteriormente reconocidas 

como renovadores del sistema penitenciario: Giner de los Ríos (1922), Concepción Arenal 

(1900), Dorado (1898), Salillas (1911). Frente al ideario punitivo, surge la interpretación de 

la obligatoriedad del sistema por intervenir ante el delincuente que precisa de un tratamiento 

que le ayude en la corrección de su conducta. Andrés-Candelas (2015), parafraseado a 

Dorado (1898) o a Giner de los Ríos (1922), caracterizará la nueva concepción penalista 

señalando la necesidad de un tutelaje del reo, la acción preventiva del acto delictivo a través 

del conocimiento de las causas del mismo, la injusticia social como promotora del acto 

delincuencial y la necesidad pedagógica como elemento operativo de reforma 

El planteamiento de todo este ideario, aun cuando en aquel momento podría verse 

como renovador o progresista, en su seno encerraba la asimilación entre pobreza y 

delincuencia, el encierro como control de poblaciones, el castigo como elemento interventor e 

incluso una falta de diferenciación en las instituciones de encierro manteniendo en el mismo 

espacio adultos y jóvenes (dejando aparte las medidas higiénicas). Todo este planteamiento 

se sustentaba en varios elementos que podrían ser cuando menos reprochables. Por un lado, la 

relación de tutelaje del reo, que se extendía al pobre y al loco, y que coloca a los 
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protagonistas en distintos niveles, dándose una jerarquización de las relaciones. Esta relación 

vertical, se sustenta en la supremacía social, y moral, del tutor sobre el preso, ya que el 

axioma correccionalista, como la corriente positivista, establece una carencia o falta de 

elementos de sociabilidad y morales en el delincuente, y más en concreto en el joven 

delincuente. Por otro lado, está el concepto de prevención, que en ocasiones se adelantará a la 

propia acción del sujeto, e intervendrá como forma protectora en el menor imponiendo una 

suerte de tratamiento. Se señala la realidad de la injusticia social como un elemento presente, 

pero de carácter inamovible, ya que no se acometerán cambios en las estructuras 

socioeconómicas (González, 1999), y por consiguiente se seguirán perpetuando los factores 

que condicionan la conducta delictiva.  

Todos estos elementos que circularon desde el siglo XIX no son realidades 

anacrónicas, no son entidades que pertenecen a un tiempo pasado ya solventado, sino que 

siguen siendo en la actualidad los mismos puntos de toque que siguen persistiendo bajo otras 

formas diferentes. 

En esta misma línea es significativo señalar cómo era, en conceptos operativos, la 

acción pedagógica correctora en los centros de reforma y su evolución hasta la actualidad, 

que en algunos casos no ha habido el esperado progreso. Autores como González (1999), 

Cámara (2010), Soto, Muñoz y Fragueiro (2013), Andrés-Candelas (2015) coinciden que la 

génesis de la forma de intervención no puede desligarse la realidad sociocultural del 

momento. A finales del siglo XIX y posteriores años del XX, la realidad española está 

caracterizada por una fuerte influencia de la iglesia católica, ya no sólo por los valores 

religiosos y morales, que evidentemente van a estar presentes en la intervención, sino 

también porque las instituciones, así como los centros donde van a llevarse a cabo dicha 

acción, cuyas propiedades, en muchos casos, pertenecen a la Iglesia. A ello se une que el 

propio personal de las diversas órdenes religiosas, son los que ostentan, casi con 

exclusividad, la formación pedagógica. 

 La base del sistema pedagógico seguido en los reformatorios a 

finales de la segunda década del siglo XX se encuentra en la doctrina de la 

Iglesia Católica sobre la formación natural y sobrenatural de la persona y en 

los postulados de la Pedagogía Terapéutica y Correccional moderna (Soto, 

Muñoz y Fragueiro, 2013, p. 146).  

Los Terciarios Capuchinos fueron la orden protagonista de llevar a cabo este trabajo, 

aun cuando se explicitó normativamente la posibilidad laica, e incluso se llega a crear el 

Centro de Estudios Psicopedagógicos en 1928, estos primeros, como la normativa permitía la 
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creación centros privados, llevan a cabo su propia formación36 y creación del primer centro 

de reforma en Amurrio, González (1999). De todos modos, la metodología interventora 

(Roca, 1981) que se va a plantear, queda reflejada en el manual de usos y costumbres que, en 

una lectura rápida, puede parecer un modelo de intervención innovador, e incluso válido, para 

tiempos actuales. Desde esta metodología, se implementa una primera fase de estudio del 

menor en diversas áreas (mentales, físicas, morales…), posteriormente se elaborará un 

tratamiento individualizado del propio menor y finalmente se le dotará de una formación 

completa. Evidentemente es un modelo, que, sin entrar en la caracterización del mismo, 

puede ser aceptado como válido; sin embargo, profundizando en el contenido de cada una de 

estas etapas, relativas a los objetivos que se pretendían conseguir, a la forma en que se 

llevaban a cabo o a la filosofía que impregnaba, más allá de los recursos, de la formación de 

los interventores y de los modelos de tutelaje, es cuando surge la divergencia entre lo 

planteado y lo real.  

En esta metodología interventora se “analiza” al menor, pero no se adecúa la realidad 

del mismo frente a las exigencias y, por consiguiente, es el infante quien debe de adaptarse, 

en la medida de sus posibilidades a la realidad circundante, si a ello se le suma que el modo 

de intervención se sostiene sobre el premio y el castigo, se consigue que algunos de los 

menores no fueran capaces de seguir una progresión.  

En este sistema existía una reglamentación de premios y castigos. Los 

premios se fundamentaban en los informes positivos que emitían las 

personas implicadas en el proceso educativo del menor, esto es, profesor, 

maestro o jefe de taller... y que pasarían al educador, el cual después de 

realizar el balance semanal de cada menor, repartía vales siguiendo lo que 

en términos actuales se denominaría economía de fichas (Soto, Muñoz y 

Fragueiro, 2013, p. 150). 

 La figura del tutor educativo como referente “total” del tutelado, de tal modo que este 

se convertía en el modelo a seguir, pero, sobre todo, lo importante era el establecimiento de 

una relación de verticalidad, donde el principio “objetivo” del tutor establecía la idoneidad de 

la conducta del interno. En este punto Soto, Muñoz y Fragueiro (2013), nos recuerdan que la 

estancia de los internos no era determinada por un tiempo concreto, sino que la potestad del 

final del procedimiento de internamiento del joven, recaía sobre la soberanía del presidente 

del tribunal tutelar, que era aconsejada por los responsables del centro. 

 
36 Esta formación fue extendida a otras provincias (Palma de Mallorca, Barcelona, Madrid, Zaragoza y Valencia) dentro de la misma orden. 
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 Por último, el objetivo final es la inscripción del menor, ya joven, en el modelo social 

establecido, identificándose como ciudadano dotado de una ética y moral adecuada y con una 

formación, fundamentalmente, de carácter laboral en oficios y labores tradicionales. 

 Estos tres conceptos básicos (análisis del menor, intervención individual e 

integración), que hoy siguen vigentes en la práctica actual, no sólo en las instituciones de 

internamiento por medida judicial, sino también en el compendio de medidas en régimen 

abierto, siguen corriendo el riesgo de trasgredir ese límite difuso entre el análisis objetivo del 

conjunto de la realidad del menor infractor y el peso subjetivo de la conducta disruptiva. 

También entre la capacidad de decisión del menor y la coacción del profesional, entre la 

adaptación de los medios a la idiosincrasia del menor o a la exigencia de aceptación del 

menor a las condiciones impuestas, entre la creación de recursos que respondan a las 

necesidades del menor disruptivo o a la simple adecuación de estos menores a los servicios 

existentes. 

 

2.3.4. El encierro. 

A través de la Ley Orgánica 5/2000 se regula la responsabilidad penal de los menores, 

es decir, la conducta trasgresora que infringe la norma emitida por un menor de edad con 

responsabilidad penal (superior o igual a 14 años y hasta un máximo de 18 años no 

cumplidos). La mencionada normativa, así como otras complementarias, que han ido 

surgiendo a lo largo de los siguientes años, refieren la opción de interponer un internamiento 

para estos menores como medida de intervención, educativa o terapéutica. 

Una vez más la clausura y el encierro es impuesto independientemente del calificativo 

de protector, sanitario o educativo a diversos grupos poblacionales: mendigos, locos, 

transeúntes, delincuentes, prostitutas…, algo que a través del desarrollo histórico realizado es 

observable con cambios en los intereses sociales, en las formas y modos, así como en la 

mutación de los diversos dispensarios e instituciones. No se aleja de las teorías de Foucault 

(2010) cuando enunciaba que el encierro es un cambio en el paradigma castigador del sistema 

social, donde se permuta el ensañamiento e inscripción corporal por unas medidas de 

suspensión de los derechos y esa suspensión de derechos no establece una distancia con un 

cuerpo castigado. De hecho, la finalidad de que estos internamientos buscan un control y 

adoctrinamiento a las posiciones establecidas por el sistema social de referencia. 

Pero previamente a analizar la incidencia del internamiento en el menor delincuente, 

es interesante rescatar de dónde surge el ideario del encierro como elemento de reconversión 

de la población delictiva. En este punto Roldán (1988) refleja que hay un tiempo de 
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adquisición de los modelos presidiarios anglosajones, caracterizados por estructuras 

panópticas, pero particularmente por ser generadoras de espacios de aislamiento. Este autor 

señala que dentro de las sectas cuáqueras se abogaba por la imposición de un trato “humano” 

al reo, en el cual la meditación y el recogimiento, elementos intrínsecos a su propia doctrina, 

eran el modo y el medio a través del cual se podría llevar a cabo un proceso de moralización 

del preso; por lo tanto, como lógica procesal, las cárceles, se configuraban como el lugar 

idóneo para llevar a cabo el aislamiento requerido y por consiguiente concluir con un proceso 

de modificación comportamental, tanto moral como conductual. 

En Foucault (2010) el aislamiento del encierro conlleva un objetivo claro: tiene que 

ser de carácter individual e individualizante. Ello significa que no se puede permitir que se 

produzca una identificación de grupo, que la población reclusa se “atrinchere” en una 

comunidad diferencial, si no que la sentencia abandone al interno al encuentro consigo 

mismo, y en particular con su delito y con su castigo “por la reflexión que suscita, y el 

remordimiento que no puede dejar de sobrevivir” (Foucault, 2010, p. 272). En este punto el 

autor hace un guiño a Raskólnikov, el protagonista de “Crimen y Castigo” de Dostoiewski 

(1978), en tanto que el recuerdo del crimen se trasmuta en un cilicio perenne, que acompaña 

al reo como constante inquisitiva y punitiva imposible de ser abandonado: “… cuando se 

haya arrepentido profundamente y enmendado sin el menor disimulo, la soledad ya no le 

pesará” (Foucault, 2010, p. 273). 

No obstante, el encierro y la soledad es a veces acompañada y no por ello se 

deslegitiman las propiedades y objetivos formulados anteriormente. Este punto, tanto en 

Foucault (2010), como en Roldán (1988) o Cámara (2010), lo señalan en relación al sentido 

de control y de dominación. Foucault dirá: “…la soledad es la condición primera de la 

sumisión total” (2010, p. 273) y hablará sobre los ejemplos de Auburn y Filadelfia, donde los 

internos se encuentran en un espacio determinado, en un tiempo concreto y para unos fines 

específicos, pero con la imposibilidad de la comunicación entre ellos. Sobre el contenido de 

estas actividades, y la aceptación de los internos en el modo y desarrollo de las mismas, se 

interpreta que el interno está llevando a cabo un proceso de interiorización, no solamente de 

la estructura laboral, también de los principios morales y cívicos. 

La política de las ventajas para el buen preso no es por supuesto nueva. 

Pertenece al más rancio ejercicio de encerrar. Estímulo necesario para no 

asumir al penado en la más completa desmoralización, su tan diversificado 

empleo bajo el manto de la reinserción social camufla, sin embargo, la más 
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repugnante lealtad al orden impuesto en la prisión, orden en muchos casos 

presidido por la arbitrariedad (Roldán, 1988, p. 225). 

En el desarrollo histórico de los conceptos encierro, trabajo-disciplina, se une el 

concepto de vigilancia (panóptico dirá Foucault), como otro de los elementos constitutivos, a 

través de los cuales se han desarrollado las diversas políticas penitenciarias. La 

preponderancia de uno u otro varía, se modifica, o se mantiene, en función de las 

innumerables formas carcelarias que se han dado, y que se siguen dando, en la historia de la 

humanidad. En el presente campo de estudio, el encierro en el sistema histórico español, ha 

sido la forma tradicional de dar respuesta a los problemas que ha presentado la infancia, ya 

sea por el hecho de estar desamparados, de cometer hurtos, de vagabundear37, o de ser 

disruptivos en su medio familiar. En los extensos trabajos de Cámara (2016) se señalan las 

circunstancias y las situaciones donde el cuerpo del menor ha sido objeto de encierro, yendo 

desde la identificación de este como fianza, ante un delito familiar de deudas, hasta el 

internamiento como medio de corrección moral y religiosa (dada la supuesta plasticidad de la 

etapa infantil). En todo caso, la filosofía de todos estos encierros no persigue, en la letra, un 

fin punitivo para el objeto encarcelado, el niño, sino que tiende a conseguir otros objetivos 

fuera del orden “castigador”: el moralizador, el educativo, el terapéutico, el corrector, el 

instructivo…; y sin embargo, Cámara (2016), como otros autores, Roldán (1988) o Montero 

(2009), señalan un punto coincidente en todos estos menores que es su situación de 

vulnerabilidad, y ante dicha situación la solución a su problema se da en el espacio 

clausurado.  

Como se apuntó en el inicio de este apartado, la Ley Orgánica 5/2000, menciona 

expresamente la opción del internamiento del menor cuando concurre: “…una mayor 

peligrosidad, manifestada en la naturaleza peculiarmente grave de los hechos cometidos, 

caracterizados en los casos más destacados por la violencia, la intimidación o el peligro para 

las personas” (Artículo 16). La ley entiende que en estos casos el conjunto de medidas 

judiciales que pueden implementarse en medio abierto, no alcanza a dar respuesta la 

situación-problema del menor, entendiendo que previamente se ha llevado a cabo un estudio 

y análisis de las circunstancias de este menor, a través de equipos multidisciplinares propios 

del juzgado de menores.  

 
37 La casa de Toribio, que como identificaba Roldán, fue uno de los primeros proyectos hospitalarios dirigidos a menores, ya 

fueran huérfanos, vagabundos o delincuentes donde se ejercía una función “preventiva”, encerrando a estos “con un mero 

permiso de la autoridad seglar y eclesiástica de Sevilla, salía Toribio a rondar las calles y a cazar muchachos mendigos y 

descarrilados” (Roldán, 1988, p. 130). 
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 Una vez llevado a cabo todo el proceso judicial, donde se salvaguardan, todas las 

garantías judiciales del menor y se establece una orden de internamiento de un tiempo 

determinado y concreto, se circunscribe un régimen jurídico, el cual determina la ley que 

puede ser: cerrado, semiabierto, abierto o terapéutico. La propia ley enuncia cada uno de 

estos tipos de internamiento, así como la diferenciación entre ellos. Los procesos judiciales, 

las garantías de los mismos, la estructura y naturaleza de los juzgados de menores, así como 

la composición profesional y de todo este entramando judicial, mantienen una distancia 

considerable con las estructuras previas y por ende las ordenes de internamiento, también 

difieren notablemente con lo que históricamente se ha dado. Entre las numerosas diferencias 

está el hecho de que hay una responsabilidad pública en todo este tipo de centros, el 

ordenamiento del internamiento siempre es por orden judicial, tiene un carácter educativo o 

terapéutico, y donde se tendrán en cuenta los aspectos individuales, familiares, sociales, la 

edad del menor. Sin embargo, sí que es interesante subrayar que la presente ley expresa 

continuamente, que toda interpretación e intervención de la misma debe de realizarse bajo el 

auspicio del “interés del menor”. Este concepto no tiene una operativización, es decir, no es 

capaz de definir, delimitar o establecer unos indicadores o factores determinados que señalen 

cuál es ese interés. Indudablemente la ley habla de una individualización de cada caso, de 

hecho, la propia normativa, exige la creación y gestión de un proyecto individualizado 

personalizado, que debe de ser llevado para cada menor internado, pero el problema sigue 

existiendo en la interpretación de ese interés, ya que las circunstancias de cada uno de estos 

internos son múltiples y dinámicas, lo cual puede llevar a plantear que las medidas adoptadas, 

judicialmente, deberían de atenerse a esa dinamización de las circunstancias. 

En todo caso el proceso de internamiento conlleva la separación de un menor de su 

medio habitual y cotidiano, del cual se entiende que es negativo, y se integra en un contexto 

nuevo, donde toda estructuración arquitectónica, personal, funcional, relacional es 

completamente nueva y delimitada. Bajo el concepto de interés del menor, auspiciado por el 

análisis del sistema judicial, se interpreta que este nuevo “lugar” concede una mayor 

“protección” al interno frente a las posibilidades de mantener al menor en su medio. Sin 

embargo, el análisis bibliográfico del encierro de una individuo en una institución presidiaria, 

señala toda una serie de afecciones determinadas con las cuales a de lidiar: pérdida de apoyos 

sociales, experiencia traumática del ingreso, aumento en los niveles de ansiedad, cesión del 

locus de control a la institución, eliminación de la privacidad, intimidad, sentimiento de 

vigilancia constante, pérdida de expectativas inmediatas, alteraciones en la sensopercepción, 

así como diversa sintomatología psicopatológica (Gendron, 2010). Por tanto, más allá de la 
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beatitud de la presente ley, en aras de un interés supremo del menor y que parte del principio 

de protección, y de una intervención educativa o terapéutica, no se puede obviar que el propio 

encierro conlleva toda una serie de elementos inherentes e incontrolables, que van a 

dificultar, en diferentes grados, la finalidad de las medidas, y que si a ello se suma el 

internamiento de una población que cada vez presenta un mayor nivel de “fragilidad” 

(García, 2015), se vuelve a encontrar un modo de intervención que vuelve a repetir errores 

históricamente heredados. 

  



92 
 

 

  



93 
 

3. AUTOLESIONES. 

 

3.1. Introducción. 

 

3.1.1. Introducción. 

El término autolesión es un concepto, que inicialmente, puede suponer que tiene un 

significado claro; sin embargo, esto no es real, ya que se observa que la noción que hay de 

dicha conducta varía notablemente en función de los contextos donde esta se dé. Es decir, 

posiblemente el término autolesión pueda entenderse y compartirse en un hospital entre 

personal sanitario, y posiblemente el contenido del mismo varíe, notablemente, con el que 

pueda llevarse a cabo en una prisión o entre un grupo de adolescentes. Este hecho lo plasma 

muy acertadamente Casadó (2011) en su tesis, analizando las autolesiones desde un 

paradigma hermenéutico, donde el acto autolesivo es interpretado como un hecho social, lo 

que hace que trascienda del significado individual y personal, y plasme un valor referenciado 

en el contexto en el que se ha producido.  

Si el término se llevara a desarrollar y conjugar con el mínimo de palabras y lo más 

general que se pudiese, se definiría la autolesión como un daño no en el sentido único o 

equivalente a dolor, sino en el sentido de que se produce una lesión física que se hace un 

individuo, así mismo, sin intención de matarse. Evidentemente en esta definición cabría una 

infinidad de situaciones: el individuo enfadado que golpea su puño contra la puerta por no 

dirigirla hacia otro individuo, la mujer oriental que venda sus pies para hacerlos más 

atractivos, los jóvenes que se cortan en la mano para representar su alianza con sangre, el 

joven que en la intimidad de su cuarto precisa de cortarse en la pierna para ver brotar la 

sangre y así mitigar su angustia por el amor perdido, el enfermo mental que decide coserse 

los ojos por mandato de un ser divino que le habla en sueños, el joven africano que consiente 

que su cara sea rasgada para dar visibilidad a los demás de la tribu a la que pertenece, el 

joven occidental y cosmopolita que decora su cara con piercing, tatuajes, implantes bajo la 

piel, se mutila la lengua, se provoca dilataciones en los óvulos de las orejas…, y así podría 

relatarse innumerables situaciones donde el individuo, auspiciado en razones y motivaciones 

indeterminadas y plurales, genera sobre sí mismo un daño físico sin la mera intención de 

acabar con su vida.    

“Automutilación no es ajena a la condición humana, sino que se incrusta cultural y 

psicológicamente en las profundas experiencias, elementales de la curación, la religión y la 

amistad social” (Favazza, 1989, p. 142). 
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Los autores clásicos en esta materia (Favazza y Conterio, 1989; Gardner, 2001; 

McEvedy, 1963) subrayan que se ha dado la existencia de este tipo de conductas a lo largo de 

toda la historia humana, encontrándose una diversidad en el modo, tipo, sexo, función, 

momento, periodicidad, lugar, de tal forma que la multidiversidad de todas estas acciones es 

tan amplia que difícilmente puede ser englobadas bajo un mismo término. En este punto, el 

propio Favazza (1987) determina que sólo el contexto sociocultural en el que esté inscrita la 

autolesión puede aproximarse a dar un significado a dicha conducta.  

Esta afirmación recobra su significación si se analizan los últimos cincuenta años de 

las sociedades contemporáneas, donde se ha identificado que todo ese conjunto de conductas 

lesivas (laceraciones, cortes o perforaciones de partes blandas del cuerpo) eran propias de 

sociedades ancladas en costumbres primitivas. Hoy en día la alteración de la fisonomía 

humana, particularmente la cara, es un hecho que se entronca en el devenir de modas, 

trasgresiones, identificaciones diversas o pertenencias a grupos y, por lo tanto, distante del 

sentido referencial que tradicionalmente se ha tenido a este tipo de conductas. 

 Sin abandonar este significado antropológico y cultural, es necesario destacar que la 

modificación del cuerpo humano es una conducta conocida desde los albores de la 

humanidad y cuyas formas han sido tan variadas tanto en el modo de proceder como en el 

significado que se les ha atribuido. El cuerpo, como presenta Le Breton (2002), es un lienzo 

donde el individuo, o el grupo, inscriben su huella para mostrarse a sí mismos, o a los otros, 

un símbolo sólo reconocido por el propio sujeto o por los miembros del grupo de relación.  

Llevando a cabo un ejercicio de síntesis y de estructuración, todas estas conductas 

podrían clasificarse en diferentes apartados: 

 

3.1.2. Las autolesiones en los ritos religiosos. 

La relación entre el cuerpo y la religión ha sido una constante universal en tanto en 

cuanto lo humano, representado por el cuerpo, se une y comunica con lo divino, representado 

por lo etéreo. Desde los planteamientos paleocristianos, el cuerpo humano, particularmente el 

cuerpo del hombre, es la representación de un Dios todopoderoso que sin conocerse se 

proyecta en el cuerpo del hombre. Esta máxima, esta obra de Dios, conlleva que la propiedad 

de la misma, así como de la propia vida, no pertenece al individuo que reside en él, sino que 

es propiedad de Dios. A partir de aquí la libertad del individuo con ese cuerpo “prestado”, 

queda circunscrito a los designios del divino, que serán interpretados por sus representantes 

en la tierra. Evidentemente, tomando las líneas anteriores con una cierta distancia, pueden 

parecer ideas más propias de un enajenado mental, que de una realidad construida desde un 
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contexto sociocultural determinado y que ha sido aceptado y trasladado en el tiempo por 

millones de personas y a lo largo de cientos de años. Sin embargo, la relación entre lo divino 

y lo corporal, ha mantenido y sigue manteniendo, una relación estrecha que se ha aceptado y 

conservado en algunos contextos como propia. El cuerpo es la metáfora de Dios38, pero 

también el terreno donde el creyente muestra su adhesión a él: la circuncisión en los judíos39 

como símbolo de identificación con Yavhe. Es el terreno donde se expían las culpas: 

peregrinaciones, fustigamientos (Vandermeersch, 2002), crucifixiones… donde el devoto 

lacera su cuerpo como elemento catártico y purifican sus cuerpos de la huella del pecado40 

(Romaní, Larrea y Fernández, 2008). En la cultura maya, señala Furst (1980), se llevan a 

cabo rituales donde se provocan perforaciones de la lengua, pene y diferentes órganos a 

través de espinas de cactus y elementos similares. Los musulmanes chiíes en el día de la 

Ashura, laceran su cuerpo en signo de dolor por la muerte del imán Husayn Ibn Ali. La secta 

Skoptsy se castraba para eliminar cualquier tipo de impulso sexual a través de un hierro 

incandescente. Es la plasmación de la ley divina sobre las leyes de la naturaleza: el uso del 

cilicio como elemento disuasor de los impulsos humanos o la coronación con espinas de 

Santa María de Pazzi como signo de adoración (Eliade, 2009).  

 

3.1.3 Las autolesiones en los ritos sociales y de pasaje. 

 La agresión al cuerpo también es visible en determinados momentos de la vida del 

individuo, mezclándose tanto los aspectos culturales como los místicos y religiosos. El 

cuerpo es el lienzo sobre el cual debe de quedar inscrita el trascurso del tiempo y la 

adquisición de nuevos status. Es una forma de memoria visual, cuya marca retiene el 

momento y el paso no permitiendo que se produzca el olvido, pero a la vez recoge la función 

de exponer y exhibir frente a sí mismo y frente al otro. Así por ejemplo existen determinados 

ritos de tránsito de una edad a otra, de un estado a otro, de un rol a otro que conllevan que la 

importancia de ese hecho quede inscrita en el cuerpo del protagonista. Las tribus americanas 

de Dakota del norte llevaban a cabo los ritos de suspensión Oh-Kee-Pa, en las cuales los 

guerreros jóvenes más prometedores eran izados por ganchos clavados en el pecho (Turner, 

1980). 

Las correas de algunos bailarines estaban unidas a cráneos de búfalos, pero 

otros tenían las correas unidas a la parte superior del Polo Sagrado. Luego 

 
38 el vino y el pan como sangre y cuerpo de Cristo que es tomado y consumido por los devotos, que al fin y al cabo este hecho es una 

traducción de los antiguos enteógenos. 
39 Génesis 17:1, 9-14, 23-27. 
40 Los autores citan el fenómeno de la Ashura en la religión musulmana donde el creyente lleva a cabo actos autolesivos en conmemoración 
de la muerte del imán Hussein. 
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bailaron; los que estaban apegados al Polo fueron izados en el aire mientras 

miraban al sol. Luego lucharon por liberarse de sus ataduras. Algunos, 

incapaces de soportar el dolor, fueron liberados. Otros lucharon con éxito 

hasta que los pinchos de madera les atravesaron la carne; a veces los amigos 

añadían su peso a los bailarines y tiraban con fuerza hasta que la carne 

cedía. Los puros de corazón capaces de soportar esta dura prueba religiosa 

esperaban recibir una visión que, cuando la entendieran, aclararía el 

significado y el curso de sus vidas (Favazza, 1987, p. 13). 

En algunos de estos casos había una pretensión de escenificar que el cuerpo del 

individuo primigenio moría para dar paso a otro cuerpo de mayor reconocimiento por parte 

del grupo. En aborígenes de Australia Central, en el pasaje del niño al adulto, se le muerde el 

cuero cabelludo o se le perfora la nariz, en Papua Nueva Guinea se hacen cortes en espalda y 

glúteos para asemejar a un cocodrilo en su paso de niño a adulto, multitud y variedad de 

circuncisiones en pueblos como los xhosa en Sudáfrica, los ogieks en África oriental o las 

ablaciones en las mandingas en los ritos a la adultez denominados ñyakaa … Gil (1982) 

interpreta que los actos lesivos llevados a cabos en estos grupos, tienen una doble finalidad, 

donde la primera es clara y explícita, en el sentido de identificar al individuo con el nuevo 

ser, pero a la vez también conllevan la certificación, un modo de asegurarse, de garantizar 

que se produce el rito de transición.  

  

3.1.4. Las autolesiones como conductas de problemas psiquiátricos. 

 La historia suele arrojar episodios estrambóticos de individuos que alcanzan graves 

episodios de autoagresividad llegando a la amputación de alguna/s parte/s de su propio 

cuerpo. En estos casos la simbología navega entre lo real, como puede ser la amputación de la 

oreja de van Gogh, y lo fantástico, representado a través de la mitología, Edipo se perfora los 

ojos con alfileres o San Mateo aconseja arrancarse los ojos41 (Graña, 2011), de la literatura o 

cualquier otra de las artes. Pero centrando el objeto en la realidad, se observa que, en mayor o 

menor medida, este tipo de lesiones representan un nivel de gravedad mayor que las 

autolesiones cotidianas, no solamente por la necesidad de aplicar una mayor violencia, sino 

porque se entra en otra dimensión que es la pérdida de parte de la corporeidad. En el análisis 

de la bibliografía internacional, este tipo de conductas que conllevan amputación, tienden a 

diferenciarse de las clásicas autolesiones y se identifican con conductas propias de individuos 

 
41 Taboada hace mención a que Blondel en 1906 propone “el término edipismo para las autolesiones oculares en general” 
(Taboada, 2007, p. 6) 
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que presentan graves problemas de trastorno mental. En su trabajo Taboada (2007) identifica 

como los principales tipos de amputaciones las enucleaciones, la amputación de genitales, de 

manos, orejas y en menor medida perforaciones del cráneo, arrancamiento de piezas dentales 

y corte de los pezones. A cada una de ellas identifica uno o varios trastornos mentales graves, 

donde cursan temáticas delirantes relativas a conceptos religiosos o sexuales.   

 

3.1.5. Las autolesiones como seña de identidad. 

 La pertenencia a un grupo determinado, indistintamente de la finalidad, origen, 

pretensión, conlleva que inicialmente el pretendiente lleve a cabo la manifestación visible del 

deseo de ser parte del grupo, que en algunos casos exige el compromiso físico, la plasmación 

corporal de un signo de identificación con ese grupo. Algunos de estos episodios de 

autolesión están engalanados de tintes religiosos o culturales, los cuales dota al episodio de 

una mayor trascendencia e importancia. En el antiguo Egipto adornos en el ombligo como 

símbolo de pertenencia a la realeza. En África, en Benín, los Houedas llevan cabo 

escarificaciones en el rostro de sus hijos a edades infantiles como símbolo de pertenencia al 

grupo y de unión con sus antepasados, pero a la vez también muestran el paso de la etapa de 

bebé a la de niño destetado e incluso tiene la propiedad de ahuyentar espíritus malignos. En 

esta línea argumental, pero carente de toda esa trascendencia cultural en Japón se identifican 

a los Konjo-yaki que es el término que en la década de los 70 comenzó a denominarse a 

jóvenes delincuentes que prueban su valor aguantando la quemadura de un cigarrillo. 

Entrando en el tatuaje tradicional, aquel que se ha llevado en siglos pasados, la pertenencia a 

un grupo laboral (marinería) o militar (legionarios) era representada por incisiones en la piel, 

más cercanas a escoriaciones corporales, que a lo que hoy entendemos como tatuaje (Torres, 

2021). 

 

3.1.6. Las autolesiones como señas de belleza. 

 En este punto los ejemplos son múltiples y variados yendo desde la perforación de los 

lóbulos de las niñas recién nacidas en la zona Mediterránea, al vendaje de los pies en niñas 

chinas, la colocación de anillos en las denominadas mujeres jirafas (Padaung), el pulido de 

las mujeres mentawais donde se les afilan los dientes en forma de tiburón… La belleza como 

elemento de atracción es un hecho universal y compartido, sin embargo, el canon de belleza 

es intrínseco al contexto delimitado por el espacio y el tiempo, de tal modo que, cualquier 

variabilidad en uno de esos puntos de referencia, afecta directamente al ideal de belleza. El 

cuerpo como construcción social se identifica con un contexto sociocultural determinado 
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siendo reflejo de los gustos del grupo, del ideario de belleza comunitario. La controversia en 

este punto se fija en qué grupo social, o sexo, debe de soportar la mayor carga de esta 

“obligación”.  

 

3.1.7. Las autolesiones como elemento terapéutico.  

 La historia de la medicina recoge un innumerable número de métodos terapéuticos 

que, vistos desde diversos puntos temporales, o espaciales, pueden interpretarse como 

intervenciones que distan en mucho de buscar un fin curativo. Ya desde la época de 

Hipócrates se recomendaba la sangría terapéutica para un restablecimiento de los humores 

(Góngora-Biachi, 2005). Dicha intervención exigía llevar a cabo incisiones en diferentes 

partes del cuerpo del paciente para alcanzar un equilibrio entre los diferentes humores (bilis 

negra, bilis amarilla, sangre y flema). La hemiglosectomía, o corte de una parte de la lengua, 

era llevado a cabo por galenos del siglo XVIII y XIX, con el fin de tratar la tartamudez. En 

los albores del siglo XX Henry Cotton (1919), prestigioso psiquiatra, trataba diversas 

psicopatologías extrayendo los dientes de sus pacientes, o en el caso específico de las mujeres 

continuaba con los ovarios, trompas de Falopio, etc.  

En “la isla de los hombres menstruantes” en Papúa, Nueva Guinea, creen 

que las mujeres son saludables por su periodo menstrual. Los hombres, con 

el fin de mantener su salud, su fuerza y su atractivo, mimetizan el ciclo 

natural de purificación de la mujer, induciéndose hemorragias nasales 

(Favazza, 1987, p. 226). 

Las ablaciones del clítoris en mujeres de zonas de Gambia o Senegal, interpretadas 

como intervención preventiva, con finalidad higiénica (Rodríguez y Martínez, 2019), pero 

también se llevaron a cabo este tipo de intervenciones en el mundo occidental como 

mecanismo para tratar la histeria, epilepsia y catalepsia en mujeres (Black, 1997). 
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3.2. Cronología de la autolesión. 

 

En el estudio de las autolesiones la referencia clásica internacional señala a Favazza 

(1987) como el autor que despeja las bases históricas del interés por conocer este tipo de 

conductas. Sin embargo, este autor refleja que sus fuentes iniciales fueron los trabajos 

llevados a cabo, a principios del siglo XX por Eugene Emerson (1913) y Karl Menninger 

(1935), aunque apostilla que a finales del siglo XIX ya se empezaban a recoger, en la praxis 

clínica, diversos casos de automutilación. Este punto suele ser omitido en los trabajos en esta 

materia, y, de hecho, generalmente, se suelen mencionar de pasada los nombres de Emerson y 

Menninger, para ir centrando el grueso de las primeras investigaciones en la década de los 

años 60 y el posterior desarrollo que se ha dado hasta nuestros días. Sin embargo, en el año 

2010, la doctora Sarah Chaney presenta su tesis doctoral donde la investigadora refleja cómo 

durante esta época se va construyendo un cuerpo clínico alrededor del concepto de autolesión 

y siempre en relación con la locura. De este modo, Chaney (2010), señala que ya en 1844 el 

Bethelem Royal Hospital formulaba a sus pacientes que se presentaba en la institución con 

señales de autoagresión, si habían tenido la intención de suicidarse o de autolesionarse (la 

autora expresa que se hacía un uso indistinto, aunque sobreentendido como sinónimo, de 

autolesión o automutilación). Incluso, señala Chaney (2010), como el propio término 

(autolesión) va alcanzando entidad propia, de tal modo que ya no es ajena a la rutina clínica, 

e incluso se llegó a producir un salto a la escena social y a los medios, de tal modo que 

comenzó a convertirse en un término ampliamente divulgado. A pesar de esta notoriedad, 

Chaney (2010) afirma que el interés clínico por la autolesión en los centros psiquiátricos no 

se fundamentó en un ansía de conocimiento per se sino, más bien, por la necesidad de 

establecer diferencias entre actos suicidas y conductas autolesivas, tanto por la repercusión 

legal pudiera que tener para los profesionales, como por la reputación de las propias 

instituciones. 

Esta nueva información lo que traslada es que los casos de autolesión han sido 

identificados y reconocidos en el ámbito sanitario desde hace mucho más tiempo de lo que se 

cree. Sin embargo, otras entidades, y en particular, los intentos suicidas o suicidios, sí que 

han obtenido el interés de la ciencia, y han sido objeto de investigación por parte de esta. 

Como señalan Krysinska et al. (2006), en una temprana fecha de 1903, ya se incorporó el 

suicidio dentro de la clasificación internacional de enfermedades y causas de muerte. No 

obstante, será necesario que transcurran cuatro décadas, para que en 1948 se mencionen en 

los manuales psiquiátricos internacionales, las denominadas lesiones autoinfligidas: “a partir 
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de 1948 (CIE42-6) y hasta 1965 (CIE-8), la sección se llamaba " Los accidentes, 

envenenamientos y violencia ", y la categoría pertinente ha sido renombrado como" suicidio 

y lesiones autoinfligidas” (Krysinska et al, 2006, p. 4).  

Retomando la cronología, y volviendo a las fuentes primarias clásicas en las que 

Favazza (1987) partió para desarrollar sus trabajos sobre las autolesiones, es necesario 

mencionar los trabajos de Emerson (1913). Dicho autor, desde planteamientos 

psicodinámicos, se atreve a desarrollar una interpretación de este tipo de conductas, llegando 

a postular que aquellas que habían sido cometidas por cortes eran una representación 

simbólica en sustitución de la masturbación. Para ello, Emerson (1913), desarrolla el caso 

clínico de “Miss A”, una joven que muestra en su piel toda una serie de variedades de 

autolesiones (cortes, “tatuajes”…). Dicho caso, se ha convertido en el paradigma, 

representativo clásico, en los estudios sobre autolesiones. Más allá de ello, autores como 

Casadó (2011), resaltan que la importancia de este trabajo radica en que, por primera vez, hay 

un autor que establece una línea relacional entre la causa y la manifestación del paciente 

autolesionado. Pero paralelamente, ya en este caso, Emerson (1913) postula la posible 

relación entre víctimas de abusos sexuales y la producción de actos autolesivos. Esta 

singularidad ha dado lugar a una línea discursiva, e investigadora, que se ha mantenido hasta 

la actualidad, existiendo numerosos trabajos (Maniglio, 2011; Cavanaugh, 2002; Wonderlich 

et al, 1996; Van der Kolk, Perry y Herman, 1991). El otro autor clásico de referencia, 

Menninger (1935), destaca su labor en pretender determinar una diferenciación entre 

automutilación y conducta suicida. Esta dicotomía, como más adelante se explicitará con 

mayor detalle, es un punto de conflicto y dificultad que a día de hoy se sigue manteniendo sin 

que haya indicios de solucionarse. La aportación más práctica de Menninger (1935) es la 

propuesta de una clasificación en la que determina diferentes tipos de autolesiones: la 

neurótica, la psicótica, la orgánica, la religiosa, la ritual y las convencionales (Casadó, 2011). 

A partir de estos dos autores, se puede observar cómo en la bibliografía internacional 

existe casi un total vacío, que dura varias décadas donde al parecer, lo que se ha publicado no 

es representativo, o simplemente es inexistente, para los estudios clásicos o de referencia 

posteriores. Dichos autores señalan que durante la década de los sesenta comienza a surgir un 

interés por los casos de individuos que llevan a cabo autolesiones a través de cortes y donde, 

fundamentalmente, los profesionales llevan a cabo una interpretación de esta conducta desde 

planteamientos psicoanalistas.  

 
42 CIE: Clasificación internacional de enfermedades. 
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Para algunos autores como Millard (2013), es durante esta época donde se construye 

un cuerpo doctrinal de investigación sobre la autolesión, con la pretensión de identificar, y 

dar el rango a dicha conducta, de síndrome; sin embargo, lo que se alcanzó fue generar un 

estereotipo en el que la autolesión se definía como una conducta propia de mujeres, de edad 

joven y con tendencia a cortarse.  

Tangencialmente a la generación del estereotipo, lo interesante de esta época es que 

comienza a fijarse el objeto de investigación en este tipo de conductas y comienzan a 

publicarse casos similares. Grunebaum y Klerman (1967) publican un artículo sobre el caso 

de dos individuos hospitalizados que “compiten” cortándose como signo de unión entre 

ambos y también como forma retadora. En ese mismo año Graff y Mallin (1967) documentan 

el primer trabajo relativo a mujeres que se cortan. Crabtree (1967) publica “Encuentros 

psicoterapéuticos con un paciente que se automutila” y dos años después Pao (1969) publica 

“The syndrome of delicate self-cutting”. En esa época el interés es tal, según refiere Millard, 

que llega a producirse un simposio en el año 1967 bajo el título de “impulso de 

automutilación”. En la siguiente década Siomopoulos (1971), en la caracterización de la 

psicosis histérica, define los autocortes dentro del grupo de los trastornos impulsivos. 

Dizmang y Cheatham en 1970 publican el artículo “El síndrome de Lesch-Nyhan” donde 

observan a un grupo de niños que tienden repetir conductas autolesivas y colocan su hipótesis 

de interpretación en la línea conceptual del masoquismo. En 1975 Simpson realiza un estudio 

comparado entre dos grupos de mujeres que se autolesionan, en donde uno de ellos lo lleva a 

cabo a través de cortes. En sus conclusiones encuentra una relación entre dicha conducta y 

trastornos de alimentación, así como consumo de psicoactivos y problemas de inexistencia de 

las referencias parentales en la infancia. Paralelamente a esta conexión, el autor reseña la 

búsqueda de una repersonalización y disminución de la angustia en estas mujeres tras los 

cortes. Durante esta década de los 70 Rosenthal describe el síndrome del corte en la muñeca y 

lo identifica con una correlación en la identificación sexual, hecho que ya había resaltado Pao 

(1969) y que seguirá apoyando Siomopoulos (1971). Pero tal vez, el autor más importante de 

esta época puede ser Kreitman (1977) que se consagra como uno de los primeros autores que 

comenzó a distinguir entre intentos de suicidio y conductas autolesivas, incorporando el 

concepto parasuicidio, de amplia aceptación en la bibliografía anglófona.  

Caso aparte, pero interesantemente reseñable, es el caso de las mujeres cortadoras en 

Japón, donde la bibliografía clínica nipona, recoge situaciones donde mujeres se reúnen, a 

modo de conducta grupal, con la finalidad de realizarse autocortes. Este hecho se convirtió en 

toda una corriente de investigación (Hattori y Taketani, 1993; Kashiwada, 1988; Nishizono 
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y Yasuoka, 1979; Takeuchi et al, 1986) en Japón que ha seguido hasta la actualidad y que 

incluso llegó a alcanzar el status de síndrome, síndrome de corte en la muñeca.  

En los años 80 se disparan las teorías y una nueva línea de investigación comienza a 

relacionar la autolesión con los trastornos alimenticios, los trastornos de personalidad y 

diversos traumas en la infancia. Ya por este momento Pattison y Kahan (1983) piden el 

reconocimiento de la autolesión como entidad diagnóstica propia.  

 

3.2.1. La autolesión como entidad diagnóstica. 

El interés por la autolesión a lo largo de décadas no solamente se ha restringido al 

campo profesional o científico, sino que se ha ido produciendo paulatinamente una atracción 

creciente. En este punto el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) 

llegará a reflejar la autolesión como entidad nosológica independiente, validaría a nivel 

internacional el interés por dichas conductas, y por consiguiente las repercusiones a nivel de 

mayores investigaciones, recursos, especializaciones de profesionales, proyectos generales de 

intervención… Ya el DSM IV llegó a reflejar la autolesión, pero como figura incluida dentro 

de otras entidades sí reconocidas, como son el trastorno límite de personalidad, 

comportamientos de automutilación, o intentos o amenazas suicidas (Pichot, 2000). Pattison y 

Kahan en el año 1983 llegan a publicar un artículo en la Revista Americana de Psiquiatría 

con el título “El síndrome de la autolesión deliberada”, en el cual ya reflejan este tipo de 

conductas dentro de una estructura independiente, con la finalidad de que se incluyera en el 

manual diagnostico como entidad reconocida. Pasado el tiempo, y en previsión de una nueva 

edición, el DSM V, se fue recogiendo material científico (Favazza y Rosenthal, 1993; 

Muehlenkamp, 2005; Shaffer y Jacobson, 2009) que apoyara la implementación de las 

autolesiones como entidad nosológica propia. A lo largo de los años, se ha recogido y 

estructurado las condiciones que deberían proponerse en dicho manual para ser reconocida la 

conducta analizada como autolesión: 

•        Que el daño se produje en el último año con una frecuencia igual o 

superior a cinco veces en la superficie de su cuerpo y que fuera repudiado y 

no aceptado socialmente. Aquí se pretendía hacer una distinción con 

alteraciones corporales propias del contexto sociocultural. Evidentemente la 

ideación suicida no podía concurrir y el tipo de daño se establecía en la franja 

entre leve y moderado. 

•   La conducta debía de relacionarse con pensamientos negativistas 

frecuentes y que, previamente al acto, surjan rumiaciones sobre lo conducta a 



103 
 

realizar y ello preocupe a la persona. A todo ello acompaña que el individuo 

prevé un sentimiento que va a obtener de la realización de dicha conducta. 

         •       Las consecuencias de dichos actos deben de llevar aparejados deterioros 

en su área personal, relacional, social… 

         •     Que dicha conducta no esté encuadrada en otro cuadro psicopatológico 

(Santos, 2012). 

Junto a estos elementos, se señalaron dos posibles tipos de conductas autolesivas: tipo 

uno, subumbral, que recoge todas las características, pero la frecuencia es menor a cinco al 

año y el tipo dos, intención incierta donde se introduce también el deseo de suicidio (Santos, 

2012). En el año 2014 se llevó a cabo la publicación del DSM-V no incluyendo la autolesión 

como entidad independiente, sin embargo, la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) no 

dejó de lado la cuestión y la introdujo como diagnóstico de investigación. Esta elección 

llevada a cabo por la APA ha sido estudiada por Zetterquvist (2015) desarrollando un análisis 

de las razones, a favor y en contra, de incluir las autolesiones en el DSM-V. En dicho trabajo 

la autora establece como punto de cohesión de todos los investigadores que establecen una 

relación entre las autolesiones y el diagnóstico de trastorno límite de personalidad, pero 

defiende que no es exclusivo de esta entidad, sino que también concomita con otros 

trastornos de personalidad. Por otra parte, al igual que la mayoría de los investigadores, 

resalta la dificultad de no establecer independencias con las conductas autolíticas, en el 

sentido de que ambas se superponen, de tal modo que las investigaciones establecen su 

particular identificación. En este sentido Zetterquvist (2015) recoge el testigo de 

Muehlenkamp (2005) y de Walsh (2006) y propone una diferenciación entre autolesiones no 

suicidadas y las de ideación suicida basadas en seis criterios: intención, letalidad, métodos, 

prevalencia, frecuencia y funciones. Paralelamente, la autora no excluye la significativa 

relación existente entre actos autolesivos y conductas autolíticas. Definitivamente las 

conclusiones a las que llega no varían sustancialmente de lo que otros autores han ido 

mencionando a lo largo de estos años: unificación del criterio autolesión, necesidad de 

incrementar las investigaciones, implementar instrumentos no únicamente basados en el 

autoinforme, estandarizar medidas de evaluación… 
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3.3. Dificultades de una definición. 

 

Tentativa de suicidio, conductas autolíticas, autodestrucción, autolesión, intento de 

autolesión, parasuicidio, automutilación-superficial moderada, autoheridas, autodaño, 

autolesión repetitiva, autoagresión deliberada, comportamiento autoagresivo, autolesión no 

suicida, automutilación, lesión autoinfligida… (Meszaros, Horvath y Balazs, 2017). Para 

estos autores son diversas las fórmulas utilizadas en la investigación en el estudio de las 

conductas autolesivas, sin que se llegue a alcanzar un consenso en el término a adoptar y 

generalizar. Tan confusa es la situación, que aun teniendo un particular interés desde 

numerosos servicios (centros de atención primaria, centros de atención de salud mental, 

centros penitenciarios, hospitales, centros educativos, residenciales…) de distintas 

administraciones internacionales en el tema, no  se ha producido una uniformidad científica a 

la hora de establecer un concepto común y unitario a través del cual poder homogenizar e 

implementar instrumentos de investigación comunes (Camillieri, Mc Arthur y Webb, 1999; 

Casadó, 2011; Lohner y Konrad, 2006; Roca, Guardia y Jarne, 2012). 

Esta controversia viene heredada casi desde el primer momento en que, clínicamente, 

comienza a postularse el interés por indagar los actos autolesivos (dejando aparte todo el 

conjunto de interpretaciones antropológicas). En este punto, el trabajo de Chaney (2010) 

plantea que ya en la Inglaterra victoriana de mediados del siglo XIX, se anotaban casos en 

medios hospitalarios sin distinguir entre autolesión o automutilación. Pero verdaderamente, el 

conflicto de la cuestión, como señalan Brown y Power (2010), radica en que no se es capaz 

de llegar a un acuerdo de definición clara y consensuada, y que en ello tiene mucho que ver la 

relación existe entre el concepto de autolesión y el concepto de intento autolítico. En este 

punto, la bibliografía internacional se divide entre aquellos trabajos que incluyen las 

autolesiones en el conjunto de los intentos autolíticos, y los que no. De este modo autores 

como Farberow y Schneidman (1961), Coid, Wilkins y Everitt (1992), Liebling (1996), 

McHugh y Towl (1997), Livingston (1997), McArthur, Camilleri y Webb (1999), Ireland 

(2000), Kelly (2006), Usher, Power y Wilton (2010), Kaba et al. (2014) consideran los 

episodios autolesivos dentro del espectro de análisis de las conductas autolíticas. Ello 

contrasta con la posición de otros, como Menninger (1935), Kreitman (1977), Feldman 

(1988), Walsh y Rosen (1988), Winchel y Stanley (1991), McArthur (1999), Yaryura-Tobías, 

Mancebo y Neziroglu (1999), Fillmore y Dell (2000), Gratz (2001), Matsumoto, Yamaguchi,  

Chiba,  Asami, Iseki y Hirayasu  (2004), Krysinska, Heller y  De Leo (2006), Claes y 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Horvath%20LO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28468644
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Balazs%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28468644
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krysinska%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16612187
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Heller%20TS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16612187
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=De%20Leo%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16612187
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Vandereycken (2007), Brown y Power (2010), Kirchner, Ferrer, Forns y Zanini (2011), 

Gvion y Apter (2012), Klonsky y May (2013), Victor y Klonsky (2014), Hawton et al. 

(2014), que abogan por establecer una diferencia, clara y notable, entre intento suicida y 

autolesión. 

A un nivel objetivo el acto suicida difiere, bajo la evidencia, del acto autolesivo, en el 

resultado del mismo, ya que el primero concluye en el óbito del protagonista de la acción, 

mientras que, en los casos de autolesiones, el resultante es la producción de una, o varias 

heridas, de mayor o menor consideración, de mayor o menor gravedad, pero sin el 

fallecimiento del autolesionado. Ahora bien, cuando cualquiera de los actos no conlleva el 

fallecimiento, se entra en la dialéctica de definir dicha conducta como intento autolítico o 

como autolesión. Y aquí los investigadores entran en la dificultad de diferenciar dichos actos 

como autolíticos o como autolesivos. Fundamentalmente la base de la discrepancia radica en 

la interpretabilidad del acto. Una interpretabilidad donde entra en juego el concepto 

intencionalidad, el cual no se es capaz de medir desde parámetros objetivos. Cuando existe 

una ideación autolítica es fácil designar dicha conducta como intento de suicidio, sin 

embargo, en este punto entra en acción todos los elementos que rodean a esa conducta, y no 

solamente se hace referencia al sujeto de la acción y a la circunstancia en que se rodea esa 

conducta, sino que, además, hay que tener en cuenta al observador investigador que 

determina la calificación de la conducta. En este sentido Krysinska et al. (2006), realizan una 

disertación sobre los problemas que conlleva el concepto y significado de intento de suicido y 

autolesiones, distinguiendo dos elementos básicos para poder diferenciarlos: el locus de 

origen (propia iniciativa) y la intencionalidad (de muerte o no). Y precisamente la naturaleza 

de ambos, dificulta el acuerdo de un concepto homogéneo y común a la práctica diaria. La 

variedad de conductas autoinfligidas mezcla ambos elementos, dando como resultado 

conductas difícilmente clasificables en una categoría u otra. Por otro lado, tanto en aquellos 

cuyo resultado de su conducta ha llevado a seguir viviendo, como los que han muerto, no 

siempre queda clara la intencionalidad final, aunque el resultado sea el evidente. Como 

resultante de esta dificultad es interesante resaltar el trabajo de Muehlenkamp, Claes, 

Havertape y Plener (2012), en el cual han detectado una disparidad entre investigaciones 

europeas y australianas, que son las que suelen utilizar el término autolesión, frente al 

concepto que manejan investigaciones estadounidenses y canadienses, que prefieren el uso de 

la nomenclatura NSSI (Nonsuicidal Self-injury)43. La dificultad que señalan estos autores 

 
43 Autolesiones no suicidas. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hawton%20K%5Bauth%5D
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radica en que adjudican al primer término, el identificador de conductas que incluyen 

tendencias suicidas y no suicidas, frente a la posición americana que excluye toda ideación 

autolítica. Y para apoyar esta idea, han llevado a cabo un análisis de numerosos trabajos 

publicados en un periodo de 7 años (2005-2011) y han comprobado que en aquellas 

investigaciones en que se ha utilizado el concepto autolesión, presentaban mayores 

variaciones de incidencia, frente a aquellos trabajos que hacen uso del término NSSI, donde 

la variabilidad de los resultados es más uniforme. 

En esta diversidad de opiniones puede observarse como finalmente algunos autores 

como Farberow y Schneidman (1961), Flemming, McDonald y Biles (1992), Liebeling 

(1996), Lohner y Konrad (2006) establecen su posición de indiferenciar ambas conductas, 

postulando que ambas acciones son elementos de un mismo proceso; un proceso identificado 

como autolítico, en que el individuo va elaborando una ideación de suicidio y donde las 

acciones de autoagresión van acercando y anunciando el acto suicida. En el lado opuesto 

estaría la opinión de Klonsky (2007; 2013), el cual no es tan determinista, ni unívoco, en el 

sentido de que el acto autolesivo deba de estar enfocado únicamente hacia la muerte del 

sujeto, sino que aboga a que dichas conductas pueden estar orientadas hacia una diversidad 

de finalidades. Resultante de ello es que el autocuestionario que elabora ahonda en las 

motivaciones del sujeto para llevar a cabo la autoagresión en campos tan dispares como el 

trasformar un dolor emocional en un dolor físico, la necesidad de dejar marcada en la piel una 

circunstancia o recuerdo determinado o disminuir la ansiedad ante la visión de la sangre.  

De todos modos, la relación entre ambas conductas se sigue manteniendo en lo 

operativo, en el sentido de que un número importante de investigaciones, aunque dejen clara 

su idea de que son dos conceptos diferenciados, a la hora de llevar a cabo su trabajo, buscan 

la posible relación entre ambas, fundamentalmente bajo la hipótesis de que la consecución, o 

existencia de episodios autolesivos, son indicadores de la posibilidad de que se den actos 

autolíticos. Hawton y Catalan (1987) establecen que en aquellos individuos que presentan 

autolesiones, la probabilidad de llevar a cabo un intento de suicidio se multiplica por cien, 

Hamdi, Amin y Mattar (1991) establecen la diferencia en función del método utilizado. 

Eyland, Corben y Barton (1997), Zlotnick, Donaldson, Spirito y Pearlstein (1997), Fulwiler, 

Forbes, Santangelo y Folstein (1997), Dear, Thompson, Hall y Howells (1998), Brown, 

Comtois y Linehan (2002), Nixon, Cloutier y Aggarwal (2002), Cyr, McDuff, Wright, 

Theriault y Cinq-Mars (2005), Nock, Joiner, Gordon, Lloyd-Richardson y Prinstein (2006), 

Miller, Rathus y Linehan (2007), Barr, Leitner y Thomas (2007), Shin, Chung, Lim , Lee , 

Oh y Cho  (2009), Jacobson, Muehlenkamp, Miller y Turner (2008), Guerreiro, Neves, 



108 
 

Navarro, Mendes, Prioste, Ribeiro, et al. (2009), Andover y Gibb (2010), Kirchner, Ferrer, 

Forns y Zanini (2011), Whitlock, Muehlenkamp, Eckenrode, Purington, Baral, Abrams, 

Barreira, Kress (2013), Hawton et al. (2014), todos estos autores presentan investigaciones en 

la línea relacional autolesión-suicidio. En esta línea de trabajo Douglas, Cooper, Amos, 

Webb, Guthrie y Appleby (2004) publican un trabajo sobre casos de autolesiones que se 

encontraban en el límite de ser considerados suicidios por la gravedad de las lesiones, 

llegando a constatar la existencia de estos en el 8% de los diagnósticos de autolesiones 

poniendo de manifiesto que en dos tercios de ellos existían ideas de suicidio. Kelly (2006) 

reseña que existe una relación bidireccional entre los intentos de suicidio y las autolesiones, 

expresando que aquellos individuos que cometen autolesiones tienden a presentar mayores 

ideaciones suicidas, y que aquellos que han llevado a cabo intentos autolíticos les es 

observado mayor incidencia de episodios autolesivos. La dificultad de esta relación llega al 

punto de que autores como Roca, Guardia y Jarne (2012) postulan que hay una cierta claridad 

en aquellos suicidios o intentos de suicido donde aparece una nota aclaratoria de la 

intencionalidad, pero sin embargo, y mencionando los trabajos de Camilleri, Mc Arthur y 

Webb (1999) y de Barr, Leitner y Thomas (2007), mantienen las reservas en determinados 

casos, y proponen que incluso en aquellos decesos intencionados en los que no exista misiva, 

sean analizados desde otros parámetros fuera de los casos autolíticos. 

Como colofón a esta apartado, es necesario decir, que aunque las dificultades de las 

investigaciones por llegar a un acuerdo conceptual suelen presentar la línea de la finalidad, y 

por consecuente la relación suicidio-autolesión, hay otras claves a través de las cuales 

también se presentan los mismos problemas de concepto, como son la inclusión o no de 

determinadas prácticas autolesivas, la gravedad física realizada por el acto, la identificación 

del acto como “síndrome autolesivo” o como síntoma de otra entidad psicopatológica 

independiente. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Whitlock%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23298982
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Muehlenkamp%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23298982
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eckenrode%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23298982
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Purington%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23298982
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baral%20Abrams%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23298982
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hawton%20K%5Bauth%5D
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3.4. Tipos de definiciones. 

 

A partir del momento en que la autolesión comienza a ser un campo de interés para 

los científicos las definiciones que se le han dado a este tipo de actos han ido variando en 

función del momento, del campo u objeto de investigación, en relación con el área de interés 

a relacionar o el área geográfica. 

En esta línea, hay un grueso de definiciones que abogan por una significación clásica, 

las cuales se caracterizan por reseñar dos elementos básicos: el concepto de daño y el de 

estigma social. Dentro de este grupo se encuentra la definición de Favazza (1998) que tiende 

a definir la conducta autolesiva como un acto deliberado, donde el individuo mantiene la 

pretensión de hacerse un daño físico, o incluso desfigurarse, sin intención de muerte, y que 

además dicha conducta es reprobada socialmente. A esta línea de interpretación se unen las 

definiciones de otros autores como Walsh y Rosen (1988), Briere y Gil (1998), Simeon y 

Favazza (2001), Claes y Vandereycken (2001), Chapman, Gratz y Brown (2006), Klonsky y 

Muehlenkamp (2007), Taboada (2007), Mosquera (2008), Nock y Favazza (2009), Brown y 

Power (2010), Muehlenkamp y Brausch (2012).  

Entre ellos cabe destacar: 

“Autolesión no suicida es la destrucción intencionada de partes del cuerpo, sin 

ideación suicida y que no es socialmente sancionada” (Klonsky y Muehlenkamp, 2007, p. 

1045). 

“…toda conducta de agresión a sí mismo, por sí mismo, en el cuerpo o la salud, 

teniendo la intención de hacerlo, pero sin una determinación suicida” (Taboada, 2007, p. 11). 

“Se define como la destrucción de los tejidos del cuerpo sin intención suicida y 

reprobados por la sociedad” (Muehlenkamp y Brausch, 2012, p. 1). 

A estas definiciones algunos autores, Roca, Guardia y Jarne (2012), establecen que 

dichas definiciones tienden a una simpleza o generalidad, en el sentido de que excluyen 

conductas basándose en el criterio de ideación suicida, siendo que dicha ideación no es tan 

fácil u objetiva de determinar. Por otro lado, la interpretación de la definición ha llevado a 

excluir todo un elenco de formas autolesivas: pasar hambre, tragar elementos rígidos, ingestas 

de sustancias psicotrópicas, perforaciones…, que sí son incluidas en otros estudios (Duffy, 

2006; Hawtton y Harris, 2007; Sutton, 2005). 
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El resto de las definiciones tiende a alejarse de las concepciones clásicas, realzando 

alguna de las características en la propia definición. Así algunos autores, como Martínez 

(1980) o Yaryura-Tobías et al. (1999), introducen matices en relación a la frecuencia: 

Patológica SIB44 (conducta autolesiva) es un comportamiento directo, 

socialmente inaceptable, repetitivo que causa de menores a moderadas 

lesiones físicas. Se entiende que la auto-mutilación es llevada a cabo por 

una persona que está en un estado psicológicamente perturbado, pero 

intentando no suicidarse” (Yaryura-Tobías, 1989, p. 1). 

“… se define como una lesión repetitiva, intencionada y directa sobre los tejidos del 

cuerpo sin intención suicida, y que no es socialmente aceptada” (Groschwitz y Plener, 2012, 

p. 24). 

Otros lo hacen en relación al daño infligido: “Un tipo distintivo de autodestructivo 

comportamiento, que se distingue por, comportamiento auto-daño repetitivo directo con baja 

letalidad” (Pattison y Kahan, 1983 en Gratz, 2001, p. 254), Simpson (1980), Scharfetter 

(1992), Herpertz (1995). Este tipo de definiciones encajaba bien en la intencionalidad de 

buscar elementos, o indicadores, objetivos que permitieran establecer una diferenciación con 

autolesiones y así en función de la gravedad del hecho identificarlo con una autolesión o con 

un intento de suicidio. 

 “… conducta autodestructiva que causa daño tisular directo. Esta conducta no tiene la 

intención de causar la muerte y las lesiones no son tan extensas o severas como para 

constituir un daño letal” (Mendoza y Pellicer, 2002, p. 11). 

 "La destrucción o alteración deliberada y directa sobre tejido corporal sin intención 

suicida consciente, pero de la cual resulta una lesión lo suficientemente grave como para que 

produzcan daños en los tejidos" (Eisenkraft, 2006, p. 116). 

“Se define la conducta autolesiva como la realización socialmente inaceptable y 

repetitiva de cortes, golpes y otras formas de autoagresión que causan lesiones físicas leves o 

moderadas” (Kirchner et al, 2011, p. 226). 

O en relación al modo: 

La autolesión se define como una lesión física que una persona se inflige 

deliberadamente, por lo general sin intención suicida, utilizando los 

siguientes métodos: corte, golpearse la cabeza en repetidas ocasiones, 

 
44 Sistema inhibidor de la conducta. 
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estrangulamiento, quemadura, interferir objetos peligrosos y otras formas 

de autolesión (Service Correctionnel Canada, 2014, p. 1). 

Otro tipo de definiciones que pueden encontrarse son aquellas que se sitúan en dejar 

claramente la diferenciación entre autolesión y episodio suicida: 

 “Personas que conscientemente y deliberadamente, llevan a cabo actos dolorosos, 

destructivos y perjudiciales sobre sus cuerpos, sin intención de quitarse la vida” (Pattison y 

kahan, 1983, p. 254). 

 "Acto volitivo para dañar el propio cuerpo sin ninguna intención de morir como 

resultado del comportamiento "(Kress, 2003, p. 490).  

“Variedad de comportamiento asociado con el daño así mismo, sin la intención de 

suicidio” (Eisenkraft, 2006, p. 115).  

La autolesión repetitiva (RSM)45, es repetitiva e implica intención 

consciente para causar directamente una lesión física que va de leve a 

moderada… no se asocia con alteraciones del desarrollo… ni con episodios 

psicóticos intensos… el comportamiento de RSM, por definición, carece de 

intencionalidad de suicidio (Peek, O’Brien, Murrell y Howe-Martin, 2010, 

p. 3-4). 

Sobre la interpretación que asigna el investigador: 

“… todas aquellas acciones en donde sin que exista voluntad de muerte, se inscriben y 

expresan a través del cuerpo experiencias, emociones, vivencias y sentimientos de alienación 

emocional” (Casadó, 2011, p. 85). 

E incluso existen definiciones en función del objeto de investigación del autor: 

“Cualquier conducta, ya sea físico, emocional o social, que una mujer comete con la 

intención de causar un daño a sí misma” (Fillmore y Dell, 2000, p. 20).  

 En el presente trabajo se propone una definición que debe de contener algunos 

elementos claves, como el carácter de autoinfligida, de voluntariedad, de que no exista una 

ideación suicida y que se dé una búsqueda del daño. No muy alejada de la definición que da 

la Sociedad Internacional para el estudio de la autolesión (NSSI). 

Lesión deliberada y autoinfligida de tejidos corporales, sin intento de 

suicido y para fines no sancionados por la sociedad Se le conoce también 

como conducta autolesiva, automutilación, autolesión o autolesión 

 
45 Comportamientos motores sensoriales repetitivos (RSM). 
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deliberada (aunque algunos de estos términos, tales como la autolesión, no 

distinguen entre intentos suicidas y no suicidas (ISSS, 2010).  

Sin embargo, dado el contexto de investigación de este trabajo sí que se 

considera importante subrayar los siguientes elementos constitutivos: 

         •    No se va a entrar a determinar la gravedad de la lesión, ya que, tras la 

revisión bibliográfica y la experiencia clínica, se constata que la franja de gravedad, 

o repercusión sanitaria, de una autolesión puede ir de casi imperceptible, a precisar 

la intervención más urgente. Particularmente en este campo, el de las prisiones, tiene 

que mucho que ver, que un porcentaje importante de las autolesiones en este medio 

no precisan de atención sanitaria, y por ello quedan fuera del elenco clásico de 

autolesión.  

         •     Junto a este hecho, tampoco se va a restringir la variedad del tipo de acto, 

en el sentido de que, en un medio aislado, el acceso a los instrumentos que faciliten 

la autolesión está limitado, lo que lleva a que puedan surgir nuevos métodos y 

formas, ya sea en el presente o en futuros momentos. 

         •    Ni se incluye, ni se establece la autolesión como entidad nosológica propia 

o como sintomatología perteneciente a uno o varios trastornos mentales. La 

pretensión de la investigación versa en el interés de identificar el acto como un 

hecho constitutivo de reconocerse como acto autolesivo. 

        •    Se excluyen los actos de muerte identificándolos con los sucesos autolíticos. 

        •    En relación a la frecuencia no se lleva a cabo ningún sesgo, siempre y 

cuando la conducta sea identificada como autolesiva. 

        •      Tampoco se van a validar los actos como autolesivos, o no, en razón a los 

motivos que dan lugar al episodio, ya sean expresados o interpretados por los 

profesionales, a excepción de aquellos hechos que los profesionales de la salud 

mental identifiquen como conducta autolítica que serán los únicos que no se tendrán 

en cuenta. 
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3.5. Tipos de autolesiones. 

 

Siguiendo la línea discursiva de apartados anteriores, también existen divergencias a 

la hora de determinar qué tipo de conductas autoagresivas deben de ser identificadas e 

incluidas como como autolesión. Y esta elección no es casual, porque según la orientación, 

las posibilidades, los intereses de la investigación, o del investigador, el campo se amplía o se 

reduce. Además, paralelamente al interés investigador per se, hay que subrayar el interés 

práctico; lo que implica, como subraya de Leo et al. (2006), que los profesionales que 

intervienen directamente con las conductas, y por extensión, en las personas afectadas, 

prioricen sus necesidades profesionales: el psiquiatra la intencionalidad de muerte, el 

sanitario la gravedad del daño y el funcionario la existencia o no de una pretensión más allá 

de la propia autolesión. 

De todos modos, lo que se constata es que hay toda una serie de variedad de 

autolesiones que cita la bibliografía internacional en la que numerosos trabajos coinciden en 

algunos tipos de autolesiones. En particular suelen ser: 

-Cortes. Este modo suele ser el más citado en la bibliografía (Klonsky y 

Muehlenkamp, 2007; Madge et al, 2008; Nock y Prinstein, 2004), de tal modo que Klonsky y 

Muehlenkamp (2007) señalan en sus estudios que en población general suele ser la opción 

elegida en un 70% de las ocasiones. Taboada (2007) en este punto, es más específico, y 

reseña que en el 75% de las conductas son cortes superficiales en antebrazos y muñecas, 

“…El instrumento más utilizado es la máquina o la hoja de afeitar, el cuchillo o cúter y un 

vidrio” (Taboada, 2007, p. 17). Pommereau (2006), por el contrario, habla de que las 

autolesiones por corte suelen ocasionarse a través de instrumentos pequeños y de carácter 

ordinario como son trozos de cuchillas, pequeños cristales, Cds, bordes de tarjetas… 

Barrocas et al. (2012) identifica el corte como más propio de la conducta autolesiva de 

mujeres y Gardner (2001), fijando su análisis en esta población, afirma que en las mujeres 

suelen dirigir sus cortes hacia los brazos y las piernas, especialmente en los muslos, pero 

también en abdomen y pechos.  

-Quemaduras. Este tipo de autolesiones es especialmente señalado por autores como 

Gardner (2001) y Madge et al. (2008). Taboada (2007) describe una doble diferenciación 

señalando que las más comunes son de tipo leve, llevadas a cabo por cigarrillos y propia de 

adolescentes, paralelamente se dan otras de mayor gravedad llevadas a cabo con sustancias 

volátiles o disolventes, de mayor extensión y con un grave riesgo de muerte e identifica tres 

grupos de riesgo: enfermos mentales, individuos que llevan a cabo este tipo de actos por 
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convicciones políticas y los de temas y asuntos personales. Pommereau (2006) por su parte, 

habla de que este tipo de autolesiones son llevadas a cabo fundamentalmente por cigarrillos y 

en menor medida por aerosoles. Sin embargo, establece que el contexto de la autolesión 

puede llevar a una nueva interpretación, muchas más patológica y preocupante, cuando se 

dirigen a partes del cuerpo que no son los brazos (cara, cuello, genitales…), cuando tienden a 

figurar palabras relativas a la muerte, cuando son numerosas y mantenidas en el tiempo, en 

contextos delirantes o cuando se produce el uso de una violencia alarmante. 

-Golpearse frente a un cuerpo sólido. Gardner (2001), Taboada (2007), Jurdi (2015). 

Barrocas et al. (2012) identifican el golpeo como propio de la autolesión masculina. En 

García (2015), en menores internados en centro por medida judicial, la opción mayoritaria es 

el golpeo frente a mobiliario rígido.  

-Tragar objetos o líquidos extraños. Gratz (2001) lo introduce en el orden de las 

conductas autolítica, pero otros autores sí que señalan la ingesta como conducta propiamente 

como autolesiva. (MacAniff y Kiselica, 2001; Ulloa, Contreras, Paniagua y Victoria, 2013). 

-Un conjunto de acciones en la línea de arañazos, interferir en la cicatrización de una 

herida o rascarse compulsivamente (Taboada, 2007). “… se caracteriza por la necesidad o 

urgencia por tocar, rascar, frotar, restregar, pellizcarse, friccionar, apretar, morder o excavar 

la piel; de forma compulsiva hasta que aparecen las típicas lesiones…” (Jurdi, 2015, p. 50).   

-Con respecto a los fármacos existe una controversia, ya que en la mayoría de los 

trabajos (Favazza, 1983), la ingesta de fármacos u otras sustancias psicoactivas son 

encuadradas en el orden de las adicciones, los abusos de drogas o los intentos de suicidios, y 

con objetivos contrarios o diferentes a lo que persiguen las “tradicionales” conductas 

autolesivas. Sin embargo, en un trabajo publicado por Douglas, Cooper, Amos, Webb, 

Guthrie y Appleby (2004) se observaba que el mayor acceso a los productos de la industria 

farmacológica había aumentado los casos de autolesiones e intentos de suicidios a través de 

medicación. En la actualidad algunos autores nacionales incluyen determinados consumos de 

sustancias en el elenco de autoagresiones, como es el caso de Taboada (2007), el cual 

identifica la ingesta de medicación con población femenina con acceso a fármacos por estar 

en tratamiento psiquiátrico, fundamentalmente benzodiacepinas y neurolépticos. También 

Hidalgo, Santiago, García y González (1994) llegan a afirmar que el método más usual es la 

toma de fármacos, llevando a cabo el estudio en población general y detectando este tipo de 

autolesión como el más representativo (72,6%). Singular es el trabajo de Abumadini y 

Rahim (2001), en la dimensión internacional, sobre el estudio de atención a autolesiones en 
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el servicio de urgencias de un hospital de Arabia, donde coinciden en el porcentaje del 

estudio anterior (en este caso el 71,5%) por sobredosis de sustancias. 

Pero no solamente son todas estas conductas mencionadas las que constituyen el 

universo de los comportamientos autolesivos, a cada nuevo trabajo se van incorporando 

nuevos modos de autolesión: en el monumental trabajo de Madge et al. (2008) sobre 

autolesiones en adolescentes, los autores llegan a identificar como autolesión el arrojarse por 

alturas considerables, electrocución, consumo de alcohol, inhalaciones, congelarse, dejar la 

medicación, pasar hambre, conducción temeraria…, Di Stefano (2008) conductas sexuales 

dañinas, Brown y Power (2010) incluyen los piercings. Jurdi (2015) en su tesis doctoral 

introduce la tricotilomanía como una variedad más de autolesión.  

Ante esta diversidad, se ha generado, desde tiempos muy tempranos, la necesidad de 

darle a este tipo de investigaciones un corpus científico que consolidara el acento académico; 

por ello, ya los primeros estudiosos se buscaron la creación de una tipología clasificatoria de 

conductas autolesivas. En esta tarea, como se hacía referencia en páginas anteriores, fue Karl 

Menninger, en los años 30, el primer autor que elabora la primera clasificación de tipos de 

autolesiones, determinando seis en concreto: 

• Neurótica.  

• Religiosa. 

• Ceremonias de madurez. 

• Psicóticas.  

• Sobre daño orgánico.  

• Convencionales. 

A partir de esta clasificación y con el devenir de los años y nuevas investigaciones, 

diferentes autores han ido plasmando su propia tipología: Ross y Mc Kay (1979), establecen 

una clasificación que distingue por un lado las clásicas acciones autolesivas llevadas a cabo 

por el propio individuo y autolesiones indirectas, donde encuadra conductas que perjudican al 

individuo en el tiempo (adicciones, trastornos de alimentación…). Pattison y Kahan (1983), 

establecen elementos intrínsecos a todas autolesiones: el modo, la repetición y mortalidad. A 

cada uno de estos elementos los van diferenciando en diferentes grados y la combinación de 

todos ellos da lugar a una clasificación cerrada de ocho tipos de autolesiones. Walsh y Rosen 

(1988) establecen su clasificación a partir de los parámetros de estado mental del individuo, 

del grado de daño o mutilación y el grado de aceptación social del hecho autolesivo. Favazza 

y Rosenthal (1993) proponen un sistema de clasificación basado en la frecuencia y gravedad 

de la autolesión estableciendo tres categorías principales: la autolesión mayor, que son 

https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.es&sl=en&u=http://socialsciencejournal.org/index.php/site/article/download/21/18&usg=ALkJrhj0YJ3nX_-5po1kvcbLSRopI1ZNIA#8
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.es&sl=en&u=http://socialsciencejournal.org/index.php/site/article/download/21/18&usg=ALkJrhj0YJ3nX_-5po1kvcbLSRopI1ZNIA#8
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aquellas que infligen un daño considerable en el cuerpo (como las amputaciones o 

enucleaciones) y que el autor los identifica con cuadros psicóticos o de intoxicación por 

sustancias. La autolesión estereotípica, la describe los autores, como conducta repetitiva y 

frecuencia rítmica, observable en casos autismo y poblaciones con déficit mental, y en último 

lugar la autolesión moderada superficial, que provoca poco daño y baja letalidad. En esta 

última establece una doble diferenciación: una de ellas sería categorizada como compulsiva, 

ya que su frecuencia es diaria y tiene un componente inconsciente (pone como ejemplo la 

tricotilomanía), y la otra como episódica, a la cual le da un carácter de puntual ante una 

situación estresante. Posteriormente Clarke y Whittaker (1998) basándose en los trabajos de 

Robertson, Trimble y Lees (1989), y del propio Favazza (1989), establece una nueva 

clasificación también con tres grandes grupos: autolesiones como producciones de 

enfermedades psicóticas, actos estereotipados relacionados con patologías orgánicas y, en 

último lugar, las autolesiones de tipo moderado.  

Bajo toda esta controversia Skegg (2005) llega a plantear un esquema donde quedan 

reflejados diferentes términos, alusivos a la autolesión, en relación al daño producido y al tipo 

de conducta tomada por el autoagresor: 

 

Figura 15. Tabla de tipos de autolesiones de Skegg. 

 

 

 

 

MÉTODOS TRADICIONALES DE 

SUICIDIO 

 

 

ALTAMENTE LETALES 

Colgarse, dispararse, saltar desde una 

altura, envenenamiento (monóxido de 

carbono, herbicidas...), electrocución, 

ahogamiento, puñalada... 

 

MENOS LETALES 

Sobredosis, quemarse, cortes, drogas 

recreativas 

 

AUTOLESIÓN CON DAÑO EN LOS TEJIDOS 

Morderse, rascarse, tatuajes, clavarse 

agujas y alfileres, interferir en la 

cicatrización, cortarse, quemarse, 

autogolpearse, golpearse contra elemento 

rígido, pellizcarse, 

 

OTRAS CONDUCTAS AUTOLESIVAS SIN LESIONES VISIBLES 

autogolpearse, golpearse contra elemento 

rígido, pellizcarse, estirarse del pelo, 

otras formas de dañarse, negarse una 

necesidad como castigo, suspender la 

medicación, dejar de comer con la 

intención de hacerse daño 
 

Fuente: Elaboración a partir de Skegg (2005). 

Particularmente en el contexto español Casadó (2011) establece diferentes tipos de 

autolesiones, en función del objetivo u origen, dentro del medio penitenciario. 

• Autolesiones donde hay una ideación de suicidio. 

• Cuya finalidad es el desahogo. 

• Que pretenden buscar beneficios penitenciarios. 



117 
 

• Derivadas de problemas de salud mental. 

• Llamadas de atención y búsqueda de salidas hospitalarias en el exterior. 

• Con finalidades reivindicativas. 

• Señales y construcción de identidad. 

Otro estudio realizado en España (Pérez de los Cobos, Trujols, Ribalta y Pinet, 2009) 

intentó clasificar a un grupo de 164 adictos a la heroína en función de las conductas 

autolesivas que habían realizado a lo largo de su vida. Los resultados apuntaban a una 

clasificación en tres grupos: El primero estaba formado por la mayoría de la muestra (98 

sujetos, 59,7%) que los autores nombraron “Grupo de baja frecuencia de autolesiones” 

porque informaban de menos conductas autolesivas que el resto de la muestra. El segundo 

grupo (“Grupo de arrancarse las costras”) y el tercer grupo (“Grupo de cortes y sangre”) 

reportaban un número de cualquier tipo de conducta autolesiva superior al del primer grupo 

(Roca, Guardia y Jarne, 2012). 

Como análisis, no concluyente, pero si definitorio, Brown y Power (2010) llevaron a 

cabo un ejercicio de recopilación de diferentes propuestas de clasificación a lo largo de la 

historia para posteriormente analizarlas y concluir, que cada una de ellas propone un tipo de 

clasificación, que dificulta la homogenización del concepto autolesión; ya sea porque tiende a 

determinarse por elementos psiquiátricos que a lo largo de los años son interpretados y 

reinterpretados de forma diferente, o porque son definidos por conceptos vagos e imprecisos 

(letalidad o gravedad).  
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3.6. Estadísticas. 

 

Actualmente el conocimiento que se ha alcanzado en el estudio sobre las conductas 

autolesivas, ha llevado a que se traspasen las puertas de las áreas psiquiátricas de los centros 

sanitarios, para dirigir la observación científica a grupos poblacionales que ya nada tienen 

que ver con el ambiente psiquiátrico. Aunque si bien los trabajos primigenios de Emerson 

(1913), Menninger (1935), Grunebaum y Klerman (1967), se centraban en territorio de 

enfermedad mental, ya que las autolesiones eran detectadas y recogidas en centros 

psiquiátricos o unidades de agudos de Psiquiatría, posteriormente se fueron dirigiendo 

trabajos en colectivos distintos y con ello se abrieron nuevas líneas de investigación. Este 

proceso de democratización del objeto de estudio ha permitido conocer con mayor calado y 

profundidad la conducta autolesiva, no sólo en el alcance del mismo, sino que también en las 

características y sentido de este tipo de conductas. La aplicación de instrumentos de 

investigación en poblaciones diversas confirma que, si bien hay algunos grupos de población 

más afectada por las autolesiones, no pueden desecharse otros sectores. Población general, 

estudiantes adolescentes o jóvenes universitarios, colectivos de mujeres, adolescentes, 

consumidores de drogas, militares, internos carcelarios, enfermos mentales o jóvenes 

delincuentes, son objeto de estudio de investigaciones de carácter internacional. 

 

Sin embargo, cuando se entra a valorar desde una plataforma estadística qué 

porcentaje de la población lleva a cabo conductas autolesivas, el investigador vuelve a 

encontrarse con las dificultades intrínsecas de toda investigación: el qué, quién, cuánto, 

cómo… En este campo en particular, hay que sumarle que la bibliografía investigadora, por 

un lado, no unifica homogéneamente el concepto de autolesión (hecho que se ha mencionado 

anteriormente) y, por otro lado, las muestras de población sobre las que se investigan son 

dispares en cuanto a población, edades, tamaño de la muestra. Aun así, las investigaciones se 

siguen produciendo y con ello se va alcanzando esa finalidad por conocer46. 

 

3.6.1. En población general. 

Aun cuando pueda parecer más sencillo, al menos más accesible la selección de la 

población general como muestra de investigación, a la hora de ahondar en la bibliografía 

sobre autolesiones, se puede observar cómo hay una querencia por parte de los 

 
46 Todas estas dificultades dan como resultante que en algunos grupos (población general y universitaria) los índices 
estadísticos son muy dispares. 
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investigadores, por escoger una población específica o grupo particular de interés. No por 

ello los autores dejan de lado al grupo general y lo suelen mostrar como grupo de referencia 

comparativo con el otro/s grupo/s de interés. 

Así pues, dentro de la bibliografía internacional puede observarse los clásicos trabajos 

de Favazza y Conterio (1988) que arrojan unas primeras incidencias de autolesión que rondan 

entre el 1% y el 2%. Briere y Gil (1998), coinciden con Klonsky y Muehlenkamp (2007), en 

elevar sus estimaciones al 4%, coincidiendo en el mismo porcentaje que Riley (2010) y 

señalando en un 1% los casos detectados con sintomatología severa. Una tasa un poco más 

elevada, el 5,9%, muestra Klosky (2011) para población general estadounidense. Los trabajos 

de Sacarcelik (2011), sobrepasan con amplitud las estadísticas anteriores y muestran 

porcentajes que rondarían entre el 14% y el 39%. Para Ulloa et al. (2013) las conductas 

autolesivas, en población general, rondan sobre un porcentaje del 8%. 

 

3.6.2. En población adolescente. 

Algunos autores como Nock (2010), postulan que es en la adolescencia donde 

aparecen por primera vez las conductas autolesivas (es difícil dar con estos episodios en 

menores de 11 años) y por ello es la etapa de edad donde los investigadores han incidido más, 

presentando una variedad en función de tipos, tamaños, grupos adolescentes específicos, 

métodos…, pero más allá de todas esas peculiaridades, la bibliografía muestra multiplicidad 

de resultados en relación a la incidencia de las autoagresiones en esta población. Los estudios 

de Hawton et al. (2002) arrojan una tasa de autolesiones en escolares del Reino Unido del 

6,9%, Ross y Heath (2002) hablan de un 21%, Swadi (2004), en población adolescente 

neozelandesa, un 28%, Laye-Gindhu y Schonert-Reichl (2005) un 15%, en 2005 Olfson, 

Gameroff, Marcus, Greenberg y Shaffer llevan a cabo un estudio longitudinal sobre la 

variación del número de ingresos hospitalarios, entre los años 1990 y 2000, de jóvenes y 

adolescentes por consecuencias físicas de autolesión, comprobando que había un pequeño 

descenso del número pero aumentado las concomitancias con diversos trastornos 

psiquiátricos. Brophy et al. (2006) identifica en población joven del Reino Unido un 

porcentaje del 20%. En Estados Unidos y Canadá los porcentajes oscilan entre un 14% y un 

15% (Klonsky y Muehlenkamp, 2007). Así mismo, Klosky y Olino (2008) para adolescentes 

y adultos jóvenes entre un 14% y un 17%. Hilt, Nock, Lloyd-Richardson y Prinstein (2008), 

entre un 13,9% y un 21,4% en la escuela secundaria. Mikolajczak et al. (2009), en un estudio, 

cuya muestra recogía a 500 escolares ingleses adolescentes, establecía una prevalencia 

cercana al 27%, frente a un 70 % que declara no haber tenido dichas conductas y un 3% de la 

http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=/search%3Fq%3DLaye-Gindhu,%2BA.,%2B%2526%2BSchonert-Reichl,%2BK.%2BA.%2B(2005).%2BNonsuicidal%2Bself-harm%2Bamong%2Bcommunity%2Badolescents:%2BUnderstanding%2Bthe%2B%25E2%2580%2598whats%25E2%2580%2599%2Band%2B%25E2%2580%2598%25E2%2580%2598whys%25E2%2580%2599%2Bof%2Bself-harm.%2BJournal%2Bof%2BYouth%2Ban%26rlz%3D1C1CHVZ_esES530ES530%26espv%3D2%26biw%3D1242%26bih%3D571&rurl=translate.google.es&sl=en&u=http://link.springer.com/search%3Ffacet-author%3D%2522Kimberly%2BA.%2BSchonert-Reichl%2522&usg=ALkJrhgx_aYWgVokN9MgxCX6mHdVTaug5w
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muestra que no llega a responder. Ya en esta última década Madge et al. (2011) llevan a cabo 

uno de los mayores estudios en relación a la muestra escogida, sobre la incidencia de las 

autolesiones en población adolescente. Se trató de un trabajo transnacional donde se 

escogieron a 30.000 escolares, entre 15 y 16 años, de Países Bajos, Noruega, Australia, 

Irlanda, Hungría, Inglaterra, Bélgica y donde se analizaron la incidencia de esta conducta, 

modos, motivaciones, relación con el consumo de psicoactivos… En lo concerniente al objeto 

de investigación, en el estudio se denota como en función del país existen variabilidades en el 

porcentaje, en particular en relación, a la existencia de algún episodio autolesivo a lo largo de 

la vida del joven, Bélgica presenta el porcentaje más alto con un 6,5%, y Holanda el más bajo 

con un 2,4%. Aspecto interesante, a anotar en este apartado, es que, en cifras generales, y 

también en relación a autolesiones a lo largo de toda la vida, se observó una diferencia según 

el sexo, donde frente al 4,3% de los hombres que afirmaba haber tenido algún episodio 

autolesivo, se encontraba un significativo 13,5% de mujeres que afirmaban lo mismo. Un año 

más tarde Taliaferro, Muehlenkamp, Borowsky, McMorris y Kugler (2012) a partir de una 

muestra de 61.330 estudiantes de Minnesota obtienen un porcentaje del 7,3%. Otros trabajos 

en esta línea, pero de menor muestra, son los de Kirchner et al. (2011). Para población 

estudiantil adolescente en España y con datos del 11,4%, Barrocas et al. (2012) hablan de una 

incidencia del 8%. Muehlenkamp, Claes, Havertape y Plener (2012), llevan a cabo una 

recopilación de todos los trabajos publicados en materia de adolescencia y autolesión entre 

los años 2005 a 2011, ambos inclusive, y determinaron una media de incidencia entre el 1% y 

el 18% en función de la terminología utilizada. En Ulloa et al. (2013) se establecen valores 

que van del 13% al 23%. El 17,2% en Swannell, Martin, Page, Hasking y St. John (2014). 

 

3.6.3. En población hospitalizada en área de psiquiatría. 

Otro grupo de referencia al cual este tipo de investigaciones presenta una cierta 

preferencia es la relativa a población ingresada en servicios sanitarios psiquiátricos, ya 

Ballinger (1971) establecía que la incidencia de las autolesiones variaba en función del 

diagnóstico del paciente llegando a establecer una horquilla donde la frecuencia de las 

autolesiones se encuadraba entre el 3% y el 20%. Dulit, Fyer, Leon, Brodsky y Frances 

(1994) encuentran una incidencia del 76% en pacientes diagnosticados con trastorno de la 

personalidad, Herpertz (1995) un 85% en enfermos psiquiátricos y Paul, Schroeter, Dahme y 

Nutzinger (2002) adjudican un 34% en pacientes con trastorno alimentario. En la década de 

los años 90, Darche (1991), ya habla de porcentajes del 40% de incidencia de autolesiones en 

población adolescente hospitalizada y un año después, DiClemente, Pontón, y Hart-Ley, 
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(1991), aumentan este porcentaje hasta el 61% para este mismo tipo de población. Briere y 

Gil (1998) reflejan un 21%. En el trabajo de Hawton et al. (2000), para población joven de 

edad comprendida entre los 15 y 24 años y atendida en centro hospitalario, señalan unos 

resultados significativamente más bajos donde el 0,3% de los atendidos eran hombres con 

conductas autolesivas y el 0,7% lo eran mujeres. Sorprendentes son los datos aportados por 

Nock y Prinstein (2004) llevados a cabo en el área psiquiátrica de un hospital de Nueva 

Inglaterra donde el porcentaje de autolesiones en pacientes adolescentes (de 12 a 17 años) era 

del 82,4%, en una muestra de 108 pacientes. Para Sacarcelik et al. (2011) la cifra se 

dispararía entre un 40% y un 61%, pero ya específicamente en población adolescente 

hospitalizada en el área psiquiátrica. La investigación de Flores, Contreras, Paniagua y 

Figueroa (2013), se desarrolla en población adolescente ingresada en un hospital de México, 

en un periodo de siete años, y marca que un porcentaje del 9,8% de la totalidad de los 

ingresados fue por causas de autolesión. 

 

3.6.4. En población Universitaria. 

Es interesante reseñar como algunas investigaciones se centran en analizar grupos 

determinados, y en particular en los casos de autodaño, la población estudiante universitaria, 

es foco de este tipo de investigación. La razón de la misma subyace en que la tradición del 

estudio de autolesiones remarca la edad de la adolescencia y juventud como la población 

diana a estudiar. Resultante del mismo, es que el propio Favazza (1989), encuentra una tasa 

del 12% de autolesiones en población universitaria. Posteriormente Gratz (2001) lleva a cabo 

un trabajo de detección de autolesiones en estudiantes de Psicología y los índices llegan a 

alcanzar un 35% a lo largo de la vida del individuo y sin especificar el número de episodios, 

y un 15% era el grupo de estos estudiantes que superaban la decena de autolesiones. Cerca de 

ese porcentaje, un año después, Gratz, Conrad y Roemer (2002), señalan un 38%. Sin 

embargo, en el trabajo de Rodriguez-Srednicki (2001) la incidencia en esta población era del 

1%. Muehlenkamp y Gutiérrez (2004) detectan un 38%. Whitlock et al. (2006) señalan un 

17% en universitarios, y los trabajos llevados por Bhola y Kharsati (2014) en estudiantes 

hindús, alcanzan la cifra del 31,2%, y un 19,8% de situaciones moderadas o graves. 

 

3.6.5. Otras poblaciones. 

  Como se mencionaba en páginas anteriores hay líneas de investigación que se 

adentran en colectivos atípicos, como es la población militar, en el trabajo de Pitman (1990) 

sobre excombatientes de la guerra de Vietnam, o la investigación de Klonsky, Oltmanns y 
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Turkheimer (2003), también con militares e identificando tasas de un 4%. Otro ejemplo más 

es el de Boricevic et al. (2014), que investigaron a hijos/as adolescentes de excombatientes de 

la guerra de Yugoslavia que presentaban estrés postraumático, llegando a identificar tasas del 

52,7% de conductas autolesivas con episodios de al menos una vez en su vida. Di Stefano 

(2008) estudió la incidencia de las autolesiones en minorías sexuales (gays, lesbianas, 

transexuales, etc.) en Japón identificando una tasa del 38,5%, correspondiente a un perfil de 

adolescentes o jóvenes menores de 20 años, con trabajo en la industria del sexo y 

experiencias de maltrato con la pareja. Maguen y Shipherd (2010) encuentran tasas de un 

41% en hombres transgénero y un 20% en mujeres transgénero.  
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4. CÁRCEL Y CUERPO. LA AUTOLESIÓN EN LAS INSTITUCIONES 

PENITENCIARIAS. 

 

4.1. El cuerpo como elemento de castigo. 

 

Los caballos dieron una arremetida, tirando cada uno de un miembro en 

derechura, sujeto cada caballo por un oficial. Un cuarto de hora después, 

vuelta a empezar, y, en fin, tras de varios intentos, hubo que hacer tirar a los 

caballos de esta suerte: los del brazo derecho de la cabeza, y los de los 

muslos volviéndose del lado de los brazos, con lo que se rompieron los 

brazos por las coyunturas. Estos tirones se repitieron varias veces sin 

resultado. El reo levantaba la cabeza y se contemplaba. Fue preciso poner 

otros dos caballos delante de los amarrados a los muslos, lo cual hacia seis 

caballos. Sin resultado (Foucault, 2010, p. 13). 

 

A lo largo de la historia de las sociedades el cuerpo del reo era el lugar donde el 

sistema, la colectividad, festejaba y mostraba al resto de los ciudadanos el resultante de la 

trasgresión de las normas comunales, pactadas y aceptadas por parte de todos sus integrantes. 

El castigo no era sino la manifestación patente de la reacción de la colectividad ante uno de 

sus miembros que pone en peligro, o amenaza, el status quo del sistema, teniendo por ello 

que aplicar una medida punitiva en el condenado. Sobre la legitimidad del castigo Bergalli 

(2003) apela a la tradición de la ley de talión y a su interpretación posterior que han 

desarrollado las teorías kantianas y hegelianas, así como a los paradigmas sobre la 

funcionalidad y utilidad del castigo. Es decir, presenta, en líneas generales, la idea de que el 

castigo es una herencia histórica, en la que se interpretaba que con la pena el reo solventaba 

el daño producido (“ojo por ojo, y diente por diente”), y que posteriormente se fue 

incorporando la concepción de que la aplicación de las penas conllevaba toda una serie de 

finalidades y consecuencias positivas para el conjunto de la colectividad. 

El porqué de la fijación del cuerpo como objeto de castigo puede llegar a entenderse 

desde conceptos antropológicos, culturales, religiosos, históricos…, sin embargo, se ha 

optado por la interpretación de Le Breton (2002) en cuánto de relación ha ido establece este 

autor entre cuerpo y realidad. Para entender su posición es preciso conocer previamente el 
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concepto que le adjudica al cuerpo como el derivado de una nueva construcción cultural. Una 

manufactura llevada a cabo por el contexto sociocultural en el cual el individuo nace y vive, y 

sobre el cual se ejerce y se representa la acción de este sistema relacional. 

Las representaciones del cuerpo y los saberes acerca del cuerpo son 

tributarios de un estado social, de una visión del mundo y, dentro de esta 

última, de una definición de la persona. El cuerpo es una construcción 

simbólica, no una realidad en sí mismo. De ahí la miríada de 

representaciones que buscan darle un sentido y su carácter heterolítico, 

insólito, contradictorio, de una sociedad a otra (Le Breton, 2002, p. 13-14).  

Para Breton (2002) hay una diferenciación considerable del concepto cuerpo en 

función del tipo de sistema social en el que esté el individuo, de tal modo, que, en aquellas 

sociedades de carácter más comunal, hay una extensión, un continuum entre el grupo y el 

cuerpo individualizado, entendiéndolo como una extensión del propio contorno donde reside. 

“En las sociedades tradicionales el cuerpo no se distingue de la persona. Las materias primas 

que componen el espesor del hombre son las mismas que le dan consistencia al cosmos, a la 

naturaleza” (Le Breton, 2002, p. 8). El cuerpo del sujeto no se vislumbra como objeto o 

sujeto de individualización, como forma aislada o independiente, sino como elemento 

intrínseco a ese conjunto. En este tipo de sociedades se produce una sustancialización de las 

relaciones, de las normas y de las leyes, de los límites y las fronteras, de tal manera que la 

afectación de una de las partes tiene su resonancia en el resto del conjunto. Esta posición 

permite que el individuo ante el problema, pueda utilizar una interpretación cultural y dar una 

respuesta en consonancia a los referentes sobre los que se asienta. Sin embargo, cuando se 

produce la distancia con esa estructuralidad, cuando se produce un proceso de 

individualización, el sujeto carece de referentes interpretativos, de caracterizaciones 

simbólicas que le arrojan a generar respuestas nuevas, distintas, y tan dispares en el ejercicio 

de una y otra, que no contribuyen a tejer un constructo cultural común. El desarrollo de la 

historia ha tendido a que esta comunión mundo-ser tienda a perderse en las denominadas 

sociedades modernas, dando lugar a un ente individual que va a mantener la distancia con sus 

coetáneos. El nacimiento del hombre moderno conllevó la génesis de una distancia de este 

con su grupo. Ya no será el grupo, la comunidad, el ente contenedor que estructuralice y dé 

significado a la acción de ese individuo, sino que este se genera como hacedor independiente 

y desligado de su grupo.  

En este punto Le Breton (2002) elabora la idea de que ser consciente de la posesión de 

un cuerpo que le difiere de los demás es llevado a cabo a través de un proceso de 
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individualización, de diferenciación con el otro, donde se percibe como sujeto de acción 

diferente y distinta a la colectividad. Araya (2006), partiendo de estas premisas, señala que la 

fijación del castigo en el cuerpo puede entenderse como la necesidad de diferenciación de un 

individuo frente al grupo; es decir, del sujeto trasgresor, frente al grupo trasgredido y 

ofendido, pero también, porque el cuerpo representa lo privado, la propiedad individual frente 

a la colectividad. “El lugar del cuerpo en la sociedad occidental contemporánea parece 

"encarnar" lo privado y constituir el límite de lo público así, como el lugar donde inicia la 

"persona" y su dignidad” (Araya, 2006, p. 349). Esta autora no olvida la clásica dicotomía 

entre cuerpo y alma y las posteriores disertaciones sobre la res cogitans y res extensa de 

Descartes, en donde claramente el cuerpo queda en peor lugar que el alma, a la cual le 

atribuye la verdadera identidad del ser humano. Particularmente, y en lo que refiere a los 

castigos la tradición de las medidas penales occidentales ha estado anclada en una clara 

influencia de la religión cristiana, donde ese cuerpo, cercano a la animalidad, era preciso 

someterlo a la razón humana. El cuerpo, aun cuando es reflejo de Dios, es el anclaje a la 

naturaleza del cual es preciso desprenderse para alcanzar la divinidad. Las conductas 

humanas en sus desvíos son producciones de ese origen, y precisan del tormento para 

conseguir la purificación del cuerpo y por extensión del alma. Notable ejemplo de esta 

máxima, es el manual usado por la inquisición contra la brujería, Malleus Maleficarum 

(Kramer y Sprenger, 2006), en el cual se argumenta la necesidad, aun cuando el encausado 

reconociera su condición de brujo, de la tortura como medio de expiación y purificación del 

cuerpo. Por ello, el cuerpo del condenado es el campo sobre el cual van a infligirse los 

diversos modos de castigo, yendo desde los actos más leves, hasta los que buscan y provocan 

la muerte del reo. En este punto Zambrana (2005) ha hecho una disertación general 

diferenciando dos grandes tipos de castigos físicos: los que conllevaban mutilaciones 

(castraciones, extirpaciones de ojos, desmembramientos…) y los azotes. Junto a ese elemento 

redentor, Araya (2006), al igual que otros autores (Foucault, 2010; Lalinde, 1970; Masferrer, 

2001), señala que la aplicación de los castigos corporales precisaba de una parte de 

exhibición, en la cual se necesitaba un actor principal, papel que le correspondía al 

condenado, la existencia de una mano ejecutora (el verdugo) y la presencia de unos 

espectadores, testigos de la ceremonia punitiva. En dicho acto se llevaba a cabo una 

exhibición de cómo provocar el dolor, y del suplicio en el que el cuerpo del condenado. A 

todo ello hay que añadir la búsqueda del escarnio, la humillación y la aplicación de una 

marca indeleble al condenado, que la deberá de portar, a modo de estigma, ante el resto de los 

ciudadanos y por el resto de su vida. 
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En el devenir de los tiempos, y en virtud, de una denominada “humanización”, donde 

los discursos de Beccaria (2015) y Voltaire (2013) fueron haciendo mella, las sanciones 

corporales han ido perdiendo terreno en el campo penal, para dar paso a otro tipo de castigos, 

en los cuales se ha ido desenfocando el objeto de intervención punitiva, que era el cuerpo, por 

una entidad, un tanto más etérea, que es la libertad del condenado. En ese tránsito se ha 

pasado de aplicar el castigo al cuerpo del reo a implementar toda una serie de medidas en las 

que este cuerpo queda en un segundo plano. El cuerpo ya no es el objeto sobre el cual ejercer 

visual y directamente la pena, es simplemente el vehículo, el intermediario de unas nuevas 

penas que se dirigen a la suspensión de determinadas libertades y derechos. Oliver (2013), sin 

embargo, hace una disertación sobre el origen del encierro como modo de castigo, muestra su 

contrariedad a dos niveles: por un lado cuestiona el momento en que los clásicos pensadores 

sitúan el nacimiento del encierro, y para ello realiza un ejercicio de anamnesis histórica sobre 

el encierro, señalando el uso de esta medida en las teorías carcelarias de Platón, en los 

modelos arquitectónicos romanos y su plasmación en la cárcel Tuliana, las famosas galeras, 

casas de Misericordia, hospicios, casas de pobres en la alta y baja edad media… y por otro 

lado, cuestiona la beatitud de esas tesis que formulan la génesis de la prisión como un 

proceso de humanización y modernización catalizado por las líneas de pensamiento liberal y 

humanitario que han ido surgiendo a lo largo de los siglos. Oliver (2013) aboga más, y en 

esto coincide con Foucault (2010), en que la creación de estas instituciones, nacen al servicio 

de un nuevo sistema de producción y de distribución de poder, donde el control se convierte 

en el elemento clave y la disciplina en el instrumento para conseguirlo. 

En el análisis del nuevo modelo de castigo se observa cómo van desapareciendo todos 

los componentes que configuraban el acto del castigo corporal, fundamentalmente pasando 

de ser un acto público a un acto privado. Desaparece toda la representatividad, todo acto 

público, y por extensión, toda la parafernalia que precisaba dicha representación: el verdugo, 

el público, las declamaciones, las manifestaciones del dolor, del sufrimiento del penado, etc. 

En definitiva, tradicionalmente, el ajusticiamiento, era un acto sacro, representativo, donde el 

poder se venga del condenado en una demonstración de severidad cruel, y donde la 

exposición pública fija el objetivo de que dicho acto quede en la memoria del espectador. La 

modernidad del castigo conlleva una cierta asepsia del ritual, en el que la base que circunda 

ha dicho proceso es la intimidad. “El ceremonial de la pena tiende a entrar en la sombra, para 

no ser ya más que un nuevo acto de procedimiento o de administración” (Foucault, 2010, p. 

17). Pero también se busca establecer una distancia entre el poder punitivo, el condenado y la 

ciudadanía, de tal modo que ya no volverá ser un sujeto particular el que posea la capacidad 
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de castigar, sino que ahora, esa capacidad, emanará de unas leyes comunes; es decir, de un 

ente no sujeto. Este cambio conlleva inherente la pérdida de la idea vengativa, que procede 

del sujeto (el regente, fundamentalmente), para convertirse el castigo en una defensa del 

grupo social. 

Por consiguiente, el ideario actual del modelo sancionador pretende distanciarse del 

escarnio corporal vengativo y manifiestamente público de la tradición penal, para dar paso a 

un acto pretenciosamente aséptico, íntimo, clasificatorio y que presumiblemente mantiene 

una distancia con el castigo corporal sustituyéndolo por la suspensión temporal de los 

derechos y libertades sociales y personales. 

Con este nuevo tipo de procesamiento punitivo, podría pensarse que se ha hecho 

desaparecer aquella tradicional ensaña corporal, y que la suspensión de las libertades del reo 

no conlleva ningún tipo de afección corporal. Por lo que el cuerpo del reo debería estar a 

salvo de cualquier incidencia; sin embargo, si se hace una búsqueda, tanto en informes 

nacionales como internacionales al respecto de la situación sanitaria de la población 

penitenciaria, así como en la infinidad de estudios existentes sobre este tema, se puede 

observar cómo existen toda una serie de patologías, psicopatologías y afecciones múltiples 

propias de esta población. Dentro de estas, y de las más comunes, se observan las conductas 

autolíticas (Casiano, Katz, Globerman y Sareen, 2013; Esposito, Schaeffer, Fritz y Spirito, 

2003; Gauthier, Reisch y Bartsch, 2015; González, 2012; Saavedra y López, 2015; Opitz-

Welke, Bennefeld-Kersten, Konrad y Welke, 2013; Putnins, 2005), las autolesivas 

(Appelbaum, Savageau, Trestman, Metzner y Baillargeon, 2011; Brown, Comtois y Linehan, 

2002; Chapman y Ford, 2008; Hawton, Linsell, Adeniji, Sariaslan y Fazel, 2014; Lewis, 

Glowa-Kollisch, Hadler, Lee, Alper et al, 2014; Usher, Power y Wilton, 2010) o afectaciones 

que repercuten claramente en el equilibrio mental del interno. (Arroyo y Ortega, 2009; 

Camillieri, Mc Arthur y Webb, 1999; Casiano, Katz, Globerman y Sareen, 2013; Liebling, 

1996; Roca, Guárdia y Jarne, 2012).  

Las restricciones que genera una institución total, y de carácter represiva, conllevan 

una infinitud de afecciones que los penados viven en su corporeidad. Los centros 

penitenciarios son ante todos instituciones de control, un control cercano al modelo panóptico 

de Bentham (Foucault, 2010), donde la vivencia de vigilancia por parte del presidiario es 

constante y continua, sin existir momento de certeza en el que el reo sea consciente de que no 

está siendo observado. A ello se suman delimitaciones de movimientos, de acceso a servicios 

sanitarios, de comunicación, tanto con el interior de la cárcel, como de la vida fuera de los 

muros de la prisión. Se imponen rutinas generales, válidas para todos los presos, que regulan 

http://econtent.hogrefe.com/author/Gauthier%2C+Saskia
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los tiempos de transición de la vigilia al sueño. Los momentos de alimentación, así como el 

tipo y el modo de ingerirlas. Se regula la posibilidad, el momento y el tipo de actividad física. 

Los contactos con espacios al aire libre, las relaciones sexuales, los tiempos de soledad o de 

interacción con los otros… todo ello está supeditado a una máxima que es el control de los 

cuerpos que integran la institución. En este proceso, el cuerpo del interno muta y se adapta a 

la nueva realidad circundante (los sentidos, como la vista o el oído, se adaptan a distancias o 

frecuencias determinadas, se producen procesos de obesidad o adelgazamiento, desarrollos 

musculares…). Todo este sistema de control se defiende abiertamente, por parte de la 

institución, como una necesidad intrínseca para mantener el orden de una población que, 

supuestamente, tiende a la disrupción, pero también se establece que el orden, o la disciplina, 

es un instrumento educativo, de referencia positiva, y en definitiva un catalizador para 

alcanzar el objetivo resocializador, que es el fin último de este tipo de instituciones. Este 

concepto, el de la disciplina, es interesante en cuanto es defendido bajo la significación de 

instrumento reintegrador, a medio camino entre lo educativo y lo terapéutico, y su idoneidad 

se entiende ya que se parte, de la idea preconcebida, de que esta población se caracteriza por 

una falta de orden, por presentar una desestructuración personal y social, y una carencia de 

hábitos y habilidades prosociales. Ante este hecho, la disciplina gestará en el condenado toda 

una serie de aprendizajes, que inicialmente provendrán de una estructuración exterior, pero 

que en el tiempo tenderá a interiorizarla y hacer propia. Este hecho hizo que Foucault (2010) 

se planteara la naturaleza de la misma, aventurando que la disciplina había destronado a la 

clásica subyugación penitenciaria, presentándose como una forma sutil de dominación de los 

cuerpos, sin necesidad de apropiarse del cuerpo y de la voluntad del otro, por el ejercicio de 

la fuerza del poder o por cualquier otra forma brusca e invasiva. La disciplina “… es la 

formación de un vínculo que, en el mismo mecanismo, lo hace tanto más obediente cuanto 

más útil, y viceversa” (Foucault, 2010, p. 160). Ya no es necesario someter el cuerpo del otro 

a una voluntad ajena, sino que se consigue un cuerpo adoctrinado cuya conducta obedece a 

los mandatos de un orden disciplinario que el propio individuo se autoimpone. Y para ello la 

disciplina precisa del control de los espacios, de los tiempos y de las actividades, y para ello 

los crea, los define, y los asigna, determinando quién debe de estar, cómo, cuándo, las 

relaciones y las transiciones de unos a otros. 
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4.2. Cárcel y autoagresión. 

 

Despersonalizado de los rasgos constitutivos de su identidad, integrado en 

el espacio de su reclusión, capturado en la inercia de la captura, el cuerpo 

deviene presa de la institución que lo encierra. El cuerpo entonces se pone 

en juego, se convierte en un espacio de lucha que responde a estos 

procedimientos de mutilación institucional, mediante otros procesos 

(Oliver, 2013, p. 369). 

 

4.2.1 Autolesión y suicidio. 

Las autolesiones en el medio penitenciario han sido, y son, una de las principales 

preocupaciones de los responsables gestores de dichas instituciones, en cuanto factores 

intrínsecos al centro: establecimiento de medidas especiales, inversión de recursos humanos y 

técnicos, formación de profesionales, control del clima y salud mental de la población, 

cuidado y protección de la población reclusa… y extrínsecos: calidad de la institución de cara 

a la sociedad, responsabilidades de la administración, tanto civil como penal, adecuación a las 

necesidades sociales que se presentan… Sin duda alguna el tener un alto índice de población 

institucionalizada con altos porcentaje de autolesión es, y tiene que ser, una preocupación 

para los responsables de la misma, pero indudablemente siempre existe una línea en la que la 

gravedad de los hechos alcanza un grado de preocupación cuando las tasas de morbilidad y 

de mortalidad reseñan datos significativos. Y aquí, si bien es cierto que el debate académico, 

es interesante en cuanto se discute sobre si dicha relación es una hipótesis o una teoría, a 

niveles prácticos, concernientes a quién dirige, y sobre el cual recae la responsabilidad, de la 

dirección del centro, tiende a ver en las conductas autolesivas un indicador o señalizador de 

que algo más crítico pueda darse. Esta razón ha conllevado que la mayor parte del interés 

investigador por las autolesiones en centros penitenciarios vaya unido a la relación con los 

episodios autolíticos. (Bedoya et al, 2009; Camillieri, Mc Arthur y Webb, 1999; Casiano, 

Katz, Globerman y Sareen, 2013; Coid et al, 1992; Esposito, Schaeffer, Fritz y Spirito, 2003; 

Gauthier, Reisch y Bartsch, 2015; González, 2012; Goos et al, 2002; Hales et al., 2015; 

Hales, Freeman, Edmondson y Taylor, 2015; Hayes, 2013; Knoll, 2010; Noll y Endrass, 

2014; Opitz-Welke, Bennefeld-Kersten, Konrad y Welke, 2013; Pratt et al, 2006; Putnins, 

2005; Saavedra y López, 2015; Walker y Towl, 2016).  Roca, Guardia y Jarne (2012), 

siguiendo la línea discursiva planteada en líneas anteriores, coinciden en afirmar que las 

investigaciones que tienden a analizar la relación entre autolesión y suicidio en población 
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penitenciaria, recaen en el error de llevar a cabo trabajos de investigación en poblaciones 

muy específicas y sobre todo el de generar una miscelánea sobre la dualidad autolesión-

suicidio, identificándola unas veces como una sola conducta, en otras como un proceso, no 

definiendo bien ninguna de los dos… A pesar de ello se han llevado a cabo trabajos que 

tiende a analizar esta relación obteniendo datos relevantes y muy interesantes en algunos de 

ellos: Matschnig, Frühwald y Frottier (2006) señalan que el ingreso en un centro 

penitenciario aumenta la posibilidad de los episodios tanto autolesivos como autolíticos. 

Borschmann (2014), en población menor con medidas de internamiento y episodios de 

autolesión, reseña que un porcentaje del 24% ha llevado a cabo intentos de suicidios. En 

relación a trastornos emocionales, psíquicos y mentales Brown, Comtois y Linehan (2002), 

analizan la relación entre ambas conductas expresamente en mujeres presas diagnosticadas 

con trastorno de personalidad, en Penn, Esposito, Schaeffer, Fritz y Spirito (2003), así como 

en Sanislow, Grilo, Fehon, Axelrod y McGlashan (2003), Freedenthal, Vaughn, Jenson y 

Howard (2007) y Chapman y Ford (2008) identifican como elementos de coincidencia el 

consumo de psicoactivos y presentación de altos niveles de ansiedad, para Riley (2010) los 

cuadros depresivos e historial autodestructivo es el punto de coincidencia y para Casiano 

(2013) son los trastornos de afectividad, de personalidad límite, consumo de sustancias y 

control de impulsos y ansiedad. Borrill et al. (2003), en población femenina, destacan la 

coincidencia de existencia de experiencias violentas originadas por familiares o haber sido 

víctimas de abusos sexuales, Morgan y Hawton (2005), Matsumoto (2009). 

 

4.2.2. Estadísticas. 

 La existencia de los episodios autolesivos en población penitenciaria es referida por 

los investigadores que la han estudiado, como una de las poblaciones con mayor incidencia; 

sin embargo, siguiendo la peculiaridad de este campo de investigación, se sigue observando 

una heterogeneidad en los resultados obtenidos. En los trabajos canadienses presentados por 

Gordon (2010) para todo el sistema penitenciario de ese país y en el intervalo de 30 meses, 

sólo se identificaron 1230 incidentes. Kaba et al. (2014) sólo recogen que un 0,03% de los 

encarcelados en la penitenciaría de Nueva york, y para un intervalo de tres años, presentaron 

autolesión. A nivel nacional Mohíno et al. (2002), señalaban un total de 854 conductas 

autolesivas para una población presidiaria en Cataluña de 5956 internos en todo un año. 

Evidentemente estos datos no coinciden con los trabajos de otros autores en los cuales la 

incidencia es mucho mayor: así Holley y Arboleda-Florez (1988) estiman que el 50% de las 

personas que están en prisión se autolesionan, Eyland, Corben y Barton (1997) un 4%, Riley 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaba%20F%5Bauth%5D
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(2010), señala una incidencia comprendida entre el 1% y el 5%, Fotiadou, Livaditis, Manou, 

Kaniotou y Xenitidis (2006), el 15% había mostrado conductas autolesivas. En el trabajo de 

Usher et al. (2010) se señala que en población carcelaria la tasa de autolesión ronda entre el 1 

y el 5%, pero eleva entre el 15 y el 18% para aquellos que reciben tratamiento psiquiátrico y 

más allá del 53% si se ha diagnosticado un trastorno mental. Morgan y Hawton (2004) para 

una muestra pequeña de 45 individuos, entre 15 a 18 años, identificaron un porcentaje del 

15,6% y Penn, Esposito, Schaeffer, Fritz y Spirito (2003) lo elevan al 30%. En un trabajo a 

nivel nacional en EEUU, representado a más de 400 instituciones, llevado a cabo por Smith y 

Kaminski (2011), señalaban una incidencia del 2,4%. En las estadísticas nacionales para 

todas las cárceles de Inglaterra y Gales, para el año 2020, se han detectado 58.870 casos de 

autolesión. Ministerio de Justicia de United Kingdom (2021). 

 

4.2.3. Modos y formas de autolesión. 

 En relación a los modos y formas en que se llevan a cabo las autolesiones en un centro 

penitenciario, es necesario tener en cuenta la singularidad y peculiaridad del entorno al que se 

refiere, en el sentido de que se trata de una institución “panóptica”, es decir, una entidad 

destinada a la vigilancia, y particularmente, dirigida al control total de todo su interior, tanto 

en relación a la población que la compone, como a los objetos a los que se tienen acceso, pero 

también en relación a los desplazamientos, tiempos, espacios, conductas… Esta situación 

conlleva que el interno no tiene la capacidad, ni material, ni temporal, ni espacial para decir 

cuándo, cómo, dónde va a llevar a cabo la autolesión como la puede tener un individuo en el 

exterior. Este aspecto es interesante ya que se ha aceptado la tesis tradicional de la existencia 

de una relación directa entre el episodio autolesivo y la impulsividad violenta, en el sentido 

de que la inmediatez del acto no puede, en este entorno, facilitar la catalización del mismo, 

teniendo el interno que buscar el espacio y tiempo propicio para llevarlo a cabo. 

Indiscutiblemente habrá determinados actos que serán instantáneos, y que se dirigirán hacia 

lo más cercano e inmediato, sin embargo, analizando la bibliografía existente da claves para 

observar que esa inmediatez no tiene por qué ser un rasgo estrictamente constitutivo, sino es 

preciso que se den las condiciones favorables, que las identificará el propio individuo, para 

que se realice la autolesión.  

Así pues, los actos autolesivos en la prisión conllevan unos modos o maneras 

determinadas, se llevan a cabo en unos espacios concretos, en unas circunstancias 

determinadas y en un tiempo específico del cumplimiento de la condena. 
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En relación a los modos, el interno hace uso de aquellos materiales a los cuales tiene 

acceso en su vida “normalizada”, así como aquellos que puede apropiarse, o fabricarse, por 

vías “irregulares”. Los cortes, con cuchillas, con superficies pulidas, con filtros de cigarrillos 

endurecidos tras quemarlos, cristales, plásticos rígidos, tornillos… aparecen en los trabajos de 

Laliga, Mendaña, Traserra y Gómez (1991), Liebling y Krarup (1993), Harding (1994), 

DeHart, Smith y Kaminski (2009), Gordon (2010), Brown y Power (2010), Appelbaum et al. 

(2011), Smith y Kaminski (2011). En el trabajo de Freches y Gante (2004) en reclusos 

portugueses, destaca esta opción en el 53% de los casos y a ello añade un porcentaje del 

13,3% de presos que compaginan el corte con la huelga de hambre. También Mannion (2009) 

reseña esta opción en un porcentaje del 5%. Esta opción, huelga de hambre, no es 

frecuentemente reseñada en trabajos centrados en cárceles, pero sí que algunos autores 

identifican esta conducta como autolesiva en poblaciones fundamentalmente adolescentes. En 

el trabajo de DeHart, Smith y Kaminski (2009), el 87% de los internos que han llevado cabo 

autolesiones han elegido el corte como método propiciatorio. Ireland (2000) en jóvenes 

reclusos, de 16 a 21 años, identifica que el 37% de las autolesiones son por medio de cortes, 

llevados a cabo en las muñecas o cuello. En este apartado algunos autores DeHart, Smith y 

Kaminski (2009) introducirían hechos más graves que tienen que ver con los cortes, pero en 

este caso llegando hasta la mutilación (genitales) o graves daños (apertura del estómago, 

brazos, cuello…). Clásicas en las autolesiones carcelarias son las degluciones de objetos 

como cuchillas, muelles, pilas, cepillos de dientes, lápices, cubiertos, tinta… (Brown y 

Power, 2010; DeHart, Smith y Kaminski, 2009; Gante y Freches, 2004; Harding, 1994; 

Laliga, Mendaña, Traserra y Gómez, 1991). Otro de los modos de autolesión menos 

frecuente, es la inserción de objetos en la piel, del cual hacen referencia autores como De 

Hart, Smith y Kaminski (2009) o Martínez y Amo (2013). En este apartado tendría cabida, 

Arroyo-cobo (2015), en relación a la inyección por intento de emular lo que el autor define 

como “craving”, que se entendería como el intento de a acercarse a las sensaciones del 

consumidor de drogas por vía parenteral, sin que exista la sustancia psicoactiva. 

Otra de las formas es el golpeo sobre elemento o superficie sólida, (Brown y Power, 

2010) que no suele indicarse en la bibliografía, pero ello es debido a la dificultad de 

detección de la misma, a no ser que el acto conlleve una lesión importante (roturas o atención 

en enfermería), o bien se lleve a cabo de forma ostentosa y de “cara a la galería” (lanzarse de 

cabeza contra la pared). De este modo Gordon (2010) había detectado que en el sistema 

penitenciario canadiense se identificaba una diferencia según el sexo donde las mujeres 

tienden a cortarse, o sufrir sobredosis, y los varones a golpearse la cabeza. Freches y Gante 
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(2004), hace referencia en las cárceles brasileñas, a los autogolpes en un 6,7% de la población 

y Briere y Gil (1998) lo elevan al 44%. En García (2015) la principal forma de autolesión es 

golpeo en porcentajes superiores al 80%. 

Estrangulación (Brown y Power, 2010; Laliga, Mendaña, Traserra y Gómez, 1991) 

Ireland en 2000 con población reclusa joven identifica un 37% por colgarse o estrangularse. 

Kotler, Smith y Bartlett (2018) llegan a identificar en una población de 5486 mujeres presas 

una incidencia por estrangulamiento del 26,5%. El ministerio de justicia del Reino Unido, en 

directriz de 2020, notificó a los diferentes centros penitenciarios de Inglaterra y Gales, que la 

detección de autolesiones por “sogas” (ahogamiento) dejasen de determinarse como 

autolesión, supuestamente para anotarse como incidente autolítico, Ministerio de Justicia de 

United Kingdom (2021). 

 Otro tipo de autolesiones más particulares, pero descritas en diversos trabajos son las 

quemaduras, en Brown y Power (2010), morderse en el interior de la boca Briere y Gil (1998) 

y luego episodios de una sospechosa raíz psicótica como coserse los labios u ojos, Arroyo 

(2015), o introducirse un clavo en el cráneo, Peñafiel, Marco, Cardona, Osanz, Arrtigot y 

Tarrés (2011) o inserciones de vidrios en la vagina, Bland et al. (1999).  

 

4.2.4. En relación al lugar. 

 Para analizar el lugar en que se lleva a cabo la autolesión, previamente, se precisa 

contextualizar el todo. Es decir, la institución penitenciaria, es en sí un contexto en el cual, 

tanto para neófitos, como para profesionales de la materia, no les extraña que este tipo de 

conductas existan, y sean en mayor o menor medida habituales. Y es que en todo individuo 

parece existir un cierto grado de complicidad en comprender que en determinadas 

circunstancias puedan darse conductas, que fuera de esas situaciones, se entenderían como 

anómalas. Y aquí se entraría en el ejercicio imaginativo donde el individuo se proyecta, a 

modo de fábula personal, en un contexto carcelario, donde se vislumbra en un terreno del 

cual desconoce todo (normas, tipos de relación, valores, formas de afrontar circunstancias, 

habilidades sociales y relacionales…), después de haber vivenciado, personalmente, un 

episodio traumático (comisión de delito, detención, proceso judicial…), donde se limita la 

capacidad de libertad y decisión en todas las áreas de su vida, donde se cortan todo tipo de 

relación con el exterior, o al menos, se reduce a la mínima expresión, donde hay una pérdida 

de identidad, de roles y espacios, quedando en una especie de nebulosa a la espera, o en 

virtud de una circunstancia desconocida, tampoco hay unas referencias de tiempo, ya que en 

algunos casos la situación de preventivo o cautelar establecen una indeterminación del tiempo 
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de encierro. Todas estas situaciones, y muchas otras que acompañan a una infinidad de 

circunstancias diferentes en cada individuo, permiten identificar este espacio como un lugar 

hostil, que genera un estado de estrés y ansiedad, difícil de manejar. En esta línea los trabajos 

de Holley y Arboleda-Florez (1988), Liebling (1996), Camillieri, Mc Arthur y Webb (1999), 

Frigon (2001), Ferrer, Sarrado, Sánchez-Carbonell, Virgili, Cebrià y Sorando (2008), Roca, 

Guárdia y Jarne (2012), Casiano, Katz, Globerman y Sareen (2013), hacen referencia a que el 

ambiente carcelario, la situación penitenciaria, es en sí facilitadora o inductora de la aparición 

de episodios autolesivos, más allá de las condiciones y características personales del interno.  

Como se mencionaba en líneas anteriores, el lugar para llevar a cabo el acto 

autolesivo precisa que el interno reconozca la situación que le permita perpetrar su autodaño 

sin posibilidad de que sea detenido. Del mismo modo, el ritual suele exigir una cierta 

intimidad, o cuando menos, una preservación de ese momento, por ello no es extraño, como 

anotan Coid, Wilkins, Coid, y Everitt (1992) que primordialmente el lugar elegido para la 

autolesión sea la célula de habitabilidad del interno en un 50% de los casos. Marzano, Fazel, 

Rivlin y Hawton (2010) en su estudio en reclusas el 97% de los casos autolesivos eran 

llevados a cabo en su propia celda. Favril, Yu, Hawton y Fazel (2020), en un estudio 

sistematizado de numerosas investigaciones sobre esta población, señalaban las áreas de 

aislamiento los lugares principales donde se llevan a cabo las autolesiones. Interesante son las 

conclusiones de Coid et al. (2003) añadiendo que hay una mayor frecuencia de autolesión 

cuando el interno carece en su celda de sus propiedades personales. 

 

4.2.5. En relación a circunstancias determinadas. 

 Honey (1990) en su trabajo señala que las internas, así como los profesionales del 

centro penitenciario, en sus entrevistas reflejaron que las autolesiones reaparecían en: 

momentos de tensión en la institución (sanciones comunitarias, cambios en la política 

penitenciaria, actitudes de funcionarios…), como efecto contagio por la aparición de 

episodios autolesivos, por la disponibilidad y consumo de drogas... Wichmann, Serin y 

Abracen (2002), encontraron más incidencia en mujeres que no se adaptaban a la dinámica 

institucional y presentaban más episodios de pasos sancionadores a situación de aislamiento, 

en particular, por la protagonización de episodios violentos.  Kottler, Smith y Bartlett (2018) 

llegaron a identificar que más de la mitad de las mujeres que se autolesionaban llevaban a 

cabo tres o más episodios de heteroagresividad. En esta misma línea, de conducta violenta 

dentro de la institución, otros autores también encuentran resultados similares indistintamente 

el sexo de los internos (Favril, Yu, Hawton y Fazel, 2020; O'Donnell, Smith y Waterman, 
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2015; Young, Justice, y Erdberg, 2006). En Mohino, Ortega-Monasterio, Planchat, 

Cuquerella, Talón y Macho (2004), sin llegar a indicar si son por hechos violentos, señalan 

que, en un estudio poblacional de jóvenes encarcelados en Barcelona, mostraron mayor 

incidencia de autolesión aquellos que habían tenido algún expediente sancionador. 

Verdolini et al. (2017), sin embargo, subrayan una mayor incidencia de autolesión en 

población cuya situación penitenciara es definida como “protegida” y Marzano, Fazel, Rivlin 

y Hawton (2010) señalan que el 88% de la población investigada se hallaba en el protocolo 

dirigido a población con riesgo de conductas autolíticas y autolesivas. Favril, Yu, Hawton y 

Fazel (2020), señalan otro factor indicativo de riesgo de autolesión que difícilmente es 

mencionado en la bibliografía: haber sufrido agresión/es física/s o sexual/es en el centro 

penitenciario.  

 

4.2.6. En relación al tiempo y momento de condena.  

 El tiempo de condena, así como el momento del proceso judicial en el que se 

encuentra el reo condiciona notablemente el estado emocional del mismo. La situación de 

preventivo, o cautelar, que alude a un encierro sin determinación de tiempo final, conlleva a 

que el reo viva todo ese momento como un tiempo de incertidumbre entre márgenes, en 

algunos casos, casi antagónicos: libertad-condena de larga duración.  

 No es especialmente un factor de interés en las investigaciones sobre autolesiones en 

prisioneros, pero de todos modos algunos autores hacen mención a este. Cookson (1977), en 

investigación sobre mujeres presas, señala que hay una mayor incidencia en aquellas que 

tienen condenas de largo tiempo y vinculadas a actos violentos. Liebling y Krarup (1993) 

encuentran mayor incidencia en internos con condenas largas. En el trabajo recopilatorio de 

Favril, Yu, Hawton y Faze (2020) sobre numerosos estudios que analizaban las autolesiones 

en prisiones, se señalaba, que aquellos reos, cuyas condenas superaban los cinco años, así 

como los condenados a perpetuidad, duplican la tasa porcentual de población autolesionada. 

 En relación al momento la llegada y los primeros tiempos de cumplimiento de la 

condena suelen ser los más críticos, hecho que señalan autores como Kottler, Smith y Bartlett 

(2018) o Slade, Forrester y Baguley (2020). Martin, Dorken, Colman, McKenzie y Simpson 

(2014) en una muestra en penitenciarias canadienses de hombres identifican que el mayor 

momento de riesgo para el individuo autolesivo son los primeros 180 días de ingreso. Sin 

embargo, los trabajos de Kottler, Smith y Bartlett (2018), con mujeres prisioneras, llegan a 

identificar que un 76,9% de los episodios autolesivos se produjeron en los primeros 10 días 

desde el ingreso.  
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4.2.7. Autolesión y salud mental. 

Paralelamente a ese ambiente “facilitador de tendencia a la autolesión” se suma que el 

medio penitenciario recoge, de forma generalizada, un tipo de población, que ya por sí, 

muestra una serie de características con un alto nivel de fragilidad: población con 

experiencias en vivencias violentas (como actores o como víctimas, o ambas), consumo de 

sustancias psicoactivas y privación de las mismas, antecedentes familiares de prisión, 

internamientos residenciales especializados (protección de menores, centros de salud mental, 

comunidades terapéuticas), bajos niveles académicos y formativos, conflictividad o ausencia 

en el medio escolar, bajos niveles económicos, cotidianidad en el circuito de los servicios 

sociales, condición de extranjero, pertenencia a determinadas etnias (aborígenes en Canadá y 

Australia, gitanos en España…), identificación con bandas callejeras o agrupaciones 

delincuenciales… 

En todo este conjunto de condicionantes ambientales y características personales es 

difícil disociar qué elementos o indicadores pueden llevar al individuo a cortarse, quemarse, o 

golpearse contra la pared, pero aun así hay determinados indicadores que tienden a repetirse 

en la bibliografía internacional, los cuales ya se han citado en apartados anteriores, pero 

presentamos a continuación a modo de síntesis: 

a) La existencia de un historial, previo al internamiento en la prisión, de 

actos autolesivos. Entendiéndose este hecho como elemento predictor 

de nuevos episodios.  

 

b) Otro de los indicadores recurrentes es la relación entre este tipo de 

conductas con aquellos individuos que han sido internados en la cárcel 

bajo la comisión de un delito violento, de tal manera que postulan la 

posibilidad de que haya un continuum en la violencia, trasladándose del 

acto hacia el otro en el exterior de la cárcel, hacia sí mismo. 

 

c) El consumo de drogas, en las múltiples variantes de dependencia, 

abuso, cotidianidad… son señaladas como indicadoras de riesgo de 

autolesiones: Laliga, Mendaña, Traserra y Gómez (1991) en cárceles 

españolas en la década de los 90 y en relación al consumo de heroína 

por vía parenteral; Liebling (1994); Power et al. (1997) detecta 

problemas con el alcohol en el 64% de los individuos que se 
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autolesionan; Gante y Freches (2004), Freedenthal et al. (2007), 

Chapman y Ford (2008). Así como algunos autores señalan la 

continuación de este consumo, de forma oculta dentro del centro 

penitenciario. 

 

d) Trabajos relativos a intentos de suicidio dentro de centros de detención 

son más frecuentes (Abram, Choe, Washburn, Teplin, King, Dulcan y 

Bassett, 2014; Hales, Davison, Misch y Taylor, 2003; Harris y 

Lennings, 1993; Hayes, 2005; Howard, Lennings y Copeland, 2003; 

Kempton y Forehand, 1992;  Morris, Harrison, Knox, Tromanhauser, 

Marquis y Watts, 1995) que los concernientes a autolesiones, sin 

embargo, en el objetivo de analizar la conducta autolítica surge el 

análisis de las conductas autolesivas (Casiano, Katz, Globerman y 

Sareen, 2013; Matsumoto, Tsutsumi, Izutsu, Imamura, Chiba y 

Takeshima (2009); Miller et al, 1982; Penn, Esposito, Schaeffer, Fritz y 

Spirito, 2003; Plattner et al, 2007; Putnins, 2005), obteniéndose por 

consiguiente una relación constante entre el acto autolesivo y el 

autolítico.  

 

e) Finalmente señalar la estrecha relación entre trastornos mentales y la 

existencia de autolesiones exclusivamente en el medio penitenciario 

(Abraham et al, 2008; Appelbaum, Savageau, Trestman, Metzner y 

Baillargeon, 2011; Gante y Freches, 2004; Kaba, Lewis, Glowa-

Kollisch, Hadler, Lee, Alper et al, 2014; Liebling, 1994; Plattner et al, 

2007; Power et al, 1997; Roca, Guárdia y Jarne, 2012; Suk et al, 2009). 

   

Un porcentaje importante de los estudios o investigaciones que llevan a cabo el 

análisis de las autolesiones en internos prisioneros suele prestar atención al factor 

psicopatológico, indistintamente de que este se haya detectado, antes o durante, el 

internamiento. De hecho, en muchas ocasiones no especifican este hecho y directamente 

hablan de población interna con diagnóstico de enfermedad mental. La variedad de 

diagnósticos es múltiple y variable, e indistintamente haciendo uso de la clasificación 
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anglosajona (DSM47) o europea (CIE48). A continuación, se cita el grupo de diagnósticos más 

comunes en la bibliografía: 

         •      Depresión mayor. Ghaziuddin, Tsai, Naylor y Ghaziuddin (1992); Coid 

et al. (1992); Lohner y Konrad (2006); Fotiadou, Livaditis et al. (2006). Marzano, 

Fazel, Rivlin y Hawton (2010); Kottler, Smith y Bartlett (2018); Butler, Young, 

Kinner et al. (2018). Favril, Yu, Hawton y Faze (2020). 

         •  Trastorno personalidad (disociativo, antisocial, límite, obsesivo-

compulsivo...). Langbehn y Pfohl (1993); Sansone, Gaither, Songer y Allen (2005); 

Lohner y Konrad (2006); Marzano, Fazel, Rivlin y Hawton (2010); Verdolini et 

al. (2017); Butler, Young, Kinner et al. (2018); Favril, Yu, Hawton y Faze (2020). 

         •     Trastorno de alimentación. Pattison y Kahan (1983); Dulit, Fyer, Leon, 

Brodsky y Frances (1994); Welch y Fairburn (1996); Trepal y Wester (2007); 

Claes, Vandereycken y Vertommen (2007); Marzano, Fazel, Rivlin y Hawton 

(2010). 

         •      Psicosis. Matson y Lovullo (2008); Rivlin, Hawton, Marzano y Fazel 

(2010); Koyanagi, Stickley y Haro (2015); Verdolini et al. (2017). 

         •       Trastornos de ansiedad. Coid et al. (1992); Fulwiler, Forbes, Santangelo 

y Folstein (1997); Rivlin, Hawton, Marzano y Fazel (2010); Butler, Young, Kinner 

et al. (2018). 

Más allá de la existencia del diagnóstico, algo que la bibliografía va señalando es que 

esta población ya ha tenido, previo al encarcelamiento, contactos directos con servicios 

propios de salud mental, ya sea por ingresos hospitalarios en agudos, tratamientos 

farmacológicos psiquiátricos, atención ambulatoria, etc. Coid et al. (1992); Olfson, Gameroff, 

Marcus, Greenberg y Shaffer (2005); Borschmann, Thomas, Moran et al. (2019), hecho, 

relativamente lógico, partiendo del ideario de la importante interacción entre autolesión y 

enfermedad mental, y, por otro lado, el hecho reconocido globalmente, de que la incidencia 

psicopatológica de la población prisionera es altamente reseñable. 

En esta misma línea es interesante resaltar la idea que encuentran Butler, Young, 

Kinner et al. (2018), afirmando que la entrada en prisión y la aparición de episodios 

autolesivos descubre que algunos de estos internos habían pasado inadvertidos por servicios 

de salud mental en el medio general, y que en estas circunstancias se descubrían como sujetos 

necesitados de los mismos.  

 
47 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 
48 Clasificación Internacional de Enfermedades. 
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Otro punto de intersección continua, es la detección cotidiana en la concomitancia 

entre psicopatología y consumo de drogas. En este punto los trabajos no tienden a 

profundizar en la diversidad del tipo de psicoactivos49 y simplemente remiten a que se 

identifica un consumo de los mismos, ya sea de manera cotidiana, adictiva, etc. (Borschmann, 

Thomas, Moran et al, 2019; Butler, Young, Kinner et al, 2018; Coid et al, 1992; Dawes, 

Tarter y Kirisci, 1997; Fulwiler, Forbes, Santangelo y Folstein 1997; Parker, Malhi, Mitchell, 

Kotze, Wilhelm y Parker 2005; Verdolini et al, 2017). 

Finalmente hay dos factores singulares que se repiten en varios trabajos que son: la 

incidencia de psicopatologías identificativas en edades infantiles, en particular el trastorno 

por hiperactividad (TDH), Fulwiler, Forbes, Santangelo y Folstein (1997) y el hecho de haber 

vivido situaciones muy traumáticas, también en edades infantiles, siendo particularmente 

significativa el ser víctima de abusos sexuales (Briere y Gil 1998; Coid et al, 1992; Morgan y 

Hawton, 2004; Van der Kolk, Perry y Herman, 1991; Zlotnick, Donaldson, Spirito y 

Pearlstein, 1997). 

  

 
49 Fotiadou, Livaditis et al. (2006), es de los pocos trabajos que llega a indicar que en su estudio se detectaron un grupo 
consumidor de alcohol y otro de opiáceos. 
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PARTE II. METODOLOGÍA. 
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1. ESTRUCTURA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN. 

 

1.1. Hipótesis. 

 

A continuación, se presentan las diversas hipótesis que se plantean en el presente trabajo: 

Primera hipótesis. Los menores internados por medida judicial son fundamentalmente 

varones, nacidos en España y con una edad media de 16 años. A menor edad de 

internamiento mayor posibilidad de que se den episodios autolesivos. 

Segunda hipótesis. Los motivos por los que se llevan a cabo los internamientos son por 

delitos de robos con violencia e intimidación y el régimen judicial mayoritario es el de 

semiabierto. En el caso de la población autolesionada los delitos violentos serán mayores que 

en el resto de la población. En la comunidad autónoma de Aragón los juzgados de menores 

de Zaragoza son los que mayor volumen de población internan. El reingreso es mayoritario 

en menores que ingresan en edades más jóvenes, así como en los internos autolesionados. 

Tercera hipótesis. La población internada ha sido intervenida desde áreas terapéuticas 

diversas previas al ingreso en el CEIMJ. En el caso de los internos autolesionados el 

porcentaje será mayor que la población total. Del mismo modo, el consumo de drogas será 

significativo para toda la población y con mayor incidencia en población autolesiva. 

Consecuentemente con ambas premisas, las medidas de internamiento conllevan una 

significativa adjudicación de régimen terapéutico. 

Cuarta hipótesis. Existe una relación directa entre menores en conflicto con la ley 

internados por orden judicial y menores en situación de desamparo, que se identifica con 

apertura de expediente en el Servicio de Protección de menores y experiencia en centros 

residenciales alternativos a las unidades familiares de convivencia. 

Quinta hipótesis. Entre los internos se identifican miembros pertenecientes a bandas 

delictivas, siendo el continente americano el lugar de nacimiento de los mismos. La 

población autolesionada tendrá una mayor relación con estos grupos. 

Sexta hipótesis. Las unidades de convivencia de toda la población estudiada, previas al 

internamiento refieren estructuras familiares unipersonales. 

Séptima hipótesis. La población internada muestra un bajo nivel formativo. 

Octava hipótesis. La conducta disruptiva externa tiene su correlato con una conducta 

interna problemática que conlleva la apertura de expediente sancionador dentro de la 
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institución. Los internos autolesionados reflejarán mayor incidencia de apertura de 

expediente sancionador y por motivos de heteroagresividad. 

Novena hipótesis. Los estudios en población penitenciaria, tanto nacionales como 

internacionales, reflejan tasas bajas de incidencia de autolesión, que no son coincidentes con 

la realidad existente ya que la detección de las mismas se lleva a cabo, exclusivamente, por 

los servicios sanitarios de los mismos centros y porque en determinadas instituciones dichos 

actos son motivo de sanciones disciplinarias. En aquellos centros en que las autolesiones no 

son sancionadas y se incorporan elementos de detección llevados a cabo por profesionales 

próximos la detección de estos episodios aumenta. 

Décima hipótesis. Los tipos de autolesiones son variados, siendo el golpeo sobre 

elemento rígido la conducta autolesiva mayoritaria. 

Undécima hipótesis se establece que el acto autolesivo, es un acto que va a llevarse de 

forma íntima y privada, pero no por ello condicionada por la susceptibilidad de ser 

sancionada, si no por la naturaleza intrínseca de esto tipo de actos. Los espacios donde se van 

a llevar a cabo serán lugares frecuentes por el interno como su cuarto. 

Duodécima hipótesis. Aquellos internos que hayan transitado por recursos, ambulatorios 

o residenciales de salud mental, mostrarán mayor porcentaje de autolesiones. 

Decimotercera hipótesis. Las motivaciones y significaciones que den los internos a sus 

conductas autolesivas son múltiples y variadas, indistintamente del tipo de autolesión que se 

lleve a cabo. 
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1.2. Objetivos. 

 

La finalidad del presente trabajo es conseguir un acercamiento al conocimiento de las 

características de la población internada en un centro por medida judicial y su relación con la 

existencia de conductas autolesivas. Dicho acercamiento pretende visibilizar el tránsito de 

una población joven por diversos sistemas de intervención pertenecientes a la administración 

pública (sanidad, educación, servicios sociales) y que finalmente ha conllevado el 

internamiento obligatorio por medio de una orden judicial.  

Dentro de la conducta observada en la propia institución se refleja el acto autolesivo 

como acción generalizada en esta población. Más allá de, la expresión de una realidad 

observable, el presente trabajo pretende dar una significación a este tipo de conductas, así 

como indagar en el conjunto de características comunes que presenta este tipo de población. 

El primer objetivo general (A) que se plantea pretende analizar las características del 

total de la población internada. Los estudios en este campo, tienden a centrarse en una serie 

de variables muy determinadas y concretas (sexo, nacionalidad, edad…) y específicamente 

relacionadas con el delito cometido. En el presente trabajo se amplían estas variables, 

pertenecientes a distintas áreas sobre las cuales las diversas administraciones, públicas o 

privadas, intervienen con estos menores. Esta estructuración permite visualizar la incidencia 

de los poderes públicos sobre el recorrido vital de estos internos.   

La operativización del presente objetivo pretende llevarse a cabo por medio de los 

siguientes objetivos específicos: 

A1.  Conocer las variables sociodemográficas de los individuos internados en 

el CEIMJ. 

A2. Conocer los delitos por los cuales se implementan las medidas de 

internamiento, detección de los actos violentos, juzgado de procedencia, 

tiempo de internamiento e índice de reingreso en la población internada en el 

CEIMJ. 

A3. Conocer la relación con servicios, ambulatorios o residenciales o 

diagnóstico psicopatológico de la población internada en el CEIMJ. 

A4.  Conocer la incidencia, periodicidad, tipología de consumos de drogas en 

la población internada en el CEIMJ. 

A5.  Conocer la incidencia de la intervención del Servicio de Protección de 

Menores en la población internada en el CEIMJ. 
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A6.  Conocer la pertenencia a grupo delictivo en la población internada en el 

CEIMJ. 

A7. Conocer las unidades convivenciales de referencia en la población 

internada en el CEIMJ. 

A8.   Conocer el grado de formación alcanzando y el motivo de abandono del 

sistema educativo en la población internada en el CEIMJ. 

A9.  Conocer la incidencia de apertura de expedientes disciplinarios en la 

población internada en el CEIMJ. 

 

El segundo objetivo general (B) que se plantea pretende analizar las características de la 

población internada autolesionada y compararla con el conjunto de la población internada. 

Del mismo modo que en el primer objetivo general se analizarán los mismos tipos de 

variables para poder llevar a cabo la comparativa.  

La operativización del presente objetivo pretende llevarse a cabo por medio de los 

siguientes objetivos específicos: 

B1. Conocer las variables sociodemográficas de los individuos autolesionados 

internados en el CEIMJ y compararlos con la población total internada. 

B2. Conocer los delitos por los cuales se implementan las medidas de 

internamiento, detección de los actos violentos, juzgado de procedencia, 

tiempo de internamiento e índice de reingreso en la población autolesionada 

internada en el CEIMJ y compararlos con la población total internada. 

B3. Conocer la relación con servicios, ambulatorios o residenciales o 

diagnóstico psicopatológico de la población autolesionada internada en el 

CEIMJ y compararla con la población total internada. 

B4.  Conocer la incidencia, periodicidad, tipología de consumos de drogas en 

la población autolesionada internada en el CEIMJ y compararla con la 

población total internada. 

B5.  Conocer la incidencia de la intervención del Servicio de Protección de 

Menores en la población autolesionada internada en el CEIMJ y compararla 

con la población total internada. 

B6.  Conocer la pertenencia a grupo delictivo en la población autolesionada 

internada en el CEIMJ y compararla con la población total internada. 
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B7.  Conocer las unidades convivenciales de referencia en la población 

autolesionada internada en el CEIMJ y compararlas con la población total 

internada. 

B8.   Conocer el grado de formación alcanzando y el motivo de abandono del 

sistema educativo en la población autolesionada internada en el CEIMJ y 

compararlo con la población total internada. 

B9.  Conocer la incidencia de apertura de expedientes disciplinarios en la 

población autolesionada internada en el CEIMJ y compararla con la población 

total internada. 

 

El tercer objetivo general (C) que se plantea es identificar y analizar la incidencia de las 

conductas autolesivas en un medio de internamiento por Medida judicial destinado para 

menores.  

La operativización del presente objetivo pretende llevarse a cabo por medio de los 

siguientes objetivos específicos: 

C1.  Establecer un modelo de identificación y registro de los episodios 

autolesivos llevados a cabo por los internos en el CEIMJ. 

C2.  Conocer el porcentaje de las conductas autolesivas en la población 

internada. 

C3.  Identificar las conductas autolesivas atendidas por parte de los servicios 

sanitarios. 

C4.  Determinar la variedad de tipos de autolesiones entre los menores 

internados. 

C5.  Conocer la frecuencia de los episodios autolesivos entre los menores 

internados. 

C6.  Percepción, valoración e interpretación subjetiva de los internos en 

relación a sus propias conductas autolesivas. 
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1.3. Contexto de la investigación. 

 

1.3.1. Introducción. 

El CEIMJ es la institución encargada de llevar a cabo el mandamiento judicial de las 

órdenes de internamiento para menores infractores en la Comunidad Autónoma de Aragón. 

Dicha institución es de responsabilidad pública perteneciente al Gobierno de Aragón y 

particularmente dependiente del IASS. 

Dentro de la cartera de Servicios Sociales, es un recurso encuadrado dentro de los 

servicios sociales especializados, en materia de recursos residenciales. Específicamente, tiene 

la particularidad de que el acceso al mismo sólo es posible a través de una orden judicial. 

Como establece el decreto 165/1992 de la Diputación general de Aragón en su parte 

preliminar, dicho recurso pretende dotar de carácter educativo y terapéutico al cumplimiento 

de medidas judiciales de internamiento. 

 Su ámbito de intervención alcanza a todos aquellos menores que en el momento de la 

comisión del delito, por el cual se establece una orden de internamiento, eran menores de 

edad y superior, o igual a 14 años. Inicialmente la población que acoge es aquella que reside 

en territorio aragonés, aunque también cabe la posibilidad de que un menor sentenciado en 

otra comunidad, pida ingreso en el mencionado centro, por razón de traslado de residencia de 

su familia. Excepcionalmente, cuando un menor, de otra comunidad, le sea impuesta una 

orden internamiento judicial en centro terapéutico, y dicha comunidad no cuente con este tipo 

de dispositivo, podrá, dicha comunidad solicitar que se lleve cabo en esta el internamiento del 

joven.  

 

1.3.2. Análisis de la institución. 

Marco normativo. 

A continuación, se presenta el marco normativo que acoge el conjunto de normas que 

estructuran la responsabilidad penal del menor, así como los principios que regularan la 

intervención con dicha población. El presente texto se ha basado en una publicación, “Las 

voces fragmentadas”, del presente autor en el año 2012.  

Las dos grandes guerras mundiales fueron los tiempos de referencia donde se generan 

la necesidad de crear unos principios rectores que den lugar a unas normas fundamentales del 

derecho universal. En este sentido nace la Declaración de Ginebra (1924), así como la 

Declaración Universal de los Derechos Humanos (1948). Ambas normas suponen los 
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primeros hitos en la intencionalidad de ir estructurando el cuerpo normativo sobre el cual 

deben de construirse el conjunto de derechos y libertades a los que se aspiraba.  

El artículo número uno de la Declaración Universal de los Derechos Humanos dice: 

“Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos y, dotados como 

están de razón y conciencia, deben comportarse fraternalmente los unos con los otros”.  

Dicho precepto es una aspiración en el sentido de que la historia humana ha ido a 

contracorriente de lo expresado, pero no por ello deja de ser una “buena” finalidad, y por 

consecuente un referente universal y atemporal, por ello, el individuo, el grupo, configura la 

existencia de un conjunto normativo que sea capaz de regular las relaciones de los miembros 

de un estado, asegurando los principios y valores básicos en la búsqueda de una convivencia 

civil. 

El entramado normativo sobre el cual se asienta cualquier sistema social tiende a estar 

construido dentro de toda una serie de leyes generales, universales, a su propio sistema social, 

pero también concerniente a otros estados o sistemas, de tal forma que ese marco normativo 

propio no entré en conflicto con el de los otros. Evidentemente este punto de referencia es 

siempre en relación a los estados democráticos actuales, que en definitiva son el contexto 

sociocultural sobre el cual se asienta el presente trabajo. Los marcos referenciales normativos 

en materia de justicia, así como en materia de menores, en el estado español son claramente 

la Declaración Universal de los Derechos Humanos y la Declaración de Ginebra sobre los 

derechos el niño, los cuales se mencionaban anteriormente, y dicha confluencia es reconocida 

por la Constitución española de 1978, siendo esta la norma básica y fundamental sobre la cual 

se articula toda la organización legislativa española. 

En materia de justicia la Constitución española, dentro del Título I, establece el 

conjunto de derechos y deberes fundamentales que asisten a todos los ciudadanos, y dentro de 

estos quedan definidas las garantías judiciales que asisten a todo ciudadano. Unido a ello hay 

que señalar que en el título preliminar se determina que la mayoría de edad queda establecida 

en los 18 años. Dato importante ya que con dicha edad queda señalada la responsabilidad 

penal adulta. Esta diferenciación conlleva que aquellos individuos que comentan un delito 

siendo mayores de edad, su conducta va a ser regulada por el código penal, mientras que los 

delitos llevados a cabo por menores de edad tienen su propia normativa: la Ley Orgánica 

5/2000, y su aplicación el Real Decreto 1774/2004. 

Atendiendo al preámbulo del Código Penal, en él se le llega a definir como una 

“Constitución negativa”, en el sentido de que su finalidad está orientada a delimitar y 
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restringir los derechos y libertades de la ciudadanía, así como a mostrar el carácter coercitivo, 

en el caso de que se produzca la trasgresión.  

En el caso de los menores la Ley de Responsabilidad Penal del Menor (LORPM) 

intenta mantener diversas diferencias con las normativas penales en adultos, siendo una de las 

fundamentales la necesidad de anteponer el interés del menor a cualquier elemento 

interviniente en el proceso judicial, pero a la vez se siguen manteniendo los principios 

rectores de todo proceso judicial. Con la garantía del proceso judicial la LORPM quiere 

mantener una distancia frente a la Ley de Tribunales Tutelares de Menor de 1948, en la cual 

no se salvaguardaban las garantías procesales propias del tiempo constitucional. 

Tanto la LORPM, como el Real Decreto que lo aplica, subrayan el cariz de educativo 

en su intervención, frente al carácter punitivo que puede ser observado en la normativa penal 

de adultos. La naturaleza de estas normas se encuadra en la idea de que el menor es un ser en 

proceso de formación y que frente a lo punitivo por la comisión de un hecho, plantea la 

necesidad de intervenir con medidas educativas que ayuden a la comprensión y adquisición 

de normas básicas de funcionamiento que faciliten una normalización de la conducta futura. 

En esta línea el capítulo III del Real Decreto establece como principios inspiradores de la 

ejecución de la medida: el interés del menor y la aplicación de programas educativos 

personalizados. Evidentemente no todo el peso de la intervención puede caer en el eje 

individual del menor, así pues, el Real Decreto incorpora la necesidad de priorizar 

actuaciones en el seno familiar y social, así como coordinar actuaciones en coordinación con 

otras áreas de la administración que permitan dar un enfoque global y hermenéutico. 

El conjunto de medidas educativas que la ley contempla para los menores 

transgresores es variado, yendo desde intervenciones dentro del medio familiar y social del 

menor, como las tareas socioeducativas o los trabajos en beneficio a la comunidad, hasta la 

medida más restrictiva, que es el internamiento en institución por medida judicial. Entre 

ambos extremos existe una toda una serie de opciones que tienden a conocer y tratar de forma 

personalizada la idiosincrasia del menor. Pero indudablemente la opción del internamiento 

suele surgir por dos contingencias comunes: un hecho de grave calado con alarma social o 

una continuada conducta disruptiva que no responde al elenco de medidas educativas. En este 

punto, el encierro, es otra herramienta más en el arsenal de intervención que regula y delimita 

las normativas anteriormente mencionadas. Particularmente dentro de las competencias que 

asume la Comunidad Autónoma de Aragón está la relativa a protección y reforma en materia 

de menores, y específicamente recae sobre el Gobierno de la Comunidad, no solamente, la 

dirección de los centros de internamiento por orden judicial, sino que también la capacidad 
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para legislar el régimen interno de los mismos. En Aragón el Decreto 165/1992 del 17 de 

septiembre es el que regula dichos centros. De una forma sintética y general, lo que llega a 

establecer dicho decreto es el conjunto de derechos y deberes de todos los internos, el 

régimen de funcionamiento que deberán de contemplar dichas instituciones, su régimen 

disciplinario y las características del proyecto educativo, todo ello auspiciado por los 

principios generales de garantizar una convivencia que permita el funcionamiento de la 

institución y la aplicación del proyecto educativo, así como el respeto a los derechos 

individuales y grupales, y garantizar el cumplimiento de los derechos y deberes que le 

corresponden a cada uno. 

 

Historia.  

 El CEIMJ es el único centro de cumplimiento de medidas de carácter cerrado por 

orden judicial dirigido para menores en toda la Comunidad Autónoma de Aragón. 

 Su origen se remonta al año 1956 donde la autoridad del centro recaía sobre el antiguo 

Tribunal de Tutela de Menores y cuya gestión era llevada cabo por el Patronato Buen Pastor a 

través de la congregación de Capuchinos Terciarios. Con el reconocimiento de las 

autonomías, la Comunidad Autónoma de Aragón en el año 1985, asume las competencias en 

materia de menores, pasando a hacerse cargo del centro de reforma. Desde el primer 

momento se da una gestión compartida en el sentido de que la dirección del centro la 

mantiene el gobierno de Aragón, mientras que el proyecto educativo será llevado a cabo por 

diversas empresas (Fundación Amezagaña, Educare, Diagrama, Arquitempo). En el año 2004 

la Fundación para la Atención Integral del Menor (FAIM) ha sido la encargada de desarrollar 

el proyecto educativo. Durante estos años ha habido un cambio de edificio, trasfiriendo todos 

los menores internados en septiembre de 2006, en el tradicional centro Buen Pastor, ubicado 

en el barrio de Valdefierro de Zaragoza, a la nueva construcción en el barrio de Juslibol.  

Dentro de la organización del Gobierno de Aragón (2018) el CEIMJ queda bajo el control 

del IASS, dentro del departamento de Ciudadanía y Derechos Sociales.  

 

Estructura arquitectónica del centro. 

 Desde septiembre de 2006 está en funcionamiento el CEIMJ sito en Camino los 

Leones nº 4, del barrio zaragozano de Juslibol. 

 A lo largo de los años se han acometido reformas diversas de tal modo que durante 

principios de 2018 la estructura del centro se distribuye del siguiente modo: 
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-Piso destinado al cumplimiento de medidas de convivencia en grupo 

educativo. 

-Centro de día. 

-Módulos de residencia de internos.  

-Área de enfermería y despachos de atención propios del equipo técnico. 

-Edificio de administración y oficinas. 

-Edificio de cocinas, lavandería y almacenes. 

-Edificio de Aulas y aula de informática. 

- Aula taller de música. 

- Aula taller creativo. 

- Biblioteca. 

-2 naves para talleres de oficios varios. 

-1 Pabellón deportivo con una extensión de 600 m2. 

-1 piscina exterior. 

-Zona ajardinada exterior utilizable. 

-Zona ajardinada no utilizable. 

-Zona de huertos. 

-Parking. 

Figura 16. Vista panorámica del Centro de Educación e Internamiento por Medida Judicial. 

 

 

Fuente: Memoria FAIM 2018. 

 

Toda la zona está rodeada de un muro equipado con elementos de antievasión, así 

como un espacio de seguridad entre este y el resto de los edificios y el cual está restringido el 

acceso. Entre sección y sección existen muros de separación. En el interior del centro 78 
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cámaras de vigilancia cubren todos los espacios comunes, a excepción de las habitaciones de 

los internos, durante veinticuatro horas todos los días del año. 

El edificio en la actualidad (enero de 2018) tiene una capacidad para albergar a un 

total de 40 residentes. 

En la construcción del edificio no hubo en su momento participación por parte de 

ninguno de los gestores del proyecto educativo, por lo cual la arquitectura del edificio es idea 

y diseñada por los técnicos del Gobierno de Aragón. Desde este punto inicial es muy difícil 

llevar a cabo cualquier modificación arquitectónica que se proponga, siendo mínimos, los 

cambios e innovaciones que se han podido llevar a lo largo de estos años de funcionamiento, 

y en ningún caso los cambios han afectado al esquema estructural y general. Sin embargo, en 

lo que respecta a las secciones o módulos, aunque no se han producido cambios en las 

edificaciones propias, sí que la finalidad de las mismas ha variado en función de las 

necesidades de la población interna, así como en la propuesta educativa o terapéutica que se 

haya presentado.  

 

Tabla 11. Evolución de las secciones a lo largo de los años. 

Años 2006-2009      2010     2011  2016-2017 

            

Cerrado A  Cerrado A  Cerrado A  Sección A   

 Cerrado B  Cerrado B  Cerrado B  Sección B 

 Semiabierto Semiabierto Semiabierto Terapéutico 

 Terapéutico 2 terapéuticos 2 terapéuticos Ingresos 

     Emancipación 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Sección A. Internos con medida de semiabierto, abierto o de duración media o corta, o 

de fines de semana. 

Sección B. Internos con medida de cerrado.  

Sección terapéutica. Internos cuyos delitos guardan relación con problemas de salud 

mental o consumo y abuso de estupefacientes, así como aquellos internos que a lo largo de su 

estancia se recomienda la derivación a dicha sección por detectar necesidades de atención 

terapéutica. 

Sección de acogida o ingresos. Sección dirigida en primera instancia a recoger los 

primeros momentos de internamiento de los nuevos menores. 
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El cambio y evolución en la distribución de las secciones nace de la necesidad de ir 

dando respuesta a un volumen de población interna que cambia en las dimensiones 

sociodemográficas, en las necesidades de atención terapéutica, en el volumen de población, 

en el tiempo de internamiento… ello ha hecho que se creen y desaparezcan secciones, así 

como se amplíen las plazas residenciales o se reduzcan… Inicialmente todo interno tiene 

adjudicado una medida judicial, que conlleva un tiempo de internamiento y un régimen 

jurídico determinado. Dicho régimen jurídico (cerrado, semiabierto, abierto o terapéutico) 

determina la sección en la cual debe de residir. Sin embargo, atendiendo a la LORPM, las 

características del menor determinarán cuál es la sección más adecuada. 

 

Metodología y funcionamiento de la institución. 

La LORPM impone un mandato concreto a los profesionales que van a 

ejecutar las medidas impuestas a los menores; que la aplicación de las 

mismas sirvan para ejercer un control sobre el menor infractor y para 

conseguir cambios significativos en su conducta que le lleven a no volver a 

delinquir y posibiliten su integración en la sociedad. Este mandato se asume 

desarrollando un trabajo psico-socio-educativo con el menor y su entorno 

sociofamiliar (Benedí, Aguelo, Alegre, Balsas, Ferrer, Cosculluela et al, 

2009, p. 16-17) 

 

La LORP en el Título II, sobre las medidas, hace referencia a la diversidad de 

medidas judiciales que el juzgado posee para intervenir con un menor infractor. Dentro de 

estas, en el apartado 1, da la posibilidad de que se imponga el internamiento del menor en un 

centro por mandato judicial, pudiendo presentarse diversas modalidades, o regímenes, 

(cerrado, semiabierto, abierto, de fines de semana, terapéutico…). El hecho de que la medida 

sea de internamiento, puede llevar a la errónea interpretación de que se prioriza el carácter 

punitivo frente a cualquier otro objetivo que se pretenda alcanzar con el menor. El 

aislamiento o la distancia que se impone al joven frente a su entorno convencional, tiene el 

objetivo de generar, o facilitar, un marco controlado, que facilite la labor de la intervención 

educativa y/o terapéutica, siempre en pro de ayudar al menor a abordar aquellas dificultades 

que le han llevado a la comisión de delitos. La paradoja de la situación conjuga que coexistan 

en una misma circunstancia elementos que inicialmente no son favorecedores de llevar a cabo 

esta finalidad (obligatoriedad de estar en el centro, establecimiento de un tiempo que a veces 

es impreciso o desconocido, resistencia del menor, ambiente poco favorecedor…) con otros 
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que sí lo son (corte en la acumulación de conductas disruptivas, se interrumpe el consumo de 

sustancias psicoactivas, control farmacológico y terapéutico, regulación del sueño, 

comidas…). Por todo ello el CEIMJ establece los siguientes objetivos: 

 

• Cumplimiento de la medida en un medio consolidado de protección: 

- Facilitación y promoción de los medios materiales y humanos que 

permitan un desarrollo convivencial óptimo. 

- Promoción de situaciones y estados que aseguren el mantenimiento 

equilibrado físico y mental de los internos.  

- Generar y mantener medidas de seguridad comunitarias y personales 

que redunden en la convivencia del conjunto de la institución y 

favorezcan el desarrollo personal del interno. 

- Garantizar, promocionar, desarrollar las relaciones comunitarias, 

personales y familiares de los internos con el exterior. 

• Crear, mantener y posibilitar el acceso de condiciones educativas y 

terapéuticas que faciliten la adquisición de nuevas conductas sociales. 

- Creación de proyectos generales y comunes dirigidos a la 

colectividad de los internos, tendientes a un ideario de sentimiento 

de ciudadanía. 

- Establecimiento de proyectos específicos para acometer dificultades 

o problemáticas determinadas comunes a un sector de esta 

población. 

- Diseño y aplicación de propuestas de intervención personalizadas. 

• Facilitar el acceso a una formación Integral con finalidad de instrucción, 

formación y capacitación académica y laboral. 

- Acercamiento y conocimiento de espacios de formación y educación 

facilitadores y promocionadores. 

- Oferta de una formación adecuada y diseñada a la idiosincrasia de la 

población que no sea excluyente. 

- Visualizar, promocionar, crear y apoyar itinerarios de formación 

fuera de la institución. 

- Capacitación de competencias instrumentales básicas. 
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• Crear y facilitar los procesos individuales de socialización y 

resocialización de los internos con el medio normalizado. 

- Potenciar la participación del interno dentro de la dinámica de la 

institución, así como en otras entidades y organizaciones sociales 

externas al centro. 

- Establecimiento de acuerdos de colaboración con recursos externos, 

tanto en iniciativas llevadas a dentro o fuera de la institución. 

- Posibilitar el contacto y la relación del interno con su entorno social 

desde parámetros que fomenten la normalización de los mismos. 

 

Las líneas de intervención para alcanzar los objetivos mencionados pueden englobarse 

en cinco grandes áreas: educativa, formativa laboral, social y familiar y de salud (Anexo I). 

Toda intervención que se lleva con los internos debe de ser recogida en un documento 

inicial (Proyecto de Intervención educativo de medida, PIEM, o Modelo de intervención 

educativo, MIE) cuya finalidad es llevar a cabo un diagnóstico de la situación del menor (en 

todas las áreas anteriormente mencionadas), plantear unos objetivos, a corto y medio plazo, 

reales y alcanzables, que puedan adaptarse a los cambios que puedan concurrir en el proceso 

del interno. La elaboración de dicho documento exige una producción con la participación del 

tutor educativo asignado, de los componentes del equipo técnico, así como del propio menor. 

Una vez elaborado, debe ser remitido al Juzgado de Menores que lleve la causa del interno, 

para su ratificación o propuesta de nuevas alternativas. Posteriormente, será preciso, cada tres 

meses (pueden existir excepciones que delimiten los tiempos, así como el contenido), un 

nuevo informe que vaya notificando el proceso del interno en relación a los objetivos 

inicialmente propuestos. Del mismo modo cuando se produce un cambio en la medida del 

menor (un nuevo régimen jurídico, por haberse llevado a cabo una audiencia con una medida 

en firme, por alzarse una nueva medida de mayor rango, etc.) también debe de emitirse nuevo 

informe, y finalmente en cualquier momento por solicitud del juzgado, fiscalía o defensa del 

menor. 

Junto al concepto de continuidad, que conllevan los procesos educativos, se añade la 

idea de intervención holística expresada gráficamente en la siguiente figura:  
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Figura 17. Interacción en áreas de intervención. 

             

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Dicha concepción de la intervención, exige una visión multidisciplinar aportada por los 

diversos profesionales intervinientes en el proceso del interno, y toda ella debe de ser 

coordinada, estructurada, dirigida y supervisada. 

 

Recursos humanos. 

Los recursos humanos con los que cuentan el CEIMJ se estructuran en las siguientes 

áreas:  

 

• Dirección. Constituida por un director y una subdirección 

pertenecientes a la Diputación general de Aragón y son la autoridad 

máxima de la institución y su función es corroborar el adecuado 

funcionamiento del centro. El contenido de las mismas queda 

establecido en el Decreto 165/1992 del gobierno de Aragón en el 

artículo 4.2. 

• Coordinación técnica. Encargada de dirigir la acción educativa y 

terapéutica. Perteneciente a FAIM. 

• Equipo educativo. Lo conforman 3 coordinadoras educativas y 47 

educadores (enero de 2018) pertenecientes a FAIM y su función es la 

aplicación de la intervención educativa sobre los internos. 

• Equipo técnico. Configurado por los siguientes profesionales 

pertenecientes a FAIM: 

• 1 insertora laboral. 

ÁREA 

EDUCATIVA 

 

ÁREA DE 

SALUD 

ÁREA 

EDUCATIVA 

 

ÁREA 
SOCIO 

FAMLIAR 
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• 2 psicólogas. 

• 1 psiquiatra. 

• 1 trabajador social. 

• 1 enfermera. 

• 1 maestro de taller. 

• 1 monitor deportivo. 

• Servicio docente y administrativo. Lo compone una auxiliar 

administrativa, perteneciente a la Diputación General de Aragón, y un 

auxiliar administrativo propio de FAIM. El personal docente pertenece 

al Instituto de Enseñanza Secundaria “Miguel de Molinos”. 

• Servicios residenciales y de mantenimiento. Todos ellos personal de 

FAIM. 

• Servicio de seguridad. Dependiente de la dirección del centro y 

empleados de empresa privada de seguridad (Anexo II). 

 

1.3.3. Análisis de la población. 

 

Ingresos. 

En la siguiente figura (18) se representan el número de internos distintos que ha 

ingresado en el CEIMJ desde el año 2000 al año 2017. 

Figura 18. Evolución de número de ingresos desde 2000 a 2017. 

 

  

Fuente: Elaboración propia. 
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A lo largo de 18 años el número de internamientos han sido de un total de 1654 lo que 

conlleva una media de 91,8 internamientos anuales, comprendidos entre los niveles mínimos 

de 55 (2000) y de un máximo de 119 (2008) internados.  

Paralelamente al número de internos diferentes que ocupan plazo cada año, hay otro 

dato que hace referencia al número de medidas que se cumplen. Este dato no es coincidente 

con el número de internos, ya que algunos de ellos no sólo cumplen una medida de 

internamiento sino varias (Anexo III). 

 

Sexo. 

La distribución de los internos según su sexo entre los años 2005 a 2017 queda 

representada en la tabla 12: 

 

Tabla 12. Distribución de internos por sexo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Tradicionalmente la distribución por sexo de los internos ha sido mayoritariamente 

masculina, al igual que los centros penitenciarios de adultos. Sin embargo, así como se ha ido 

observando, a nivel estatal y en adultos, el colectivo de mujeres presas hay ido ocupando una 

mayor representatividad en la presente comunidad, este hecho no se ha identificado, e 

incluso, se determina un proceso opuesto al observable en el resto del estado. 

 

Edad. 

La siguiente tabla (13) establece el número de internados por edad en el periodo 2007 

a 2017. 

Años                Hombres        Mujeres  

    (%)          (%)                           

 
   2005           92       8     

2006 88 12 

2007 88 12 

2008 87 13 

2009 85 15 

2010 91 9 

2011 95 5 

2012 90 10 

2013 89 11 

2014 90 10 

2015 93 7 

2016 97.2 2.8 

                  2017                   95                      5 
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Tabla 13. Distribución de internos por edades. 

Edad          2007       2008         2009              2010 2011    2012       2013         2014              2015       2016       2017 

              (años) 

 

Fuente: Elaboración propia. 

El intervalo comprendido entre los 16 a 18 años, incluidos ambos, recoge el grueso 

(n=734, 71,8%) de la edad de la población internada50.  

A lo largo de la serie de años estudiada el grupo de 16 años y el de 17 años alterna el 

porcentaje más representativo. 

 

Procedencia. 

A continuación, se presentan los porcentajes de internos nacidos dentro o fuera de 

España desde el año 2007 a 2017. 

Figura 19. Distribución de internos españoles y extranjeros. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 
50 La ley del menor permite que aquellos internos cuyo delito haya sido cometido siendo menores de edad, puedan cumplir su medida de 

internamiento en centros para menores, aunque su edad alcance o exceda los 18 años. Este hecho es observable en la tabla 14 donde el 
13,5% (n=138) eran internos cuya edad era igual o mayor a 19 años. 
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 Específicamente en función del lugar de nacimiento (Anexo IV) se ha observado que 

desde el año 2007 fueron aumentando los internos cuyos lugares de origen son el Magreb 

(Marruecos y Argelia), e identificándose con la tipología de MENAS (menores extranjeros no 

acompañados), hasta la incidencia de la crisis económica que supuso un descenso de esta 

población. Paralelamente se observó que la población procedente del continente americano 

aumentaba. 

 

Tipo de delitos. 

La tipología de delito, más común, que lleva a los menores a ser internados en el 

CEIMJ, son los robos, tanto en la modalidad de robo con fuerza, como robo con violencia.  

En la tabla 14 se muestra el porcentaje de delitos que conllevaron el internamiento 

judicial desde el año 2005 al año 2017: 

 

Tabla 14. Distribución de años y delitos que conllevaron medida de internamiento. 

Delito 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

 (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

 

Hurto 7 7 5 2 3 3,5 4,64 12,58 13,53 8,94 9,34 8,41 6,45 

Robo 5 7 8 5 6 1,4 2,65 1,26 3 0 0 0,93 0 

Robo con fuerza 15 16 25 27 24 28,67 18,54 12,58 16,55 16,26 16,84 21,5 6,45 

Robo con intimidación 42 37 19 11 10 18,88 25,83 33,96 35,35 34,15 25,23 30,84 38,7 

Agresiones-lesiones 9 8 13 8 12 13,99 24,5 10,06 8,28 8,94 11,21 6,54 6,45 

Intento de Homicidio   0 0 3 4 3 2,8 1,99 0,63 0,75 1,62 0,93 0 0 

Homicidio 4 3 2 1 1 0 0 0 2,25 1,62 1,87 2,8 4,30 

Agresión sexual 5 3 3 6 7 4,9 3,97 5,66 3 1,62 1,87 4,67 3,23 

Maltrato familiar 10 7 2 3 4 4,9 5,3 5,66 5,27 4,88 3,74 4,67 4,30 

Amenazas graves  0 0 0 4 5 0 0 3,15 0,75 1,62 1,87 0,95 0 

Incump/s. de medida51 18 12 20 23 22 19,58 9,27 8,8 8,27 20,35 25,23 18,69 30,1 

D. contra salud publica 1 0 0 0 0 1,4 3,31 5,66 3 0 1,87 0 0 

 

Fuente: propia. 

Como conclusión al análisis de la población en el Anexo V se presenta un cuadro 

resumen donde se integran todas las variables anteriormente mencionadas. 

 
51 Incumplimiento de la medida en Medio Abierto y sustitución de la misma por una medida de internamiento. 
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1.4. Diseño de la investigación. 

 

1.4.1. Introducción. 

La construcción del diseño de la investigación ha comenzado ahondando en la 

bibliografía existente en dos campos que inicialmente tienden a investigarse por separado: 

justicia juvenil y autolesiones. La revisión bibliográfica permite ir ordenando la propia 

estructura de la investigación, justificando los objetivos de la misma, pero también orientando 

el procedimiento metodológico, así como generando líneas de reflexión que contribuyen al 

desarrollo de los resultados y a la facilitación de las conclusiones y discusiones. El constructo 

teórico derivado de este proceso investigador se configura como el análisis crítico del estado 

de la cuestión del objeto investigado. 

El propósito de la revisión de la literatura es hacer uso de la crítica y los 

estudios anteriores de una manera ordenada, precisa y analítica. En pocas 

palabras, la revisión de la literatura se presenta como un análisis crítico del 

tema de interés al tiempo que señala las similitudes y las inconsistencias en 

la literatura analizada (Guirao, 2015, p. 4). 

En la presente investigación se ha optado como procedimiento la revisión narrativa 

en profundidad que como establece Hart (1998) suele ser la tradicional en trabajos de tesis 

doctorales, ya que recogen un amplio abanico de producción literaria, tanto en la lengua 

autóctona como lenguas extranjeras, accediendo a fuentes de información diversas y amplias. 

La finalidad de la misma es compactar conocimientos diversos, fragmentados en la 

metodología y en el análisis, para dar lugar a un conjunto armónico y estructurado. 

La elección de este tipo de revisión viene en relación al propio objeto de 

investigación, en el sentido de que los trabajos, tanto en el campo de población juvenil 

internada por orden judicial, como en el campo de las autolesiones, muestran una dispersión 

de conocimientos la cual dificulta una homogeneidad en la construcción teórica.  

Retomando el sentido de la revisión narrativa y siguiendo las directrices propias, las 

principales fuentes de acceso a la información han sido motores de búsqueda especializadas 

en ciencias sociales como Social Science Research Network, Psycline, Elsevier, Scopus, 

WoS y NCBI, para el acceso a publicaciones en lenguas extranjeras. A nivel nacional se ha 

optado por: Dialnet, Scielo, Redalyc, Latidenx…  

En relación a fuentes de criterio territorial y administrativo.  

A nivel internacional: EUROSTAT en relación a documentos de carácter europeo. A 

nivel internacional el Service Correctionnel du Canada. 
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A nivel nacional: el Instituto nacional de estadística, Boletín Oficial del Estado, 

Centro de Investigaciones Sociológicas, Ministerio del interior. 

A nivel autonómico y local: boletín oficial de Aragón, el Instituto Aragonés de 

Servicios Sociales, el Instituto Aragonés de Estadística. 

Repositórios institucionales como Teseo, Zaguán, Pubmed Central, SSRN, tdx.cat, 

biblioteca.ucm… 

Una vez finalizada la indagación teórica los objetivos generales fueron orientados a 

establecer el conocimiento de las características de la población internada en el CEIMJ, así 

como la incidencia de las conductas autolesivas en esta. Para ello se estableció como objeto 

de estudio todos los internos que estuvieron residiendo en el CEIMJ en el periodo de tiempo 

que va desde el uno de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2017.  

La elección de esta población residente en esta institución se debe a que es el único 

centro en toda la Comunidad Autónoma de Aragón, que, en vigor de la legislación vigente, 

LO 5/2000, sobre responsabilidad penal del menor, lleva a cabo el cumplimiento de medidas 

de internamiento por medida judicial. No encontrándose ningún otro dispositivo en la región 

que acometa este tipo de órdenes judiciales. 

Por otro lado, el tiempo escogido es el periodo donde se incorpora un modelo de 

detección y registro específico de los casos de autolesiones llevados a cabo por los internos52 

que comprende desde el año 2012 al año 2017. 

Previamente a la implantación de este registro específico, dentro de la institución se 

había llevado un proceso en donde las conductas autolesivas eran situaciones que llevaban a 

criterios de interpretación y de intervención heterogéneas. La necesidad de ir dando una 

significación unificada a este tipo de conductas conllevó que pudiera establecerse un registro 

que estableciese: el tipo de autolesión, la fecha en que se había producido, el individuo que lo 

llevaba a cabo, si había precisado, y tipo, asistencia sanitaria y una redacción previa y 

posterior a la autolesión.  

El hecho de que el acto autolesivo fuera visto como conducta a reseñar en la 

documentación cotidiana y diario del centro53, así como a realizar el ejercicio de descripción, 

permitió que este tipo de conductas no pasaran ajenas. En este punto los diversos 

 
52 En los años posteriores sólo se ha seguido llevando registro desde los servicios sanitarios, fundamentalmente. Este hecho se justifica en 

que la conducta autolesiva es reconocida, y significada, por los profesionales que intervienen con los internos (objetivo operativo de la 

institución), y que se tienda a implementar una intervención más homogénea entre el personal profesional (salvo casos de gravedad, 

conflictividad o que tenga que ver con la dinámica de la institución que precisen de una atención más específica o profunda). 
53 Operativamente los profesionales que componen el equipo de intervención del CEIMJ tienen a mano numerosos documentos cotidianos y 

temporales donde queda reflejada la actividad personal y la intervención con cada uno de los internos. Estos documentos quedan recogidos 

en la “carpeta del menor” donde a grosso modo se encuentran: diario de actividades observadas en el menor, informes judiciales, 

seguimiento de los diversos miembros del equipo técnico, datos de acogida, expedientes disciplinarios e incidencias, documentación 
identificativa…  
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profesionales del CEIMJ podían trabajar conjuntamente situaciones problemas con la 

finalidad de establecer intervenciones educativo-terapéuticas conjuntas. 

Delimitado el universo poblacional a investigar, así como el tiempo coincidente con la 

vigencia del registro de autolesiones, se llevó a cabo una estrategia mixta de investigación, 

haciendo uso tanto de técnicas de investigación cuantitativas como de técnicas cualitativas.  

En relación al procedimiento cuantitativo se pretende obtener una caracterización de 

la población total y autolesionada a través de múltiples variables, de tal manera que superen 

la fragmentación tradicional que presentan los trabajos cotidianos en esta materia. Las 

variables que se han investigado abarcan un espectro amplio del ciclo vital del interno y por 

lo tanto no se estancan en una identidad-problema concreta, además la pluralidad de variables 

permite a la vez el poder conocer la relación existente entre ellas 

Por ello en la presentación de resultados se observará la descripción de la población 

investigada en cada una de las variables, pero también aquellos resultados significativos 

derivados de interrelacionar varias de estas variables. 

Más allá de la representación de los datos cuantitativos, la implementación de 

métodos cualitativos, permite alcanzar una significación de los propios datos, concediendo a 

estos una trascendencia simbólica que la estadística no es capaz de alcanzar. 

Es así como adquiere vigencia la investigación cualitativa, que reivindica la 

realidad subjetiva e intersubjetiva como campo de conocimiento, la vida 

cotidiana como escenario básico de investigación, el diálogo como 

posibilidad de interacción, e incorpora la multidimensionalidad, diversidad 

y dinamismo como características de las personas y sociedades (Barrera, 

Tolón y Alvarado, 2012, p. 197). 

 Junto a ello la oportunidad de poner en valor el discurso y la conducta observable del 

interno le vuelve a otorgar al protagonista la oportunidad de su propia palabra para 

reivindicar su subjetividad. 

La presentación de los resultados cualitativos va a reflejar las expresiones obtenidas por 

los internos entrevistados, así como la descripción recogida por parte de los profesionales 

pertenecientes al CEIMJ que fueron observadores directos de dichas conductas. 

Paralelamente se va a advertir que hay una estructuración del texto, tanto en función de 

variables significativas de las autolesiones (definición, detección, número y tipología), como 

de otras variables (sexo, edad, delito, relación con salud mental y drogas, sanciones 

disciplinarias internas y expresiones propias) que denotan una relación directa con la 

autolesión. 
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En el planteamiento de este apartado se ha creído conveniente introducir elementos 

teóricos, algunos expresados en el capítulo correspondiente al desarrollo teórico, ya que 

permiten plasmar la concordancia entre la expresión y la vivencia subjetiva del individuo 

autolesionado con las propuestas pragmáticas y generales que presenta la bibliografía 

internacional y que a veces, establecen una distancia entre lo general y lo concreto, entre lo 

teórico y lo clínico, hecho que con la presente propuesta se pretende reducir. 

 

1.4.2. Muestra. 

 

Selección de la muestra.  

En relación al procedimiento cuantitativo. 

Por un lado, para llevar cabo el trabajo cuantitativo se incluyeron todas las personas 

que estuvieron cumpliendo medida de internamiento en el CEIMJ en algún momento del 

periodo que va desde el 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2017, identificándose un 

total de 280 internos distintos. 

En relación al procedimiento cualitativo. 

 Del conjunto total de la población se identificaron 136 individuos distintos que 

llevaron a cabo uno o varios episodios autolesivos y se recogieron 997 episodios distintos.  

 De esos 997 episodios recogidos en el modelo unitario de recogida de detección de 

autolesiones54se han escogido 126 episodios diferentes, bajo los criterios que posteriormente 

se reflejan en el apartado de análisis cualitativo: tipo de autolesión, por su forma (detectada, 

exhibida o contenida), por la atención sanitaria requerida, por la significación que da el 

interno a la misma, por las características terapéuticas, por la edad de ingreso, por el sexo del 

interno/a… Todos estos episodios corresponden a 62 internos diferentes.  

 Por otra parte, las entrevistas realizadas han sido a un total de 20 personas no 

coincidentes con los 62 anteriores. Las entrevistas se llevaron escogiendo, de forma aleatoria, 

a la población residente en el centro, teniendo en cuenta para ello los motivos de exclusión 

que a continuación se reseñan. 

 

Criterios de exclusión. 

En el apartado cuantitativo no se ha excluido a ningún interno que hubiera estado 

internado en el CEIMJ. Sí que inicialmente el tiempo que comprende de 2012 a 2017 se 

identificaron un total de 478 internos, de los cuales, eliminadas las repeticiones de los 

 
54 Dicho sistema será explicado en este mismo apartado en la sección dedicada a “instrumentos”. 
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ingresados, se obtuvieron que eran 280 internos distintos los que han residido en el tiempo 

estudiado. 

En relación al procedimiento correspondiente a la fase de investigación cualitativa 

tampoco se excluyó ningún episodio, recogido por el equipo del CEIMJ, que hubiera sido 

identificado como autolesión. Sí que se eliminaron aquellos que desde el criterio de salud 

mental fueron definidos como intentos autolíticos. 

Dentro de esta fase, y en relación a la aplicación de entrevistas, los motivos para la no 

inclusión de algunos de los internos fueron: 

 -Internos cuyo tiempo de internamiento hubiera sido inferior a los 90 días. 

 -Aquellos que voluntariamente no accedieron a que fueran entrevistados. 

 -Internos que por su situación mental o emocional no fuera aconsejable llevar a cabo 

entrevistas de esta temática.  

 -Internos que no tuvieran una vinculación profesional con el investigador. 

 

Descripción. 

En relación al procedimiento cuantitativo.  

A lo largo del periodo de 6 años estudiados el número de internos medio por año ha sido 

de 80,1.  

 

Tabla 15. Número de internos por año. 

    Años  Frecuencia 

 

    2012     100 

    2013      94 

    2014      75 

    2015      67 

    2016      72 

    2017      73 
 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 Como se ha hecho referencia en el anterior apartado, selección de muestra, de estos 

481 cuantificados en 6 años, se identificaron 280 internos distintos de los cuales 

corresponden las siguientes características: 

La variabilidad del sexo de los internos es mayoritariamente masculina, con un 91%, 

frente a un 9% que corresponde a mujeres. 
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Figura 20. Distribución porcentual según el sexo de la población. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

En relación al lugar de nacimiento se observa cómo un 50,4% de la población 

estudiada ha nacido en territorio español. 

 

Figura 21. Distribución porcentual según lugar de nacimiento. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

  

 La edad medida que presentan los internos en el momento en que realizan su primer 

ingreso en el CEIMJ es de 16,52 años; siendo la moda los 17 años. 

 

Tabla 16. Edad medida de internamiento por año. 

Año 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

       

MEDIA 16,50 16,61 16,66 16,46 16,25 16,27 

MODA 17 17 17 16 17 16 

 

Fuente: Elaboración propia. 

91%

9%

HOMBRES MUJERES

50,40%
49,60%

NACIDOS EN ESPAÑA NACIDOS FUERA DE ESPAÑA
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En relación al procedimiento cualitativo.  

 Los internos seleccionados fueron un total de 82, de los cuales 62 fueron recogidas 

sus expresiones a través de la herramienta “diario”55 y 20 corresponden a los internos 

entrevistados. 

 Todos los años estudiados, 2012 a 2017, tienen varios internos seleccionados en este 

apartado.  

 La muestra poblacional escogida en el procedimiento cualitativo va a mostrar 

características muy similares a las observadas en el área cuantitativa, por ello los resultados 

son los siguientes:  

 La relación hombre-mujer es de una proporción cercana a 1 mujer cada 10 hombres 

como muestra la figura siguiente: 

 

Figura 22. Distribución porcentual según el sexo. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 En relación al lugar de nacimiento ha habido una ligera mayor disposición por parte 

de la población nacida en España, pero cercana a los porcentajes del universo poblacional, 

como muestra la siguiente figura: 

 

 

 
55 La herramienta “diario” es un documento Word propio del CEIMJ donde tanto el equipo educativo, como el equipo técnico, anotan los 

hechos más característicos de cada uno de los menores. Esta herramienta está ordenada por cada día del año, de tal modo que cada menor 

tiene anotados todos los días que ha cumplido internamiento. A su vez cada día se divide en los tres turnos básicos del equipo educativo 
(mañana, tarde y noche) 

91,40%

8,60%

HOMBRES MUJERES
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Figura 23. Distribución porcentual según lugar de nacimiento. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 La edad media de esta muestra es ligeramente más baja que el universo investigado 

( = 16,3), y comprenden una franja entre los 14 años a 18 años, ambos inclusive. 

 

Tabla 17. Edad de internamiento por año. 

Años         Frecuencia               Porcentaje 

    (n)    (%)  

 

14 años     7   8,5% 

15 años    13  15,9% 

16 años    22  26,8% 

17 años    27  32,9% 

18 años                     13  15,9% 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

1.4.3. Procedimientos, materiales y herramientas. 

 

Análisis cuantitativo. Configuración de la base de datos. 

 Para llevar a cabo la presente investigación se fueron recogiendo listados de todos 

internamientos producidos entre el año 2012 a 2017, que es el tiempo en el cual se 

implementa el sistema de recogida de autolesiones. Posteriormente se fueron elaborando los 

siguientes pasos: 

53,60%

46,40%

NACIDOS EN ESPAÑA NACIDOS FUERA DE ESPAÑA
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         •   En primer lugar, se generó una tabla común para todos los años, donde se 

estructuraban todas las variables a identificar (Anexo VI). 

La elección de las variables es una producción lógica que fluye del apartado teórico de 

la presente investigación y que enlaza con el objetivo general A de establecer una estructura 

amplia que caracterice a la población investigada. Las variables sociodemográficas y 

judiciales han sido reflejadas desde las referencias bibliográficas de: Dollard (1939), Aguilera 

y Romero (2002), Morant (2003) Loeber, Farrington y Redondo (2011), García (2016). En 

relación a la unidad de convivencia, situaciones de desprotección y pertenencia a bandas: 

Durkheim (1893), Park (1999), Mc Kay y Shaw (1942), Cohen (1949), Cloward y Ohlin 

(1960), Matza y Sykes (1961), Merton (1964), Bandura (1973), Hirschi y Gottfredson (1990), 

Burgess (2006), Sutherland (1949), Serrano (2009). Concernientes a la formación: Vázquez 

(2003) y García (2015) y finalmente en lo concerniente a salud mental, sanciones y 

autolesiones: Favazza (1987), Hawton et al (2002), Klonsky y Muehlenkamp (2007), de 

Madge et al. (2008), Chaney (2010), Kirchner, Ferrer, Forns y Zanini (2011), García (2017), 

García y Boira (2018), Favril, Yu, Hawton y Fazel (2020) … 

         •     En segundo lugar, se fue recogiendo el número de internamientos por cada uno de 

los años. Ya en este primer momento se observó que podía darse la coyuntura de que un 

mismo interno pudiera ingresar en el CEIMJ en el mismo año, por lo cual se reseñó la 

reincidencia, así como otros aspectos que originaban cambios en el valor de las variables y 

con ellos se salvaguardaba que se produjeran repeticiones de internos.  

        •     En tercer lugar, depurados los internos distintos de cada año, se fueron rellenando 

los valores para cada interno en cada uno de los años. Para conseguir identificar el valor de 

cada una de las variables, tanto las relativas a sociodemográficas, judiciales, terapéuticas…, 

como de autolesión, conllevó la lectura de diversos materiales recogidos en el expediente de 

cada uno de los internos56, así como del modelo unitario de recogida de detección de 

autolesiones. 

 Esta herramienta se construye a partir del modelo de detección de autolesiones del 

sistema de prisiones de Inglaterra y Gales, añadiéndose nuevos ítems que permitan una 

ampliación de la información de las conductas autolesivas, así como identificar las 

expresiones de los propios internos o la descripción de los profesionales observadores. 

         •     En cuarto lugar, se llevó a cabo el mismo proceso que en el paso segundo y tercero, 

con la salvedad de que se trabajó con una tabla donde estaban registrados los 280 internos 

 
56 En los expedientes de los internos quedan recogidos tanto documentación e información elaborada por los profesionales de la propia 
institución, como otros documentos de elaboración externa (informes, entrevistas, cuestionarios, incidencias…). 
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distintos, modificando el valor de las variables en aquellos internos que reingresaban en 

diferentes años. 

         •      En quinto lugar, se llevó a cabo el análisis estadístico. Para analizar cada una de las 

variables se ha hecho uso de las herramientas estadísticas de la frecuencia, media y moda, 

tanto en el análisis individual de cada una de las variables como en el momento en que se ha 

llevado a cabo el cruce de las mismas. Para ello se dispuso del programa estadístico SPSS 22. 

Para establecer las posibles relaciones de dependencia entre las variables sociodemográficas 

se ha realizado un contraste de independencia basado en el estadístico chi-cuadrado de 

Pearson (χ2) con el fin de detectar la existencia de relación de dependencia o de 

independencia entre pares de variables. Se ha trabajado con un nivel de significación del 5% 

y se han considerado dos variables dependientes cuando el p-valor, denotado a lo largo de 

este trabajo únicamente mediante la letra p, es inferior a 0,05. En el caso de las variables 

cuantitativas (edad), la prueba de contraste utilizada fue la de Mann-Whitney Test una vez 

comprobada la ausencia de normalidad mediante la aplicación de la prueba Kolmogorov-

Smirnov. 

Los instrumentos para llevar a cabo todo este procedimiento han sido: 

 Listados de órdenes de internamiento en el CEIMJ (Anexo VII). 

 Listados de los años 2012 a 2017 donde quedan reflejados el número de medidas de 

internamiento acometidas. En dichos listados quedan reflejados la identidad del menor, fecha 

de internamiento, fecha de fin de internamiento, sexo, duración de la medida, sección donde 

cursa la medida, tipo de régimen adjudicado, juzgado, nacionalidad, delito y edad. 

 Base de datos, en modalidad Excel (Anexo VIII) y SPSS 22. 

 Tabla constituida por los 280 internos que componen el universo estudiado, a los 

cuales se les asignó un número de expediente para eliminar la identidad de los mismos. Cada 

uno de los casos conllevaba ocho tipos de variables agrupadas57:  

• Variables sociodemográficas. Sexo, lugar de nacimiento (fuera o dentro de 

España y región de nacimiento), edad de ingreso (con respeto al primer ingreso).  

• Variables judiciales. Tipo de delito de mayor importancia (que conlleva mayor 

tiempo de internamiento). Dentro de este se darán dos variables paralelas: 

agrupación reducida y delito con o sin violencia. Número de ingresos en el CEIMJ 

y dentro de este, existencia o no de reingreso. Régimen judicial adjudicado y 

juzgado de procedencia (siempre en función del delito de mayor importancia). 

 
57 En el anexo I se muestran la estructuración de las variables estudiadas, tipo y rango. 
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• Variables intervenciones terapéuticas. Tipo de intervención terapéutica fuera del 

CEIMJ, existencia de experiencia residencial terapéutica y número de ingresos, 

existencia y tipo de diagnóstico psicopatológico, existencia de reconocimiento de 

discapacidad. 

• Variables consumo de drogas. Existencia de consumo de psicoactivos, tipos de 

sustancias y cotidianidad de la misma. Conocimiento de intervención terapéutica 

en problemática de consumo de sustancias. 

• Variables en relación con el Servicio de Protección de menores. Existencia y 

situación del expediente del Servicio de Protección de Menores. Existencia de 

experiencia residencial en centro de Protección de menores. 

• Formación. Último curso finalizado académicamente y motivo por el cual finalizó 

su formación. 

• Otras variables. Pertenencia a grupo delictivo, unidad de convivencia procedente 

antes del ingreso del menor, existencia y motivo de existencia de expediente 

sancionador interno del CEIMJ. 

• Variables de autolesión. Existencia, número total de autolesiones, tiempo 

trascurrido desde el ingreso a la primera autolesión, número y tipo de 

autolesiones, atención desde servicios sanitarios internos del CEIMJ y atención 

desde servicios sanitarios externos del CEIMJ. 

 Hojas de seguimiento equipo técnico. 

 Cada menor tiene asignado una carpeta donde quedan reflejadas las intervenciones, 

cronológicamente, llevadas a cabo por todos los miembros del equipo técnico: salud mental, 

Trabajo Social, Enfermería e Insertora laboral. 

 Informes al juzgado (Anexo IX). 

 Tanto en dispositivo electrónico como material, cada interno, dentro de su expediente, 

cuenta con todo el conjunto de informes remitidos al juzgado, los cuales pueden ser desde 

informes de inicio de medida, a informes específicos solicitados por el juzgado, de carácter 

periódico, etc. 

 Ficha inicial y documentación (Anexo X). 

 La ficha inicial es un documento donde quedan referenciados los datos personales del 

interno, así como de los padres y tutores y cualquier otro aspecto a reseñar que tenga un 

interés específico en su ingreso. 

 El material identificativo (documento nacional de identidad, pasaporte, tarjeta 

sanitaria…) se encuentra escaneada y adjunta en esta carpeta. 
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 Informes externos (Anexo XI). 

 Cuando el interno ha tenido contacto con servicios sanitarios específicos (salud 

mental, urgencias…) y servicios sociales diversos (centros residenciales, informes desde 

centros municipales de Servicios Sociales, informes de Protección de menores, etc.) están 

recogidos en archivo material y digital.  

 Expedientes de incidencias y sancionadores (Anexo XII). 

 La apertura y desarrollo de un expediente sancionador, o de una incidencia, queda 

recogida en el archivo del interno. En ellos se describen el hecho causante de la apertura de 

cualquiera de ambos documentos, así como la medida finalmente adoptada por la institución. 

 Informes de permisos. 

 En este apartado se recogen los informes elaborados por el equipo educativo en 

relación a permisos familiares, salidas a juzgados, salidas sanitarias, de ocio y tiempo libre, 

etc. 

 Diario del menor. 

 Documento donde queda recogida la información más reseñable del interno en su 

instancia en el CEIMJ. Es de carácter diario y queda estructurado en turno de mañana, tarde y 

noche. En este documento pueden acceder, tanto en su redacción, como en su lectura, el 

equipo educativo, técnico y órganos de dirección de la institución. 

 

Análisis cualitativo. Identificación de expresiones autolesivas y entrevista en profundidad semiestructurada. 

 

Identificación de expresiones autolesivas. 

Esta técnica estaría dentro de la tradición de las fuentes orales, donde se potencia la 

representatividad de la perspectiva subjetiva y biográfica, entendiéndose que el sujeto forma 

parte de un contexto histórico-social y que por consiguiente es capaz de elaborar un discurso 

que no podría ser entendido fuera de esa circunstancia social y temporal (Sanz, 2005).  

En el presente trabajo se conjugan expresiones directamente formuladas por los 

internos autolesionados, así como las descripciones llevadas a cabo por profesionales que 

presenciaron los episodios autolesivos. Aquí se entrelazan lo que Delgado y Gutiérrez (1994) 

determinarían como archivos orales, pero también entrarían dentro de la frontera de las 

historias de vida o análisis retrospectivo de la acción. 

El modo en que se llevó a cabo dicha técnica conllevo, al igual que en el 

procedimiento cuantitativo, recoger por cada año las expresiones y descripciones, detectadas 

por el equipo, educativo o técnico, de cada una de los episodios autolesivos (997) en el 
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periodo de años investigado. Posteriormente se escogieron un total de 126 actos diferentes y 

se organizaron en relación a los siguientes apartados: 

 

Tabla 22. Áreas y tipos de expresiones autolesivas. 

Áreas Tipos 

Formas Detectadas-exhibidas-contenidas 

Gravedad sanitaria Leves-graves 

Lugar Habitación-sección 

Momento Tiempo que trascurre la autolesión tras el primer internamiento 

Tipología Golpeo-corte-erosiones-agujeramiento-ahogamiento-otros 

Peligrosidad Baja-alta 

Frecuencia Número 

Sexo Masculino-femenino 

Edad de ingreso Años en el primer internamiento 

Tipo de delito Tipología. Violento-no violento 

Régimen jurídico Cerrado 

Consumo de drogas Tipología 

Experiencia en salud mental Tratamiento. Residencia terapéutica. Diagnóstico. 

Sanción Sanciones generales-Separación de grupo. Apertura de 

expediente disciplinario.  

Motivaciones Dolor emocional-Visión de la sangre-Analgesia-Soledad-

Estrés-Autocastigo-Control-Atención-Retraumatización-

Expresión de vida. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

La elección de los episodios ha conllevado que se tenga en cuenta que el conjunto de 

la población autolesionada esté suficientemente representado (sexo, diferentes edades, lugar 

de nacimiento, reingresos, motivos de ingreso, relación con Protección…), sin embargo, 

también se han escogido actos autolesivos heterogéneos y particulares, cuando se han 

considerado ilustrativos en la significación de la idea a presentar, “que los informantes tengan 

potencial a la hora de representar algunas situaciones prototípicas del fenómeno estudiado” 

(Boira, 2009, p. 235). 

Entrevista en profundidad semiestructurada. 

Establecían Delgado y Gutiérrez (1994) que la entrevista, encuadrada dentro de las 

fuentes orales, permite un proceso comunicativo entre entrevistador y entrevistado en el cual 

el primero extrae una información íntimamente ligada a la construcción simbólica que este 

genera desde su experiencia vital, “esto implica que la información ha sido experimentada y 

absorbida por el entrevistado y que será proporcionada con una orientación e interpretación 

significativas de la experiencia del entrevistado” (Delgado y Gutiérrez, 1994, p. 225). Las 

posibilidades de la entrevista permiten que emerjan los discursos que están fuera de las 
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construcciones generales rescatando otras voces subjetivas, particulares, que generalmente no 

suelen estar representadas en la voz colectiva.  

La tipología de la entrevista es múltiple y variada, y dentro de esta se encuentra la 

entrevista en profundidad, que a su vez puede alcanzar diferentes formas (Delgado y 

Gutiérrez, 1994). En particular la semiestructurada o semidirectiva, se dota de una estructura 

constituida por áreas o ítems que regirán la secuencia de la entrevista (Mejía, 1994). 

En la presente investigación se ha optado por adoptar la técnica de entrevista en 

profundidad semiestructurada por presentar las características anteriormente mencionadas y 

porque, como establecen Taguenca y Vega (2012), las áreas o preguntas, prefijadas 

establecen un orden en la secuencia dialéctica, dando la opción al entrevistado de reformular 

las preguntas “llegando así a la comunicación multidimensional, dialéctica y contradictoria” 

(Taguenca y Vega, 2012, p. 61). Esta realidad exige al entrevistador “tomar decisiones que 

implican alto grado de sensibilidad hacia el curso de la entrevista y al entrevistado, con una 

buena visión de lo que se ha dicho” (Díaz, Torruco, Martínez y Varela, 2013, p. 164) y ello 

permite generar nuevas líneas por las que ahondar, tanto en la presente entrevista, como en 

posteriores encuentros con otros entrevistados. 

Aunque el guion de la entrevista fue el informe cuestionario ISAS, que se configura 

en apartados que conllevan preguntas tanto abiertas como cerradas, las dinámicas de las 

entrevistas pretendían que la interlocución con el entrevistado pudiera tomar otras direcciones 

que no siguieran estrictamente el orden prefijado, así como que en el apartado donde se 

postulaban las preguntas cerradas el entrevistado podía optar por hacer su propia 

interpretación y generar respuesta fuera de las opciones presentadas. Esto conllevaba que en 

algunas ocasiones el entrevistado comenzaba a enunciar un relato que distaba de los objetivos 

propuestos para la entrevista. En esto casos la función del entrevistador era permitir que estas 

situaciones se dieran (ya que en algunas ocasiones era el propio entrevistado el que retomaba 

de nuevo la finalidad de la entrevista) y llegado el momento establecer acciones de 

reconducción de la entrevista sin que el interno lo vivenciara como una imposición. 

La elección de este guion de entrevista coincide con los ámbitos y áreas que la 

bibliografía internacional en autolesiones suele abarcar en sus investigaciones, con la ventaja 

de que recoge en una sola estructura todas las áreas de interés. 

En la siguiente tabla (número 23) se muestran las áreas de entrevista indagadas: 
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Tabla 23. Áreas de análisis de la entrevista. 

 

Áreas 

Tipología  

Frecuencia 

Edad de inicio 

Tiempo de la última autolesión 

Lugar 

Tiempo entre la ideación y el acto 

Existencia de dolor físico 

Motivaciones 

Deseo de seguir autolesionándose 

 

Fuente: Elaboración propia. 

En relación a la elección de la población entrevistada, se llevó a cabo al azar58, dentro 

del grupo de internos que aceptaron participar en la presente investigación, pero sosteniendo 

un grupo de características homogéneas al conjunto de la población autolesionada (año de 

internamiento, distintas secciones, edades, sexo, conocimiento de existencia o no de 

intervención terapéutica…).  

Previamente al desarrollo de la entrevista se contactaba con los candidatos y se les 

explicaba, individualmente, la finalidad y modo de llevar a cabo el encuentro. En este primer 

contacto se incidía en el mantenimiento del anonimato y en que el interno escogiera el 

momento de llevar a cabo la entrevista (generalmente escogieron las 16:00 horas por 

coincidir con el horario de siesta59). En este primer encuentro se dieron situaciones en las 

cuales varios internos desestimaron la invitación o se observó, por parte del investigador, que, 

aunque la oferta no era explícitamente rechazada, sí que se producía una cierta incomodidad 

por lo que no se siguió adelante con el encuentro.  

Concretado el día y la hora, el investigador repasaba las incidencias acaecidas en ese 

día con el interno, y valoraba con él la idoneidad o no de llevarla a cabo. Los encuentros 

fueron llevados a cabo en un espacio privado (despacho de trabajador social) y a salvo de 

cualquier injerencia de presencia de otros profesionales o llamadas telefónicas.  

 
58 Teniendo en cuenta las consideraciones éticas reflejadas en el apartado correspondiente. 
59 En la dinámica cotidiana de los internos algunos de ellos pueden optar por estar en su habitación en un horario aproximado entre las 
15:00h a 16:30h. 
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Los encuentros se estructuraban en tres tiempos: 

         •     El primero era la recogida del interno y acompañamiento al lugar de la entrevista. 

Ya desde el momento en que se iba a buscar al interno se iniciaba una conversación informal, 

y generalmente relativa a temas personales y de interés del interno. 

         •     El segundo tiempo, y ya en el lugar de la entrevista, se llevaba a cabo el encuadre. 

Se volvía a explicar el sentido del encuentro, se reseñaba, nuevamente el anonimato, el modo 

en que se iba a llevar y la libertad en las contestaciones. Del mismo modo, también se 

indicaba la libertad de no contestar aquellas preguntas que no quisieran, así como se les 

otorgaba la soberanía de poder cerrar el encuentro cuando él o ella quisiera. De las 20 

entrevistas 15 fueron grabadas y las otras cinco fueron recogidas manuscritamente por 

petición expresa de los entrevistados. 

        •      El tercer tiempo, conllevaba el cierre de la entrevista y el paso a un nuevo diálogo 

que difiriera completamente de lo hablado. La finalidad de este último momento era 

establecer una distancia con el posible efecto emocional que pudiera haberle ocasionado la 

entrevista. Estos últimos tiempos fueron diversos en cada interno, yendo desde la petición de 

acompañamiento a otro espacio para iniciar una actividad de la dinámica del centro, a elongar 

el encuentro en una conversación propia del interno. 

Dada la idiosincrasia de las situaciones los tiempos de entrevista fueron dispares, 

oscilando entre los 20 minutos y los 90 minutos.   

El material recogido en las entrevistas se estructuró del mismo modo que el 

identificado por los profesionales del CEIMJ en relación a los episodios autolesivos y se fue 

añadiendo posteriormente a cada uno de los apartados correspondientes en el capítulo 

“resultados cualitativos”, diferenciando “CASO 1, 2, 3…”, como expresión recogida por 

profesional y “VOZ A, B, C…”, como expresión recogida en entrevista. 

 Los instrumentos que se implementaron para llevar a cabo el presente estudio fueron: 

 Modelo unitario de recogida de detección de autolesiones (modelo ampliado de 

detección de autolesiones en instituciones penitenciarias de Inglaterra y Gales) (Anexo 

XIII). 

 El modelo unitario parte de la estructura básica de la propuesta británica compuesta 

por: nombre del interno, fecha de autolesión y tipo de autolesión. A este se sumaron los 

siguientes ítems: 

 -Sección de referencia en la cual el interno lleva a cabo la autolesión. 
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-Determinación de si la autolesión ha conllevado atención por parte de los servicios 

sanitarios del propio centro y aquellos que requieren la atención de servicios médicos 

externos al CEIMJ (incluyendo la tipología del servicio). 

-Redacción de los hechos previos y posteriores a la autolesión. 

 Entrevista semiestructurada.  

 A través del informe cuestionario ISAS60 (Inventory of Statements About Self-injury) 

se estructuraba la entrevista que se llevaba a cabo con los/as internos/as (Anexo XIV). 

 Dicho informe cuestionario se divide en tres apartados: 

• Pregunta de discriminación de la población a seguir con el cuestionario, de tal 

modo que formula la pregunta de si ha tenido conductas autolesivas, cantidad y 

tipología. 

• Un segundo apartado que aglutina seis cuestiones de diversa índole (tipología, 

edad de la primera autolesión, existencia de dolor físico, llevado a cabo en soledad 

o no, tiempo que trascurre desde que aparece la necesidad de la autolesión y el 

propio hecho, sentimiento de querer de dejarse autolesionar). 

• Un tercer apartado en relación a la significación de los hechos autolesivos expresa 

39 circunstancias donde el usuario valora en una franja de 0 a 2 la relevancia o no 

de los mismos. Estas 39 circunstancias hacen relación a: 

•Afectar la regulación - 1, 14, 27. 

•Límites interpersonales - 2, 15, 28. 

•Autocastigo - 3, 16, 29. 

•Cuidado personal - 4, 17, 30. 

•Anti-disociación / generación de sentimientos - 5, 18, 31. 

•Anti-suicidio - 6, 19, 32. 

•Búsqueda de sensaciones - 7, 20, 33. 

•Vinculación entre pares - 8, 21, 34. 

•Influencia interpersonal - 9, 22, 35. 

•Dureza - 10, 23, 36. 

•Marcación de angustia - 11, 24, 37. 

•Venganza - 12, 25, 38. 

•Autonomía - 13, 26, 39. 

 
60 La validez del cuestionario está recogida en bibliografía internacional, existiendo varias publicaciones que analizan dicha eficacia: 
Klonsky y Olino, (2008), Klonsky y Glenn, (2009), Bildik, Somer, Kabukcu, Basay, Basay y Ozbaran (2013). 
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 La duración de respuesta al cuestionario ISAS puede conllevar un tiempo estimado de 

15 a 20 minutos, sin embargo, a dicho cuestionario, en la presente investigación, se le 

adjudica una nueva funcionalidad al poder desplegarse como posibilidad de estructura de 

guion para entrevista semiestructurada. Las respuestas, a cada de una las cuestiones 

referenciadas, permiten al investigador dar la opción de que el entrevistado pueda explayarse 

en la descripción y contenido del mismo. Del mismo modo, la propia línea discursiva del 

entrevistado remitirá a otras cuestiones anteriores o posteriores, reforzando, ampliando o 

pudiendo generar respuestas contrarias. Esta concesión de espacio de interlocución más 

amplio se vertebra como un elemento de control general a las respuestas del entrevistado.  

 Estadillo de enfermería de notificación de autolesiones (Anexo XV). 

 El servicio de enfermería cuenta con un documento donde quedan reflejadas las 

atenciones a los actos autolesivos, indicando: el nombre del interno, tipo de autolesión, fecha 

e intervención sanitaria pertinente. Existe una carpeta general por cada año y dentro de esta se 

estratifica por meses. 

 

1.4.4. Consideraciones éticas. 

La Declaración de Helsinki (1964) sobre los principios éticos que deben de regir toda 

investigación en seres humanos ha servido como parámetro rector en el planteamiento y 

desarrollo de la presente investigación.  

En relación al uso y análisis de documentos relativos a los internos en el CEIMJ, así 

como a la posibilidad de llevar a cabo entrevistas a los mismos, se envió documento de 

petición de autorización al IASS, a la jefatura del Servicio de Atención a la Infancia y a la 

Adolescencia. De este modo el tratamiento de estos datos, las entrevistas, así como el 

informe-cuestionario, fueron llevados a cabo por los criterios establecidos, tanto por el 

Instituto Aragonés de Servicios Sociales como por la dirección del CEIMJ, atendiendo 

siempre a los principios de voluntariedad, anonimato y disposición del interno. A ello se 

sumó que los internos elegidos dieron su consentimiento explícito para la participación y 

publicitación de sus declaraciones, así como en el momento en que se desarrollaron las 

entrevistas, se realizaron bajo el criterio técnico, de que dicha práctica no influyera de forma 

negativa en el proceso educativo o terapéutico del interno, y tal y como se ha desarrollado en 

el apartado de procedimiento.  

 En relación a listados con identificaciones personales se sustituyeron todos los 

nombres por un número de expediente y se creó documento, Excel, independiente donde se 
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identificaba identidad con número de expediente. Posteriormente esta hoja Excel fue 

encriptada. 

 Del mismo modo en relación con los entrevistados el nombre de los mismos fue 

sustituido por el término VOZ A, B, C… y se generó otro documento Excel donde se 

identificó nombre del interno con VOZ correspondiente. Concluido el listado también fue 

procesado para permanecer encriptado. 

 Los audios de las personas entrevistadas fueron encriptados desde el momento en que 

formaron parte del fichero de audios. 
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PARTE III. FRAGILIDAD Y AUTOLESIÓN. 

RESULTADOS. 
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A continuación, se presentan los resultados y conclusiones obtenidas por los 

procedimientos metodológicos cuantitativos y cualitativos.  

En primer lugar, se presentan los datos cuantitativos obtenidos en el total de la población 

interna, posteriormente los correspondientes a la población autolesionada y en un tercer 

apartado se reflejará la comparativa entre ambas poblaciones. 

En segundo lugar, se refleja el resultado obtenido de la aplicación de diversas técnicas de 

investigación cualitativa. 
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1. RESULTADOS CUANTITATIVOS. 

 

1.1. Resultados cuantitativos obtenidos en el total de la población residente. 

 

1.1.1. Introducción.  

A continuación, se presentan los resultados obtenidos de aplicar ocho grupos de 

variables en la población total internada objeto de investigación. Dichas variables se 

estructuran en los siguientes grupos: sociodemográficas, relativas a aspectos judiciales, sobre 

intervenciones terapéuticas previas al internamiento en el CEIMJ y consumo de drogas, en 

relación con el Servicio de Protección de menores, pertenencia a banda, unidad de 

convivencia, formación académica y existencia de expediente sancionador. 

 

1.1.2. Variables sociodemográficas. 

Las variables sociodemográficas que se han estudiado hacen mención al sexo, 

seguidamente del lugar, o zona del mundo, donde han nacido los internos. En esta última 

variable (lugar de nacimiento) se ha optado por una doble opción de análisis: por un lado, dos 

grandes grupos representados por aquellos que han nacido en España o fuera de ella y otra 

opción que ha determinado seis grandes zonas geográficas que puedan particularizar en 

mayor medida el lugar de nacimiento del interno. A continuación, se ha reflejado la variable 

correspondiente a la edad que presentaban los internos en el momento del primer 

internamiento.  

 

Sexo. 

La distribución de la población internada por razón de sexo no está equilibrada, y en 

este aspecto sigue los derroteros de la mayoría de los estados, en los cuales la población 

penitenciaria es eminentemente masculina.  

En el presente estudio, para el tiempo analizado, el porcentaje medio de mujeres fue 

de un 8,9% (n=25) frente a un 91,1% (n=255) de hombres, lo que lleva casi a una proporción 

de hombre mujer de 9 a 1. 

A lo largo de estos años la representatividad de las mujeres varió entre el 11% y el 

2,8%. Las variaciones en el porcentaje de mujeres no se han podido identificar con ninguna 

causa específica produciéndose fluctuaciones con una tendencia decreciente. Por otro lado, sí 

que en algunas ocasiones se ha podido observar que algunas de las mujeres internadas han 
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participado en delitos junto a compañeros masculinos a los cuales también se les ha impuesto 

medida de internamiento. 

Tabla 18. Distribución de internos por sexo. 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Lugar de procedencia. 

En relación al lugar de nacimiento, el 51,1% (n= 143) de la población estudiada ha 

nacido en España, frente al 48,9% (n=137) que han nacido fuera de España. A lo largo de los 

años el porcentaje de cada uno de los grupos ha ido variando de la siguiente forma:   

 

 Tabla 19. Distribución por lugar de nacimiento. 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Según la zona, o región de nacimiento la distribución porcentual es la siguiente:  

 

Figura 24. Distribución porcentual de la población internada por región de nacimiento. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

51,13%

22,10%

11%

13%

2,50% 1,07%

España

América

Resto de Europa

Magreb

Resto de África

Otros

Años Hombres (%) Mujeres (%) 

 

2012 90% 10% 

2013 89% 11% 

2014 90% 10% 

2015 93%   7% 

2016             97.2% 2.8% 

2017             94.5% 5.5% 

Año 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

 

En España 

 

51% 

 

46.8% 

 

55.4%% 

 

49.3% 

 

55.6% 

 

54.8% 

Fuera de 

España 

 

49% 

 

55.2% 

 

44.6% 

 

50.7% 

 

44.4% 

 

45.2% 
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Dentro del contingente extranjero los americanos son el grupo más representativo 

(representan el 45,2% de los extranjeros, n=62), seguido de zona de Magreb61 (25,5%, n=35) 

y resto de países (europeos, resto de África y el resto del mundo, 29,3%, n=40). 

La evolución porcentual de los internos según la región de nacimiento en el periodo 

estudiado queda reflejada en la tabla 20:  

 

Tabla 20. Evolución de la distribución por lugar de nacimiento a lo largo del periodo 2012-2017. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Al igual que se mencionaba en relación al sexo, a lo largo del periodo estudiado, la 

variación de la procedencia de los extranjeros ha fluctuado, observándose como el grupo 

americano ha ido presentado un descenso desde una tasa máxima en 2012 (53,8%) hasta 2016 

(37,1%) y mostrando un pico de crecimiento en 2017 (48,5%). El segundo grupo en 

importancia es el perteneciente a la zona del Magreb donde en el año 2015 presentó valores 

cercanos a las tasas de población americana. En este grupo quedan encuadrados todos los 

menores extranjeros no acompañados (MENAS) donde se identificaron cinco casos lo que 

supone el 14,2% dentro de los nacidos en la zona del Magreb, y el 1,7% del total de la 

población internada analizada.  

 A continuación, en la tabla 21 se establece la distribución de los menores internados 

en el CEIMJ por región de nacimiento y en función del sexo. 

 

 

 

 
61 Aun cuando el concepto “Región de Magreb” contiene los países situados en el Norte de África que lindan con el Mediterráneo, en el 
presente estudio los países identificados han sido Marruecos y Argelia. 

Año 

 

2012 2013 2014 2015 2016 2017 

(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) 

 

América 

 

28 

 

53.8% 

 

28 

 

49.1% 

 

18 

 

46.1% 

 

15 

 

38.4% 

 

13 

 

37.1% 

 

17 

 

48.5% 

 

Resto de Europa 

 

10 

 

19.2% 

 

9 

 

15.7% 

 

7 

 

17.9% 

 

6 

 

15.3% 

 

6 

 

17.3% 

 

7 

 

20% 

 

Magreb 

 

 

12 

 

23.3% 

 

18 

 

31.7% 

 

11 

 

28.4% 

 

14 

 

36.1% 

 

10 

 

28.5% 

 

7 

 

20% 

Resto de África 2 3.8% 1 1.75% 1 2.5% 2 5.1% 4 11.4% 3 8.65% 

 

Otras 

 

0 

 

0% 

 

1 

 

1.75% 

 

2 

 

5.1% 

 

2 

 

5.1% 

 

2 

 

5.7% 

 

1 

 

2.85% 

 

Total 

 

52    

 

100% 

 

57 

 

100% 

 

39 

 

100% 

 

39 

 

100% 

 

35 

 

100% 

 

35 

 

100% 
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Tabla 21. Distribución por sexo y lugar de nacimiento. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Los países que mayor número de ingresos registran, aparte de España, son Marruecos 

(n=33), Colombia (n=20), Rumanía (n=20), República Dominicana (n=15) y Ecuador (n=12). 

Por sexo y lugar de nacimiento el hombre nacido en España es el más representativo 

(45%, n=126) y posteriormente, concordante también, con los datos generales, el hombre 

nacido en América (21,07%, n=59). En el caso de la mujer, es de señalar que el internamiento 

de la mujer extranjera sólo representa, en proporción a su sexo el 32% (n=8), mientras que el 

hombre extranjero internado, también respecto a su sexo, alcanza más de la mitad de los 

hombres internados (50,6%, n= 129). A destacar el caso de las mujeres nacidas en la totalidad 

de África donde sólo se ha registrado un ingreso lo que representa el 2,4% de todos los 

ingresos de población africana. 

 

Edad de ingreso. 

En relación a la población estudiada se ha tomado la edad de ingreso para el 

cumplimiento de la medida judicial, observándose que el intervalo de edad va desde los 14 

años hasta jóvenes que comienza a cumplir su medida a los 20 años. El intervalo entre los 16 

a 17 años es el grupo más representativo con un 55,3% del total de la población internada y la 

edad media de ingreso es de 16,52 años (SD = 1,262). 

Si se plasma la distribución de la primera edad de internamiento en función del sexo 

quedan reflejados en la tabla 22 y figuran los siguientes datos: 

 

 
Hombre (N = 255) Mujer (N = 25) 

 

 (n) (%) (n) (%) pa 

   

Nacidos en España: 

    Sí. 

    No. 

Lugar de nacimiento: 

  España 

  América 

  Resto de Europa 

  Magreb 

  Resto de África 

  Otras 

 

 

 

 

126 

129 

 

126 

59 

27 

34 

7 

2 

 

 

 

49.4 

50.6 

 

49.4 

23.1 

10.6 

13.3 

2.7 

0.8 

 

 

 

17 

8 

 

17 

3 

3 

1 

0 

1 

 

 

 

68 

32 

 

68 

12 

12 

4 

0 

4 

 

 

0.076 

 

 

 

0.197 

 



193 
 

 

Tabla 22. Distribución de edad de internamiento según el sexo. 

Edad 14 años 15 años 16 años 17 años 18 años >18 años Total 

Hombre 15 39 64 79 47 11 255 

% 5,8% 15,29% 25,09% 30,98% 18,53% 4,31% 100% 

Mujer 0 4 12 5 4 0 25 

% 0% 16% 48% 20% 16%    0% 100% 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Figura 25. Distribución de edad de internamiento según el sexo. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Analizando las edades de internamiento por sexo, se observa como en el caso de las 

mujeres hay una mayor uniformidad en la representación de las distintas edades, no 

existiendo casos menores de 15 años ni mayores de 20. Este hecho puede ser debido a que la 

población femenina internada es considerablemente inferior que la masculina y por ello no se 

encuentra la variabilidad de situaciones que pueden observarse en los hombres. Pero también 

es de destacar que las mujeres que sobrepasan edades superiores a los 17 o 18 años presentan 

circunstancias donde hay una cierta estructuración familiar propia (pareja e hijos) que 

generan otra serie de problemas y dificultades y que tienden a distanciarlas de los hechos 

delictivos. 

Esta tabla también señala que la edad media de la mujer internada investigada no es 

considerablemente inferior, =16,36 años (SD = 1,002), a la del hombre, =16,52 (SD = 

1,286), la diferencia en la media de edad encontrada no es estadísticamente significativa (p = 

0,438). 
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Reseñable es que dos terceras partes de las mujeres internadas se encuentran en la 

horquilla que contienen de los 15 años a los 16 años. Por otro lado, en el caso del hombre, ya 

mayor de edad (18 años y más de 18), llega a representar el 20,7%, lo que puede significar 

varias situaciones: el proceso judicial conlleva un trámite que elonga el tiempo de 

internamiento y el menor alcanza la mayoría de edad, o bien hay una modificación de la 

medida original pasando de un cumplimiento en Medio Abierto a internamiento y por 

consecuente el menor en ese tránsito alcanza la mayoría de edad. En esta línea los internos 

nacidos fuera de España su edad representativa son los 17 años (n=51, 37,2%), mientras que 

los nacidos en España la edad baja a 16 años (n=44, 30,8%). 

Presentación de la media y moda de edad de internamiento a lo largo del periodo 

investigado:  

Tabla 23. Evolución de la edad media y moda a lo largo de 2012 a 2017. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

A lo largo de los años la edad media ha ido variando alrededor de esos 16,52 que se 

mencionaban antes observándose un proceso de aumento de 2012 a 2014, ambos inclusive, 

para posteriormente producirse un descenso. Este hecho ha llevado a que la edad moda pase 

en los últimos años de 17 años a 16 años. 

 

La tabla 24 presenta la frecuencia y porcentaje de los menores internados en función 

de la región de nacimiento: 

Tabla 24. Edad de ingreso por región de nacimiento. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Año 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

 

Media ( ) 

 

16.50 

 

16.61 

 

16.66 

 

16.46 

 

16.25 

 

16.27 

Moda  (X) 17 17 17 16 17 16 

 

 

Edad de ingreso 

(años)                                 

 

     España 

            N            

 

       % 

América 

N              % 

Resto de Europa 

N             %  

Magreb 

N               % 

Resto de África 

N                % 

Otros 

N            % 

 

14 9 7.3% 2 3.2% 1 3.3% 3 8.5% 0 0% 0 0% 

15 24 16.7% 9 14.5% 3 10% 5 14.2% 2 28.5% 0 0% 

16 44 30.7% 12 19.3% 7 23.3% 10 28.5% 1 14.2% 2 66.6% 

17 33 22.2% 24 38.7% 13 43.3% 11 31.7% 3 43.1% 0 0% 

18 27 18.8% 13 21.1% 5 16.87% 4 11.4% 1 14.2% 1 33.3% 

19 6 4.1% 0 0% 1 3.3% 2 5.7% 0 0% 0 0% 

20 0 0% 2 3.2% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

Total 143 100% 62 100% 30 100% 35 100% 7 100% 3 100% 
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Cruzando las variables lugar de nacimiento (España o fuera de España) y edad de 

ingreso, no se observan grandes diferencias, sin embargo, si se aglutinan los porcentajes 

correspondientes a ingresos mayores de 17 años, inclusive, se observa como en la población 

nacida fuera de España en este grupo de edad, supone el 58,22%, mientras que en el grupo de 

nacidos en España sólo alcanza el 43,3%. De este hecho se desconocen las causas, aunque se 

ha observado como en población americana la edad de llegada al país puede, en algunos 

casos, producirse en edad adolescente, dándose posteriormente un tiempo de acoplamiento y 

adaptación y posteriormente comienzan a darse las conductas disruptivas. Esto conllevaría 

que los delitos se produjeran con una edad mayor a la media. En la población proveniente de 

la zona del Magreb, así como también del resto de África, se han identificado casos de “ida y 

vuelta”, es decir, menores que una vez están en España y hay graves problemas de 

adaptación, con aparición de conductas disruptivas, lo que hacen las familias es enviarlos a su 

país de origen, como forma de reeducación o castigo, y luego volverlos a reunir en España. 

En relación al lugar de nacimiento de los menores más jóvenes internados se observa como el 

grupo de nacidos en España y zona del Magreb son los que mayor volumen de población 

presentan. Este dato es exacto en el caso de los nacidos en España por el proceso documental 

que se lleva a la hora de establecer la fecha de nacimiento, sin embargo, con los nacidos en 

zona de Magreb no puede decirse lo mismo ya que algunas veces se les asigna 

orientativamente una edad y por consiguiente una fecha de nacimiento.  

 

1.1.3. Variables judiciales. 

Las variables judiciales que se han estudiado son aquellas que hacen referencia al 

delito de mayor importancia identificándose con el que conlleva más tiempo de internamiento 

en cualquiera de los ingresos. Posteriormente se lleva a cabo una agrupación de delitos con la 

finalidad de observar la opción de la comisión de delitos violentos frente a otro tipo de 

delitos. Se incluye el número de ingresos y reingresos en el propio centro, así como el 

régimen judicial que se adjudica junto a la medida y el juzgado de procedencia de las 

sentencias de internamiento. 

 

Tipos de delitos. 

 A continuación, se exponen en la tabla 25 los delitos de referencia que han conllevado 

el internamiento del joven en el CEIMJ.  
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Tabla 25. Número y porcentaje de tipos de delitos que ha conllevado internamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

El robo con violencia e intimidación es el delito que mayor porcentaje de ingresos 

provoca, y es representativo como el incumplimiento de medidas en Medio Abierto, 

particularmente libertades vigiladas, es el segundo motivo de ingreso. En este punto es 

necesario reseñar, que, a su vez, la libertad vigilada, ha sido impuesta por otro tipo de delitos 

que en el presente estudio no se han identificado, pero que, sin embargo, se es conocedor, por 

medio de la práctica diaria, que un importante número de estas libertades vigiladas son 

impuestas por un delito previo de robo con violencia o intimidación. 

El concepto de robo es un término amplio que engloba toda una serie de conductas 

delictivas: rotura del cristal de un coche para robar objetos de su interior, robar objetos al 

descuido, amenazar verbal o físicamente a un individuo para robar sus propiedades, entrar en 

un establecimiento cerrado forzando las medidas de seguridad. 

Llevando a cabo una agrupación de los delitos se obtiene la tabla 26: 

 

 

 

 

Delitos 

 

Frecuencia 

(n) 

     Porcentaje 

           (%) 

Robo con violencia e 

intimidación 
96 34.3% 

Incumplimiento de 

libertad vigilada 
89 31.8% 

Robo con fuerza 30 10.7% 

Violencia filoparental 16 5.7% 

Lesiones 10 3.6% 

Hurto 8 2.9% 

Atentado autoridad 7 2.5% 

Agresión sexual 7 2.5% 

Incumplimiento horas 

comunitarias 
6 2.1% 

Homicidio 4 1.4% 

Intento de homicidio 4 1.4% 

Amenazas 2 0.7% 

Coacciones 1 0.4% 

Total 280 100% 



197 
 

Tabla 26. Número y porcentaje de agrupación de delitos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

En relación con la tabla número 26 sigue la lógica de que el robo es el delito más 

recurrente; sin embargo, hay una diferencia considerable entre el robo con fuerza y el de robo 

con intimidación, en el sentido de que, en este último, el delito es ejercido con violencia 

sobre uno o varios individuos. Por ello se representa la tabla 27: 

 

Tabla 27. Número y porcentaje de delitos ejercidos con violencia incluidos el robo con intimidación. 

Frecuencia  Porcentaje 

     (n)       (%) 

No      135    48,2% 

Sí      145    51,8% 

Total      280   100,0% 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Los delitos ejercidos con violencia (homicidio, lesiones, agresión sexual…) se les ha 

añadido el robo con intimidación, lo que conlleva a que más de la mitad de los delitos que 

han implicado el ingreso en la institución, son realizados con violencia dirigida hacia las 

personas. Como se mencionaba anteriormente, cuando el robo es ejercido con violencia, y 

especialmente física o con el uso de un arma, la gravedad del mismo es mayor, lo que 

conlleva que este tipo de delitos conlleven más tiempo de internamiento que otros. 

 

Delitos 
Frecuencia 

(n) 

Porcentaje 

(%) 

Incumplimiento de medidas 96 

 

34.3% 

 

Robos y hurtos 132 

 

47.1% 

 

coacciones y amenazas 3 

 

1.1% 

 

Atentado a la autoridad, violencia 

física, homicidios y agresiones 

sexuales. 

49 17.5% 

 

Total 
280 100% 
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En la siguiente tabla se plasman el porcentaje de delitos que han conllevado el internamiento en el CEIMJ en el periodo de investigación. 

Tabla 28. Evolución de la agrupación de delitos que conllevan internamiento de los años 2012 a 2107. 

 

 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Delitos 
Frecuencia 

(n) 

Porcentaje 

(%) 

Frecuencia 

(n) 

Porcentaje 

(%) 

Frecuencia 

(n) 

Porcentaje 

(%) 

Frecuencia 

(n) 

Porcentaje 

(%) 

Frecuencia 

(n) 

Porcentaje 

(%) 

Frecuencia 

(n) 

Porcentaje 

(%) 

 

Incumplimiento de 

medidas 

 

25 

 

25.5% 

 

13 

 

13.8% 

 

20 

 

27% 

 

19 

 

28.4% 

 

24 

 

33.3% 

 

 

35 

 

47.9% 

 

 

Robos y hurtos 

 

51 

 

52.0% 

 

60 

 

63.8% 

 

42 

 

56.8% 

 

35 

 

52.2% 

 

34 

 

47.2% 

 

 

23 
 

31.5% 

 

coacciones y amenazas  

1 

 

1% 

 

0 

 

0% 

 

1 

 

1.4% 

 

1 
1.5% 

 

 

0 

 

0% 

 

0 
0% 

 

Atentado a la autoridad, 

violencia física, 

homicidios y agresiones 

sexuales. 

 

21 

 

21.4% 

 

21 

 

22.3% 

 

11 

 

14.9% 

 

12 

 

17.8% 

 

14 

 

19.4% 

 

15 
20.5% 

 

 

Total 

 

98 

 

100% 

 

94 

 

100% 

 

74 

 

100% 

 

67 

 

100% 

 

72 

 

100% 

 

73 

 

100% 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Los datos más reseñables, en el trascurso de los años estudiados, son los referentes a 

las variaciones en el porcentaje de internados por incumplimiento de medidas en Medio 

Abierto, frente al porcentaje de internados por delitos de robos o hurtos donde se observa 

como los segundos han ido disminuyendo a lo largo de los años, a la par que los 

incumplimientos de libertad vigilada, que a su vez proceden de otros delitos, han aumentado 

las causas de internamiento. Este proceso ha llevado tal dinámica, que para el año 2017, el 

número de internos por incumplimiento de la libertad vigilada, era mayor que las causas de 

internamiento por robos y hurtos, hasta el punto de que casi 1 de cada 2 internos está 

internado por esta razón. 

Este hecho es claramente observable en la figura 26 que a continuación se presenta: 

 
Figura 26 Variación del porcentaje de internados por incumplimiento de la libertad vigilada frente a los internados por robo y 

hurto en el periodo 2012 a 2017. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

También es interesante, el hecho de que los delitos más graves y violentos han 

presentado un cambio de variación, observándose como hasta el 2014 fueron disminuyendo, 

hasta el punto de que en este año mencionado el número de internos por estos actos eran casi 

la mitad de los registrados en los dos años anteriores; sin embargo, desde ese momento, hasta 

el año 2017, se va produciendo un nuevo aumento. La relación entre tipo de delito, juzgado 

de referencia y régimen jurídico adjudicado en función del sexo de los internos se expresa en 

la siguiente tabla (29): 
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Tabla 29. Distribución de delitos, tipo de régimen jurídico y tipo de medida por sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Por distinción de sexo, el hombre coincide en el delito (robo con violencia o 

intimidación) con la media poblacional y eleva el porcentaje a 35,3% (n= 90); sin embargo, 

en la mujer el delito que presenta mayor porcentaje es el incumplimiento de la libertad 

vigilada con un 36% (n= 9). Por otro lado, ni los juzgados de procedencia, ni el tipo de 

 
Hombre (N = 255) Mujer (N = 25) 

 

 
(n) (%) (n) (%) pa 

 

Delito: 

     

0.426 

  Incumplimiento de la libertad vigilada 80 31.4 9 36  

  Incumplimiento horas comunitarias 5 2 1 4  

  Lesiones  9 3.5 1 4  

  Amenazas 2 0.8 0 0  

  Coacciones  1 0.4 0 0  

  Atentado a autoridad 

  Homicidio 

  Robo con violencia o intimidación 

  Agresión sexual 

  Violencia filoparental 

  Robo con fuerza 

  Intento de homicidio 

  Hurto 

 

Delito con violencia: 

   Sí 

   No 

 

Juzgado de procedencia: 

   Zaragoza                                                        

   Huesca 

    Teruel 

    Otros 

 

Tipo de medida:                                                      

    Cerrado 

    Semiabierto 

    Terapéutica 

    Abierto 

    Fin de semana 

6 

4 

90 

7 

12 

29 

4 

6 

 

 

132 

123 

 

 

200 

26 

23 

6 

 

 

27 

157 

25 

1 

45 

2.4 

1.6 

35.3 

2.7 

4.7 

114 

1.6 

2.4 

 

 

51.8 

48.3 

 

 

78.4 

10.2 

9 

2.4 

 

 

10.6 

61.6 

9.8 

0.4 

17.6 

1 

0 

6 

0 

4 

1 

0 

2 

 

 

13 

12 

 

 

18 

4 

1 

2 

 

 

2 

14 

2 

0 

7 

4 

0 

24 

0 

16 

4 

0 

8 

 

 

52 

48 

 

 

72 

16 

4 

8 

 

 

8 

56 

8 

0 

28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.982 

 

 

 

 

 

 

0.354 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.882 
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régimen jurídico adjudicado son significativos a la hora de establecer diferencias por razón de 

sexo. 

No se observa, según el valor de p (0.426 y 0.982) una relación de dependencia entre 

sexo y tipo de delito o delito con violencia. 

Analizando el lugar de nacimiento y el tipo de medida no se observan grandes 

diferencias, siendo la medida de semiabierto la mayoritaria para las regiones que albergan un 

número considerable de internos; sin embargo, respecto al régimen cerrado, en el caso del 

grupo Resto de Europa y Magreb presentan porcentajes, con respecto a sus propios grupos, 

más elevados que el resto de grupos poblacionales como se observa en la tabla62 30: 

 

Tabla 30. Frecuencia y porcentaje del régimen de cerrado por región de nacimiento. 

 

 

 

  España              América        Resto de        Magreb Resto de             Otros      Total  

                          Europa                     África 

  

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Agrupación de delitos. 

Llevando a cabo una agrupación de los delitos según el sexo de los internos se ha 

detectado: 

Tabla 31. Distribución de agrupación de delitos por sexo. 

 

Delito               Hombre (N=255)                              Mujer (N=25) 

              (n)  (%)       (n)               (%) 

  

                                             

pª 0.585 

Robos y hurtos    123  48.2        9                 36 

Incumplimiento de medidas   86  33.7       10                 40 

Delito con violencia hacia las personas  43                 16.9        6                 24 

Coacciones y amenazas   3  1.2        0                  0 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 
62 En el apartado “Otros” el porcentaje es el más elevado 33%, pero no se ha reseñado ya que la frecuencia de este grupo es mucho 
menor que la de otras regiones seleccionadas. 

 

Frecuencia 
12 6 5 5 0 1 29 

 

% dentro de 

Región de 

nacimiento 

8.4% 9.7% 16.7% 14.3% 0.0% 33.3% 10.4% 

 

% del total 
4.3% 2.1% 1.8% 1.8% 0.0% 0.4% 10.4% 



202 
 

La comisión de delitos por agrupación sigue la línea de lo presentado en la tabla 29, 

donde quedan desglosados todos los delitos. El 47,1% (n= 132) de la población es internada 

por algún tipo de robo. Por razón de sexo, el robo se identifica más en el hombre que en la 

mujer ya que para estas sólo alcanza el 36% (n= 9) y para ellos supone el 48,2% (n= 123) de 

todos los delitos. Atendiendo a la concordancia entre las variables sexo y delito (p=0.585) se 

establece que no existe diferencias estadísticas significativas. 

En relación a “delitos con violencia hacia las personas”, se observa que en el grupo de 

los varones se alcanza un 16,9% (n= 43), sin embargo, en el caso de las mujeres, este 

apartado se eleva al 24% (n= 6). A este último delito, hay que subrayar que no se han 

incluido los “robos con violencia e intimidación” ya que se han cuantificado en el conjunto 

de “robos y hurtos”, pero sin duda alguna los epígrafes violencia o intimidación determinan 

que en ese acto se produce una agresión física o verbal, por lo cual, incluyendo estos dentro 

del grupo de delitos violentos se observa que el 51,8% (n= 145) del total de la población 

analizada ha llevado a cabo el delito con violencia, observándose que en el grupo de los 

hombres el porcentaje es el mismo al 51,8% (n= 132) y en las mujeres aumenta hasta  el 52% 

(n=13). 

Por otro lado (tabla 29) los delitos de intento de homicidio, homicidio o agresión 

sexual, así como amenazas y coacciones, sólo se han encontrado en población masculina, 

resultando todos ellos un 6,4% (n=18) del total de la población estudiada.  

Singularmente es de reseñar que en el apartado correspondiente a violencia filoparental, 

en los hombres es casi testimonial, con un 4,7% (n= 12), pero en las mujeres se eleva hasta 

suponer el 16% (n= 4) de los delitos cometidos por ellas. 

Reingresos. 

El reingreso de un menor en el CEIMJ es otra de las variables que se han tenido en 

cuenta y a continuación queda expresada en la tabla 32 en función del sexo: 

 

Tabla 32. Ingresos y sexo. 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Nº de ingresos Hombres Mujeres Total 

 

1 

 

160 

 

18 

 

178 

 

63.6% 

2 60 5 65 23.2% 

3 20 2 22 7.9% 

4 9 0 9 3.2% 

5 2 0 2 0.7% 

6 3 0 3 1.1% 

7 1 0 1 0.4% 

Total 255 25 280 100% 
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El 36,4% (n=102) ha reingresado en el CEIMJ entre dos y siete veces. Analizando la 

edad y el reingreso se observa como en los casos de internos con experiencia en la presente 

institución el 30,4% (n=31) ha ingresado por primera vez entre los 14 y 15 años, mientras que 

para aquellos que no son reincidentes sólo el 15,2% (n=27) ha ingresado en esas mismas 

edades. Sin embargo, tomando los menores internados por primera vez entre los 14 y 15 años 

(n=58) se observa que el reingreso a alcanzado a n=31, lo que supone el 53,4%. 

Este conlleva que más de un tercio de los internos va a volver a revivir el ingreso. A 

menor edad de ingreso mayores son las probabilidades de que pueda volver a producirse un 

ingreso. La posible explicación a esta situación puede deberse a varias circunstancias: por un 

lado el hecho de que entre muy joven, probabilísticamente, conlleva que las opciones de 

reingresar son mayores, sin embargo a través del análisis de las variables de vulnerabilidad y 

de la experiencia clínica, lo que se observa es que cuando se ejerce un ingreso de un menor a 

una edad muy temprana es porque las intervenciones anteriores (servicios sociales, sanitarias, 

de protección de menores…) ya no son contenedores, precisando de una acción que genere 

un corte en la conducta disruptiva del menor. La intervención judicial posibilita una acción 

profunda en el interno, pero tiene reducida su capacidad de cambio en las circunstancias que 

rodean al menor, por lo cual la situación de vulnerabilidad posiblemente persista al final del 

cumplimiento de la medida.  

 

Juzgado de procedencia. 

Cada juzgado ejecuta al cabo del año un número de órdenes de internamiento. En la 

figura 27 quedan reflejados el porcentaje de las órdenes de internamiento, para el tiempo 

estudiado, en función de la provincia de referencia: 

 

Figura 27. Distribución porcentual de la población internada por juzgados de referencia. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

77,80%

10,70%

8,60% 2,90%
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Respecto a los juzgados de referencia 3 de cada 4 internos de la población estudiada 

son derivados por juzgados de Zaragoza (juzgados número uno y dos de Zaragoza), casi un 

20% por juzgados de Huesca y Teruel y el resto juzgados pertenecientes a otras comunidades 

autónomas (La Rioja, Cataluña, Comunidad valenciana…). El hecho de que Zaragoza 

conlleve la mayoría de las medidas de internamiento es debido a que la población que atiende 

es mayor que cualquiera de las otras provincias aragonesas, de tal modo que precisa de dos 

juzgados de menores, mientras que en la provincia de Huesca y Teruel sólo cuenta con un 

juzgado de menores para cada provincia. 

A continuación, quedan reflejados el número y porcentaje de internamientos 

emitidos por los distintos juzgados en función del sexo del interno: 

 

Tabla 33. Distribución de agrupación de delitos según el sexo. 

 

Sexo  Recuento                                 Juzgado de procedencia 

       

Zaragoza 1    Zaragoza 2          Huesca  Teruel  Otros Total 

Recuento                  93             107                 26    23     6   255 

Hombre 

  % dentro de juzgado de procedencia      93%            90.7%            86.7%  95.8%   75% 91.1% 

   

Recuento           7              11       4     1     2    25 

Mujer 

  % dentro de juzgado de procedencia       7%            9.3%               13.3%          4.2%          25%         8.9% 

   

Recuento         100                 118                   30                 24               8            280 

Total 

  % del total          35.7%              42.1%              10.7%   8.6%         2.9%       100%             

   

 

Fuente: Elaboración propia. 

Se observa como los juzgados de fuera de la comunidad autónoma de Aragón 

presentan una mayor equidad, aunque sigue distante, entre hombres y mujeres. Dentro de la 

comunidad, Huesca es la provincia que mayor porcentaje de mujeres presenta y Teruel la que 

menos. No se ha observado una razón determinada por la que se den estas variaciones y se 

toman como valores medios un porcentaje que ronda entre el 5% y el 15%. 
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Figura 28.  Distribución porcentual de la población internada por juzgados de referencia y lugar de nacimiento. 

 

Juzgado de Teruel                  Juzgado de Huesca 

            

                    

Juzgados de Zaragoza 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Sólo los juzgados de Zaragoza presentan un porcentaje superior al 50% de población 

nacida en España. Tanto los juzgados de Huesca como Teruel su población nacida fuera de 

España supera el 50% (66,7% para Huesca y el 62,5% para Teruel). En los juzgados de 

Zaragoza y Teruel los nacidos en el continente americano son la población más numerosa, 

hecho que contrasta con el juzgado de Huesca donde la población mayoritaria internada 

procede de la zona del Magreb. Una posible significación a este hecho es la existencia de una 

importante zona agraria en la litera colindante entre Huesca y Cataluña, que precisa de mano 

de obra y sobre la cual se ha asentado una importante masa de población procedente de 

Marruecos y Argelia.  
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Régimen. 

La distribución de los tipos de regímenes jurídicos queda reflejada en la siguiente 

figura: 
 

 

Figura 29 Distribución porcentual del tipo de régimen. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El tipo de régimen que se adjudica es mayoritariamente el régimen semiabierto, 

mientras que el resto oscila el 18% y el 9%, siendo, casi anecdótico, el régimen abierto (n=1, 

0,4%). 

 

Tabla 34. Variación porcentual del tipo de régimen a lo largo del periodo 2012 a 2017. 

 

 Años 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

 

Semiabierto 

 

57.1% 

 

60.6% 

 

63.5% 

 

68.7% 

 

66.7% 

 

75.3% 

Cerrado 14.3% 12.8% 10.8% 13.4% 12.5% 15.1% 

Terapéutico 17.3% 12.8% 10.8% 3% 5.6% 4.1% 

Fin de semana 11.3% 13.8% 14.9% 15% 13.9% 5.5% 

Abierto 0% 0% 0% 0% 1.4% 0% 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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A lo largo de los años la medida de mayor importancia ha sido la correspondiente al 

régimen de semiabierto, en detrimento de otras como la terapéutica. De todos modos, sólo la 

medida de cerrado muestra una uniformidad entre valores cercanos (10,8 al 15,1), mientras 

que de un año para otro las variaciones en algunas medidas son considerables. La 

adjudicación del tipo de medida es soberanía del magistrado/a y para ello va a tener en cuenta 

las características del hecho delictivo y las circunstancias del menor. También habrá una 

propuesta por parte del ministerio fiscal avalada por los informes remitidos por el equipo 

técnico de fiscalía. Como se observa en los resultados, el régimen de semiabierto es el más 

común optando por el de cerrado cuando, más allá de lo mencionado anteriormente, suele 

concurrir un hecho muy grave, o números actos delictivos, riesgo de fuga… El régimen 

terapéutico tiende a señalar la necesidad de implementar, durante su internamiento, la 

intervención desde el área terapéutica, ya que se entiende que el delito/s mantiene/n una 

relación directa con significativos trastornos de conducta y/o consumo importante de drogas. 

 

Figura 30. Distribución porcentual del tipo de régimen en función del sexo. 

              Hombres                              

   

Mujeres 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Respecto al sexo la diferencia más considerable es la correspondiente a la medida de 

fin de semana, donde en el caso de las mujeres más de 1 de cada 4 ingresos tiene adjudicado 

este régimen. 

 

Tabla 35. Existencia de intervención terapéutica en relación al régimen jurídico. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Del conjunto de población que ha llevado intervención terapéutica fuera del tiempo de 

internamiento (n=186, 66,4%), sólo el 9,6% (n=24) se le ha adjudicado el régimen de 

terapéutico como régimen de mayor importancia. Reseñar que en tres casos se adjudicó el 

régimen terapéutico sin conocerse ningún tipo de intervención terapéutica previa al 

internamiento. Este punto presenta una diferencia, en el sentido de que el 66,4% (n=186) se 

ha observado que previamente al internamiento han pasado por servicios terapéuticos, ya sea 

de salud mental o atención a drogas o ambos casos, sin embargo, sólo a 24 internos se les 

adjudicó la medida de terapéutico. Este dato pone en cuestión la necesidad de afinar los tipos 

de régimen atendiendo a la psicobiografía de los menores, pero también es verdad que ello 

conllevaría generar una nueva infraestructura en el CEIMJ ya que sólo disponía de seis plazas 

residenciales para menores con esta medida. 

 

 Tipo de régimen  

Existe  

intervención terapéutica 

Semiabierto Cerrado Terapéutico Fines Semana Abierto Total 

 

 

SÍ 

 

Frecuencia 

 

115 

 

20 

 

24 

 

26 

 

1 

 

186 

% dentro de la 

existencia de 

intervención 

61.8% 10.8% 12.9% 13.9% 0.5% 100% 

% dentro del tipo de 

régimen 

67.3% 69% 88.9% 50% 100% 66.4% 

 

 

 

NO 

 

Frecuencia 

 

56 

 

9 

 

3 

 

26 

 

0 

 

94 

% dentro de la no 

existencia de 

intervención 

59.6% 9.6% 3.2% 27.6% 0% 100% 

% dentro del tipo de 

régimen 

32,7% 31,0% 11,1% 50,0% 0,0% 33.6% 

 

TOTAL 

 

Frecuencia 

 

171 

 

29 

 

27 

 

52 

 

1 

 

280 

% del total 61.1% 10.4% 9.6% 5.4% 0.4% 100% 
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1.1.4. Intervenciones terapéuticas.  

En el presente apartado se recoge la existencia de experiencia terapéutica antes del 

internamiento en el CEIMJ. Dentro de ella se ha identificado el tipo de intervención, llevando 

a cabo una doble diferenciación entre intervenciones terapéuticas motivadas por el consumo 

de drogas y las relacionadas con salud mental. Paralelamente se ha incidido en si dicha 

intervención ha precisado el ingreso en recurso residencial de carácter terapéutico, la 

existencia o no de un diagnóstico psiquiátrico y finalmente la existencia de un 

reconocimiento de minusvalía, así como el grado alcanzado. 

Dentro de esta área, pero en bloque separado, se ha analizado la relación de la 

población con el consumo de drogas. Estudiando la existencia o no de consumo, la frecuencia 

en la toma de las diversas sustancias y la tipología de los estupefacientes consumidos. 

 

Datos globales. 

Considerando la población que ha sido intervenida terapéuticamente fuera del CEIMJ 

se ha obtenido que el 66,4% (n=186) ha llevado, o llevaba, en el momento anterior al ingreso 

algún tipo de intervención terapéutica. 

 

Figura 31. Distribución de la población en función de la existencia de intervención terapéutica. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Diferenciando los diversos tipos de intervención se ha obtenido: 

 

 

 

66,40%

33,60%

Existe intervención

No hay intervención
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Figura 32. Distribución de la población en función de los diversos tipos de intervención terapéutica. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Se observa como la opción mayoritaria corresponde a ese segmento de la población 

que no ha llevado a cabo ningún proceso terapéutico, sin embargo, el análisis completo del 

gráfico conlleva observar que el resto de segmentos identifica un volumen mayor e 

importante de menores que han precisado intervención terapéutica. En el desarrollo de los 

tipos de intervención es reseñable como 1 de cada 4 internos ha precisado intervención, tanto 

de servicios especializados en atención a adicciones, como de salud mental. Y si se suman los 

bloques se obtiene que: por atención a drogas el 48,60% (n=108) ha sido atendido en este tipo 

de servicio, y en salud mental el porcentaje aumenta hasta el 53,60% (n=150). 

La importancia de que al menos 6 de cada 10 internados hayan precisado 

intervenciones terapéuticas conlleva a identificar que es una población con unas carencias de 

atención terapéutica considerables y que no se conocen el grado de influencia que hayan 

podido tener en la comisión delitos. Esta variable que es incluida dentro de la atención 

sanitaria refleja que el campo de la salud mental trasciende de los límites propios de su 

campo y ejercen influencia no sólo a nivel judicial, sino que también en las diferentes áreas 

de convivencia del menor: familia, formación, relaciones con iguales, acceso a ocio y tiempo 

libre… es decir, influye a todos los espacios donde el adolescente desarrolla su proceso vital.  
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En la figura 33 queda representada la incidencia de experiencia en materia de atención 

terapéutica de la población internada entre 2012 a 2017. 

 

Figura 33. Variación del porcentaje de población con intervención terapéutica internada en el periodo de 2012 a 2017. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En el periodo analizado puede observarse como ha ido variando el porcentaje de 

población internada en el CEIMJ que ha sido intervenida terapéuticamente fuera del tiempo 

de internamiento. Hay dos tiempos diferenciados divididos en dos bloques: el primero que 

comprendería los años 2012 a 2014, en los cuales se producen variaciones de aumentos y 

disminuciones de un año a otro, y donde el porcentaje medio de población con experiencia 

terapéutica es de un 63,7%. Y el segundo segmento que corresponde al periodo que va de 

2015 a 2017, donde cada año ha aumentado paulatinamente (se observa un incremento del 

16% en 2017 con respecto a 2015) el porcentaje de población que ha tenido experiencia en 

intervención terapéutica. Es de reseñar que en los dos últimos años 3 de cada 4 internos han 

pasado por algún proceso terapéutico. 

En la tabla 36 se muestra la distribución, en razón de sexo, de los diversos contactos 

con los servicios de atención terapéutica: 
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Tabla 36. Distribución de las intervenciones terapéuticas por sexo. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Por razón de sexo, en el caso de las mujeres, más de la mitad (52%, n=13) ha pasado 

previamente por alguno de estos servicios previos al internamiento, mientras que en los 

hombres este porcentaje aumenta hasta el 67,8% (n= 173).  

En función del tipo de intervenciones y sexo, se observa que el grupo de los hombres 

tiene una experiencia en salud mental (con o sin experiencia en atención a drogas) del 54,1% 

(n=138), una tasa similar a la media de toda la población estudiada. En el caso de la mujer, 

sorprende el análisis de esta variable, ya que todas las mujeres estudiadas, excepto una, han 

sido intervenidas terapéuticamente por servicios de salud mental. 

El resultado de comparar las diversas variables terapéuticas en razón de sexo se ha 

obtenido que p no refleja, inicialmente, relación de dependencia. 

 

 

 

 

Hombre (N = 255) Mujer (N = 25) 
 

 N % N % pa 

 

Existe intervención: 

   Sí 

   No. 

 

Tipo de intervención: 

 

 

173 

82 

 

 

 

 

 

67.8 

32.2 

      

 

 

      13 

      12 

 

 

 

52 

48 

 

0.109 

 

 

 

 

 

 

0.293 

  Desde servicio de drogas        35 20.2 1 7.6  

  Desde servicio de salud mental 71 41.04 7 53.8  

  Servicios de drogas y salud mental  

 

Experiencia residencial terapéutica: 

   Sí 

   No 

 

Existe diagnóstico psiquiátrico: 

   Sí 

   No 

 

Existe reconocimiento de discapacidad: 

   Sí 

   No 

67 

 

 

47 

208 

 

 

63 
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11 
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Figura 34. Relación porcentual de internos con experiencia en intervención terapéutica en función de la edad de ingreso. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Los resultados muestran que a mayor edad mayor posibilidad de que el interno, en su 

recorrido vital, haya precisado de algún tipo de intervención terapéutica; sin embargo, en la 

población estudiada, se observa como esta lógica se rompe en el segmento de 17 a 18 años, 

ya que el aumento continuado de porcentaje de población intervenida se detiene a los 17 años 

mostrando en este punto índices inferiores a cualquier otra edad pretérita. 

 

Figura 35. Porcentaje de población con intervención terapéutica en función de la región de nacimiento. 

                               España                         América                      Resto de Europa 

  

Magreb                                       Resto de África                Otros             

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Todas las regiones, a excepción de “resto de Europa” y “África” muestran tasas de 

población con experiencia en intervención terapéutica superior a la media. Significativa es la 

zona “resto de Europa” la cual sólo 4 de cada 10 internos han pasado por algún proceso 

terapéutico. Del mismo modo, pero en sentido contrario, todos los nacidos en “otras zonas” 

han sido intervenidos terapéuticamente. La diversidad de los datos mezcla numerosas 

circunstancias que puede orientar el resultado de las mismas, pero no llegan a representar, 

con exactitud a todos los grupos, ni tampoco los casos puntuales. La salud mental sigue 

siendo un tema tabú en todas sociedades, produciéndose una identificación de “loco” con tan 

solo el acceso a servicio terapéutico (psicólogo o psiquiatra) y muy posiblemente muchos de 

estos menores han sido derivados a otros tipos de servicios antes de llegar al sistema de salud 

mental. Una de las variadas razones que facilitan o dificultan el acceso a los servicios 

terapéuticos son las razones culturales, y particularmente en el continente africano existe una 

interpretación diferente del sentido de enfermedad mental. En estos el mundo de lo 

sobrenatural no se concibe como una existencia fantástica (como por ejemplo posesiones de 

espíritus malignos) sino que forma parte de la interpretación de la vida, lo cual determinados 

problemas son concernientes a estas representaciones propias y por consiguiente no se ven 

necesarias las intervenciones sanitarias. 

 

Figura 36. Porcentaje de población con experiencia en centro residencial terapéutico. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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En consonancia con los datos anteriores la experiencia a nivel residencial en centro de 

carácter terapéutico, se observa que el 18,9% (n=53) de la población estudiada, ha estado 

ingresada en este tipo de instituciones.  

Del total de esta población es de señalar que, el 6,4%, del total de la población 

estudiada, ha estado entre dos y cuatro veces internado en este tipo de centros.  

Tabla 37.  Frecuencia de ingresos en centro residencial terapéutico. 

       Nº de ingresos             Frecuencia                                    Porcentaje 

          (n)      (n)                          (%) 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

A nivel de sexo la mujer presenta una mayor experiencia residencial con un 24% frente 

un 18,43% que presenta el hombre. 

 

Diagnóstico psiquiátrico y discapacidad.  

El contacto con los diversos servicios de salud mental ha conllevado que un 23,57% 

(n=66) de la muestra analizada, presente algún tipo de diagnóstico psiquiátrico, siempre 

atribuido en algún momento previo al internamiento.  

 

Figura 37. Porcentaje de población con diagnóstico psiquiátrico. 

 

   Fuente: Elaboración propia. 
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Dentro de las diversas diagnosis, la más común es el trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad que supone casi 1 de cada 3 diagnósticos63, y muy seguido de cerca se 

encuentran los diversos diagnósticos de trastornos de personalidad (límite, disocial…). 

Anecdóticos son los diagnósticos por tics (Guilles de Tourette), bipolar, depresivo, etc. Lo 

más llamativo es la identificación de un 2,5% (n=7) una psicopatología grave como es la 

esquizofrenia. 

Tabla 38. Tipología de diagnósticos psiquiátricos.  

Tipos de diagnósticos Frecuencia Porcentaje 

 (n) (%) 

 

Tto por déficit 

 

25 

 

8.9% 

Tto de personalidad 24 8.6% 

Esquizofrenia 7 2.5% 

Tto bipolar 1 0.4% 

Tto de tics 1 0.4% 

Tto depresivo 1 0.4% 

Otros 7 2.5% 

No hay diagnóstico 214 76.4% 

Total 280 100% 

Fuente: Elaboración propia. 

 A nivel de sexo, se observa una mayor incidencia, porcentual, de psicopatología en 

internos masculinos, de tal modo que 1 de cada 4 varones (24,7%, n=63) presenta la 

atribución de un diagnóstico, frente al 12% (n=3) que muestran las mujeres.  

Figura 38. Diagnóstico psiquiátrico y edad de ingreso. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 
63 El trastorno por déficit de atención e hiperactividad se encuentra en el 8,9% del total de la muestra analizada y representa el 37,8% del 
total de todos los diagnósticos. 
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Analizando la edad de ingreso de los menores que han recibido un diagnostico 

psiquiátrico, puede observarse que siendo el grueso de la población general la comprendida 

entre los 16 años a los 18 años, también el mayor número de internos diagnosticados (n=55) 

está comprendido entre esas edades. Dentro de cada grupo de edad resalta el correspondiente 

a 19 años, ya que del total de todos ellos (n=9) un 33% del mismo (n=3) tiene un diagnóstico 

psiquiátrico, mientras que en las otras edades ninguno de ellas alcanza el 28%64. 

 

Figura 39. Diagnóstico psiquiátrico y región de nacimiento. 

 

  España                               América           Resto de Europa 

      

  Magreb                        Resto de África             Otros 

  

Fuente: Elaboración propia. 

 

Analizando las variables diagnóstico psiquiátrico y región de nacimiento se observa 

como en casi todas las regiones de nacimiento el porcentaje de internos con diagnóstico son 

sensiblemente similares, a excepción de los nacidos en España cuya tasa es casi el doble de 

 
64 El límite más bajo lo señalan los internos de quince años con un porcentaje de diagnosticados del 11,6% y el segundo más alto lo 
muestran los de diecisiete años con un 27,4%. 
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cualquier otra región (n=44, 30,80%). En los nacidos en otros lugares donde no se identificó 

ningún interno diagnosticado. 

En relación al diagnóstico y el tipo de delito no se observaron diferencias 

significativas entre ambos grupos presentando porcentajes similares. Intentando incidir en la 

posible concordancia entre enfermedad mental y delito se simplificó el análisis cruzando las 

variables “existencia de diagnóstico” y “delito violento”, obteniéndose una igualdad 

simétrica. 

Figura 40. Comisión de delitos violentos y existencia de diagnóstico psiquiátrico. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Incluso, siguiendo la línea de análisis judicial, se ha observado que, en relación al 

reingreso, aquellos que no tienen un diagnóstico psiquiátrico, presentan un mayor porcentaje 

de reingreso, en particular un 39,3% (n=84), mientras los que sí tienen adjudicado un 

diagnóstico su índice de reingreso es del 27,3% (n=18). Esto puede ser debido a que en 

edades tan jóvenes se tiende a no establecer diagnósticos psicopatológicos, sin embargo, en 

determinados casos, la gravedad de los mismos hace preciso la identificación de los mismos 

con la finalidad de permitir un acceso a la cartera de servicios de salud mental.  

Correlativamente al hecho de ser diagnosticada una enfermedad mental, en algunos 

casos, ha conllevado que se haya iniciado un proceso de reconocimiento de discapacidad, de 

tal modo que de la población estudiada un 3,9% (n=11) tiene reconocida algún tipo de 

discapacidad, las cuales oscilan entre los grados de 34% a 68%65.  

 
65 En la mayoría de los casos, el porcentaje de discapacidad ha sido definido, tanto por la afección de la enfermedad, como los denominados 
aspectos o factores sociales. 
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Incidencia del consumo de tóxicos.  

En lo que respecta al consumo de tóxicos, se ha obtenido que el 90% (n=252) de la 

muestra, reconoce haber consumido sustancias psicoactivas en el mes previo al 

internamiento.  

 

Figura 41. Distribución del consumo de drogas en internos. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

El consumo de psicoactivos en función de la periodicidad queda reflejado en la tabla 

39: 

 

Tabla 39. Tipología del consumo de drogas. 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Junto al consumo mayoritario de psicoactivos por parte de la población estudiada, se 

suma que el tipo de consumo, 3 de cada 4 (75,7%, n=212), es de tipo diario. 
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Cotidiano 
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75,7% 

Esporádico 40 14,3% 
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Figura 42. Porcentaje de población interna por consumo de sustancia. 

 

   Cannabis    Alcohol                   Disolvente 

   

 

   Heroína         Otras 

   

Fuente: Elaboración propia.  

La sustancia de mayor aceptación es el cannabis donde más de 8 de cada 10 internos la 

consume, de tal manera que el 71,4% (n=200) reconoce hacer un uso diario de la misma y un 

12,1% (n=34) afirma que la consume de forma esporádica. Frente a ello se encuentra que sólo 

un 16,4% (n=46) admite no consumirla66. A ello se añade la combinación de consumo de 

cannabis con otras sustancias (cocaína, metanfetamina, alcohol, disolvente, heroína, fármacos 

psiquiátricos…) identificándose un 34,6% (n=97) del total de la muestra. 

Es de reseñar que el alcohol, siendo una sustancia legal, aunque prohibida su venta a 

menores de edad, no es tan popular como el cannabis, e incluso el grupo de “otras” 

(metanfetamina, cocaína, fármacos propios de salud mental, etc.), muestran un grado de 

aceptación superior al alcohol.  

En el caso del disolvente se ha observado que la población que accede a ella son 

jóvenes provenientes de la zona del Magreb y sin apoyo familiar en España y donde alguno 

de ellos ya ha tenido contacto en zonas africanas, próximas a lugares donde “dar el salto” a la 

península.  

 
66 En este análisis no se ha incluido el haber consumido esta droga como forma puntual, experimental. 
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%
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%
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En relación a la heroína se identifica a población española, gitana, con antecedentes, 

consumos actuales, de la misma sustancia por adultos familiares de referencia.  

Figura 43. Porcentaje de población interna que muestra policonsumo de sustancias. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Como se observa en el gráfico anterior, el 35% (n=98) admite consumir varias 

sustancias, de diferente tipología, ya sea de forma cotidiana, o esporádica. 

La expresión que hace la población internada por el consumo de drogas es variada, 

múltiple y personal, sin embargo, sí que hay una polarización reseñable entre aquellos que 

hacen uso de con una cierta intencionalidad lúdica, social, pero que les permite tener una vida 

social o formativa mínima, y por otro lado aquellos menores que relatan un consumo 

cotidiano y constante, con uso de varios tóxicos, a veces fármacos destinados a la atención de 

enfermedades o trastornos mentales, con la finalidad de buscar una “anestesia existencial”. 

En estos últimos la vida relacional, social o formativa está muy dañada y lo que se observa es 

un individuo que busca paliar un malestar personal. En estos casos el consumo de estas 

sustancias tendería a sustituir a lo que en un principio debería de destinarse una farmacopea 

regulada terapéuticamente. 

También existen manifestaciones de internos que hablan de la necesidad de consumir o 

de alcanzar la embriaguez para poder llevar a cabo los actos delictivos. Frente a estas 

motivaciones, hay otros discursos donde la ingesta, y el consecuente enajenamiento, de 

drogas, les permite cometer actos delictivos de los cuales les cuesta, posteriormente, 

reconocerse como protagonistas de los mismos. 

35%

65%

Sí policonsumo

No policonsumo
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Hay un conocimiento y experiencias de consumo con las sustancias a edades muy 

tempranas, a veces inferiores a los 10 años, provenientes tanto del entorno familiar más 

cercano, como de los grupos de iguales. En este punto no es extraño que ellos mismos hayan 

sido víctimas de diversos tipos de violencia por parte de sus padres o hermanos en situaciones 

de embriaguez de estos. Este hecho muestra la paradoja de que sean capaces de identificar el 

consumo como desencadenante o inductor de los actos violentos donde son víctimas, y sin 

embargo vuelven a reproducir los mismos esquemas comportamentales.  

Los episodios de atención sanitaria, generalmente en régimen de urgencias, por un 

abuso episódico de una o varias sustancias, tampoco es un hecho ajeno a esta población. 

 

Tabla 40.  Consumo de drogas por razón de sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 
 

Hombre (N = 255) 

  

    Mujer (N = 25) 

 

 N % N % pa 

      

Existe consumo de drogas: 

   Sí 

   No 

 

Tipo de consumo 

   Esporádico 

   Cotidiano 

   No consume 

 

Existe policonsumo de drogas: 

   Sí 

   No 

 

Consumo de Cannabis: 

   No consumo 

   Consumo esporádico 

   Consumo diario 

 

Consumo de alcohol: 

   No consumo 

   Consumo esporádico 

   Consumo diario 

 

Consumo de otras drogas: 

   No consumo 

   Consumo esporádico 

   Consumo diario 

 

 

 

         231 

24 

 

 

 

34 

         197 

24 

 

 

90 

165 

 

 

40 

29 

186 

 

 

 

187 

50 

18 
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40 

12 

 

90.6 

9.4 

 

 

 

13.3 

        77.3 

  9.4 
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72.9 
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84 
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24 
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16 

 

 

32 
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20 
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72 
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           0 
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4 

 

0.295 
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0.742 

 

 

 

 

 

 

0.195 

 

 

 

 

 

 

0.278 
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En relación al sexo, el porcentaje de hombres consumidores alcanza el 90,6% 

(n=231), frente al 84% (n=21) que muestran las mujeres. En el lado contrario se encontrarían 

las mujeres abstinentes al consumo de drogas (n=4, 16%) las cuales muestran porcentajes 

superiores, significativamente mayores que los datos de hombres abstemios (n=24; 9,4%). 

También los hombres presentan un modelo de consumo más rutinario que las mujeres 

(hombres 77,3% frente a un 60% en mujeres), así como un mayor porcentaje de policonsumo. 

En relación a las sustancias no existen diferencias significativas según el sexo 

siguiendo las líneas de tendencia marcadas por la población general y señaladas por los 

distintos valores de p. De este modo se observa como el cannabis, en sus múltiples 

variedades, es la droga de mayor aceptación, tanto por hombres como por mujeres, 

identificándose una mayor incidencia porcentual en los varones (84,3%, n= 213) que en las 

mujeres (76%, n=19). También es esta sustancia la más habitual, siendo diaria para 7 de cada 

10 hombres y para más de la mitad de las mujeres. El consumo de heroína, disolvente o 

psicofármacos, queda registrado únicamente en el grupo de los varones. 

 

Figura 44. Porcentaje de población que consume drogas por edad de ingreso en el CEIMJ. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

En relación a la edad uno de los hechos más singulares, lo muestra la gráfica anterior, 

donde se observa el alto grado, porcentual, de consumo de psicoactivos que existe en los 

ingresos más jóvenes. Ante esto hecho se profundiza en el modo y tipo de sustancia que se 

consume y se obtienen los siguientes resultados: 
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Tabla 41.  Periodicidad de consumo por edad de ingreso. 

 

Periodicidad    Edad de ingreso (años)                                           Total 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fuente: Elaboración propia. 

Siguiendo los datos obtenidos en la tabla 41, la siguiente figura (45) vuelve a señalar 

como la incidencia del consumo de drogas en los individuos más jóvenes presenta datos 

preocupantes, ya que el consumo de varias sustancias, a las que se les ha establecido el 

término policonsumo, alcanza en los grupos de 14 y 15 años los porcentajes más altos. 

 

Figura 45. Porcentaje de población que es policonsumidora por edad de ingreso. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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No consume 

Recuento 1 2 7 11 4 3 28 

% dentro de 

Periodicidad 
3.6% 7.1% 25% 39.3% 14.3% 10.7% 100% 

% dentro de Edad 

de ingreso 
6.7% 4.7% 9.2% 13.1% 7.8% 27.7% 10% 

Cotidiano 

Recuento 11 35 58 62 40 6 212 

% dentro de 

Periodicidad 
5.2% 16.5% 27.4% 29.2% 18.9% 2.9% 100% 

% dentro de Edad 

de ingreso 
73.3% 81.4% 76.3% 73.8% 78.4% 54.5% 75.7% 

Esporádico 

Recuento 3 6 11 11 7 2 40 

% dentro de 

Periodicidad 
7.5%      15% 27.5% 27.5% 17.5% 5% 100% 

% dentro de Edad 

de ingreso 
  20% 14% 14.5% 13.1% 13.7% 18.19%  

Total Recuento   15 43 76 84 51 11 280 
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En relación a los tipos de consumos y las edades de ingreso en el CEIMJ se observa: 

 

Figura 46. Porcentajes de tipo de consumo de cannabis en función de la edad de ingreso. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

• El modo de consumo más habitual, en todas las edades, es el cotidiano, en donde 3 

de cada 4 internos, hacen un uso con esta periodicidad (a excepción del grupo de 

mayores de 18 años). 

 

• El consumo de varias sustancias psicotrópicas muestra sus mayores valores en la 

población más joven y va disminuyendo el porcentaje al ir aumentando, 

paulatinamente, la edad. 

 

• Respecto a la sustancia de mayor arraigo se presenta el cannabis, donde el 

consumo es de forma cotidiana en todos los rangos de población, y 

particularmente significativa en las edades de 14 y 15 años. 

 

 En relación al aspecto judicial también puede observarse como el consumo de 

psicoactivos presenta sus relaciones en diferentes ámbitos. 
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Figura 47. Porcentajes de consumidores de drogas por existencia o no de reingreso en el CEIMJ.            

Reingresados      

     

No existe reingreso 

   

Fuente: Elaboración propia. 

 

En lo concerniente al grupo de internos que ha ingresado más de una vez en la 

institución, se observa como un elevado porcentaje de los mismos, admite ser consumidor de 

drogas (97,10%, n=99), un dato reseñablemente superior, a nivel porcentual, si se compara 

con aquellos que sólo presentan un ingreso (86%, n=153). Pero si se sigue profundizando en 

el concepto de reingreso, se observa que de todos los internos que han ingresado tres o más 

veces (n=37), todos, excepto uno, son identificados como consumidores de drogas. 

 

Siguiendo la relación entre variables, y particularmente con la existencia de consumo 

de drogas, en la tabla 42 se lleva a cabo una distribución, en función del tipo de delito 

(agrupación), y su concordancia con el consumo o no de drogas. 

  

97,10%

2,90%
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14%
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Tabla 42. Relación consumidores de drogas y agrupación de delitos. 

                                        Existe consumo de drogas 

      Sí             No                    Total 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: propia. 

 

El dato más característico que se refleja en esta tabla es el que tiene que ver con el 

incumplimiento de medidas, en el sentido, de que a nivel porcentual es el delito que refleja 

mayor cifra de consumidores. Este hecho no es casualidad, ya que es frecuente que dentro de 

las condiciones que suele incluir la libertad vigilada en menores es el apartado 

correspondiente a la abstención de consumo de drogas ilegales. 

 Siguiendo un análisis del delito y el consumo de sustancias, no se ha observado una 

relación significativa entre la comisión de delitos violentos y consumo de drogas. Si bien es 

cierto, que el 92,4% (n=134) de los que han cometido delitos violentos, son consumidores, el 

    

Incumplimiento de medidas: 

   Frecuencia 

  % dentro de agrupación de delitos 

  % dentro de consumo de drogas 

  % del total 

 

Robos y hurtos: 

    Frecuencia 

  % dentro de agrupación de delitos 

  % dentro de consumo de drogas 

  % del total 

 

Coacciones y amenazas: 

Frecuencia 

  % dentro de agrupación de delitos 

  % dentro de consumo de drogas 

  % del total 

 

Atentado a la autoridad, violencia física, homicidios y 

agresiones sexuales: 

    Frecuencia 

  % dentro de agrupación de delitos 

  % dentro de consumo de drogas 

  % del total 

 

 

      88 

    91.7% 

   34.9% 

   31.4% 
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     89.4% 

46.8% 
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  2.9% 

 

 

 

14 

10.6% 

        50% 

    5% 

 

 

1 

33.3% 

3.6% 
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porcentaje de no consumidores que realizan, también delitos violentos, muestran un 

porcentaje aproximado, 87,4% (n=118). 

En relación a la intervención terapéutica se observa como la mayoría de los que han 

tenido algún tipo de intervención, son también consumidores de drogas (94,6%, n=176). Sin 

embargo, también es observable como en un porcentaje considerable de consumidores de 

psicoactivos (80,90%, n=76) no presentan experiencia en atención terapéutica. 

 

Figura 48. Porcentajes de internos con intervención terapéutica y consumo de drogas. 

Existe intervención terapéutica   

   

Fuente: Elaboración propia. 

No existe intervención terapéutica 

  

Fuente: Elaboración propia. 
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Haciendo un desglose del tipo de intervenciones, respecto al consumo se observa: 
 

Tabla 43.  Relación consumidores de drogas y tipos de intervención terapéutica. 

                                        Existe consumo de drogas 

            Sí             No                    Total 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Del total de internos consumidores de drogas (n=252) el 30,2% no ha sido asistido 

nunca por un servicio de atención a adicciones, sin embargo, el dato más significativo, es el 

hecho de que el 100% (n=72) de los menores que tienen experiencia, tanto en servicios de 

atención a drogas, como de salud mental, se reconocen como consumidores de drogas. 

 

 

 

 

 

 

    

No hay intervención: 

   Frecuencia 

  % dentro de agrupación de i. terapéutica 

  % dentro de consumo de drogas 

  % del total 

 

Intervención desde drogas: 

    Frecuencia 

  % dentro de agrupación de i. terapéutica 

  % dentro de consumo de drogas 

  % del total 

 

Intervención desde salud mental: 

Frecuencia 

  % dentro de agrupación de i. terapéutica 

  % dentro de consumo de drogas 

  % del total 

 

Intervención desde salud mental y desde drogas: 

    Frecuencia 

  % dentro de agrupación de i. terapéutica 

  % dentro de consumo de drogas 

  % del total 

 

 

      76 

    80.9% 

    30.2% 

     27.1% 
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24.6% 

 

 

 

72 

100% 

28.6% 
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Figura 49. Porcentajes de internos con intervención experiencia residencial y consumo de drogas. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 El índice de consumidores de drogas en población que tiene experiencia residencial en 

cualquier tipo de recurso residencial alcanza hasta el 96,79% (n=118), pero si el análisis se 

centra en aquellos que exclusivamente tienen experiencia residencial en centros de carácter 

terapéutico, el porcentaje alcanza hasta el 98,1% (n=53). 

 

1.1.5. Relación con el Servicio de Protección de menores. 

 Las variables que se analizan en este bloque pretenden conocer la relación de la 

población estudiada con el Servicio Provincial de Protección de Menores67, tanto en el hecho 

de identificar si ha existido dicha apertura a lo largo de la historia de vida de los internos, así 

como el punto en que se encuentra dicho expediente. Como en el apartado anterior, también 

se ha pretendido identificar si en dicha relación se ha dado la necesidad de implementar la 

existencia de un recurso de carácter residencial propio de dicho servicio. 

Respecto a la existencia de expediente en el Servicio de Protección y Tutela a la 

Infancia, ya sea vigente en el momento del internamiento o previo a ese momento, se observa 

que: 

 
67 El Servicio Provincial de Protección de Menores tiene el encargo de velar por por los derechos y libertades de todos los menores. En el 

presente trabajo se entenderá intervención por parte de este servicio (ya sea a través de apertura de diligencias previas o apertura de 

expediente) cuando haya una acción donde se entienda que existe una posible situación de desprotección o desamparo de un menor. 

Consecuentemente la intervención es protectora, y el servicio cuenta con una cartera de actuaciones que van desde una puntual intervención 

de un técnico profesional, hasta incluso, la retirada del menor de su familia. Por otra parte, el área de reforma, aunque también interviene 

con menores, se entiende que actúa cuando se identifica una conducta disruptiva pudiendo ser tipificada como hurto o delito. Como se ha 

hecho mención en páginas anteriores la figura del EMCA sería un servicio propio de Protección de Menores pero que enlaza con reforma en 
el sentido de que interviene con menores que han cometido delitos pero que aún no han alcanzado la edad de responsabilidad penal. 

96,70%
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Figura 50. Porcentajes de internos con expediente en Servicio de Protección. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

La existencia de expediente en Protección alcanza a más de 6 de cada 10 ingresados, 

de tal manera que un 32,9% (n=92) lo tiene en situación de abierto durante su internamiento, 

un 28,9% (n=81) lo ha tenido, pero en el momento de su internamiento lo está en calidad de 

cerrado, y el resto, un 38,2% (107) nunca se le abrió expediente. 

El hecho de que un menor haya tenido expediente en Protección denota la existencia de 

un número de carencias que pueden ir desde un hecho particular, situación más excepcional, 

hasta toda una serie de circunstancias, generalmente mantenidas a lo largo del tiempo, que 

han llevado a ser identificadas por profesionales con los cuales el menor entra en contacto en 

su vida cotidiana (escuela, centro sanitario, servicios sociales, policía…), y que ocasionan 

problemas cotidianos en el desarrollo vital del mismo. Cuando concurre/n dicha/s situación/es 

y es definida como desprotección o desamparo se entiende que la situación de vulneración del 

menor exige la intervención por parte de la administración para velar por los derechos de 

estos menores. En el presente estudio se observa cómo más del 60% de la población internada 

ha vivido situaciones de desprotección. La posible explicación es que las situaciones de 

fragilidad, desde edades infantiles, pueden condicionar la conducta del menor, y en particular 

generar una tendencia de disrupción cuando comienza a alcanzar edades de preadolescencia68 

y adolescencia. Por otro lado, que un tercio de los internos tenga abierto el expediente en 

 
68 En el presente estudio no se han podido obtener los datos referentes a la intervención del EMCA donde quedan significados actos 

delictivos en edades inferiores a la de responsabilidad penal (menos de 14 años), sin embargo, en el estudio particularizado de cada caso, si 

que se denota que la edad de 12 años es una franja significativa en donde la familia o los profesionales señalan un cambio considerable en la 
conducta del menor. 

62,10%
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Protección indica que, desde otro ámbito de la administración, que no es reforma, está 

señalando que en el tiempo previo y durante el internamiento judicial el joven se encuentra en 

una situación especialmente de vulnerabilidad y que por ello se ha estado, y se sigue, 

interviniendo desde parámetros de Protección.   

La evolución a lo largo de los años de los internos en el CEIMJ con relación al sistema 

de Protección ha sido el siguiente: 

 

Figura 51.  Evolución de porcentajes de población con expediente en Servicio de Protección. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Desde el año 2013 el aumento de internos que han tenido expediente en el Servicio de 

Protección ha ido incrementándose paulatinamente, siendo el año 2017 el que presenta el 

mayor porcentaje. 

 A los datos anteriores se han analizado las variaciones anuales de porcentajes de 

población que, mientras cumplía su internamiento, se mantenía abierto su expediente de 

Protección: 
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Figura 52. Evolución anual de porcentajes de población con expediente abierto en Servicio de Protección. 

  

Fuente: Elaboración propia. 

 A través de las dos figuras anteriores (51 y 52) se observa una mayor probabilidad de 

existencia de expedientes abiertos en consonancia al aumento de población que ha tenido 

contacto con el servicio de Protección de menores. Por otro lado, no se han llegado a 

identificar el motivo de estas variaciones anuales. 

En la siguiente figura se representan los internos que tienen experiencia en un servicio 

residencial perteneciente a Protección. 

 

Figura 53. Porcentajes de población con experiencia en centro residencial del Servicio de Protección. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Como se refleja en la figura anterior (figura 53), un 43,6% (n= 122) de los internos 

tiene experiencia en haber residido, ya sea en centro residencial o residencial terapéutico, en 

centro perteneciente al Servicio de Protección de menores, y un 16,07% (n=45) ha estado en 

centros de ambos tipos. El hecho de analizar la experiencia residencial se entiende como una 

variable que identifica un mayor índice de gravedad en la relación del menor con el servicio 

de Protección, ya que denota la necesidad de llevar a cabo una separación de este con su 

medio familiar más cercano. La experiencia residencial terapéutica podría entenderse como el 

mayor grado de dificultad en la intervención con el menor, ya que sumado a la incapacidad o 

desprotección que la familiar ejerce sobre el adolescente, se identifica una alteración en la 

conducta que exige una intervención especializada.   

Paralelamente a la existencia de esta experiencia residencial se añade que este hecho 

no tiene por qué ser un acto puntual, un solo ingreso, sino que se ha observado como parte de 

esta población comienza un peregrinaje de instituciones que encadena un tránsito vital donde 

cada centro se convierte en el recurso residencial de relevo del anterior. Son intervenciones 

procesales, donde el recurso inicial identifica la necesidad de que una nueva institución, con 

unas características diferenciadas, siga un proceso de intervención que dé respuesta a las 

nuevas necesidades o circunstancias que el menor plantee.   

Los datos obtenidos en relación a la frecuencia y porcentaje de los internos en el 

CEIMJ en relación a la experiencia residencial con centros de Protección son los siguientes: 

 

Tabla 44. Frecuencia y porcentaje del número de ingresos realizados en centros de Protección. 

 

Número de ingresos  Frecuencia   Porcentaje 

      (n)                                     (%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

   

0 158 56.4% 

1 44 15.7% 

2 39 13.9% 

3 20 7.1% 

4 9 3.2% 

5 8 2.9% 

6  1 0.4% 

7 1 0.4% 

Total 280 100 
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Como puede observarse en la tabla 44, del total de la población que ha sido ingresada, 

alguna vez, en centro del Servicio de Protección (n=122), el 63,94% (n=78), tiene una 

experiencia de ingreso igual, o superior, a dos internamientos. Esto indica que aquellos que 

ingresan alguna vez en un centro residencial estadísticamente tienen más posibilidades de que 

vuelvan a precisar otro nuevo espacio residencial, y un tercio de ellos transitará, al menos por 

tres tipos de centros diferentes. A todo esto, se debe de señalar que la población objeto de la 

investigación es población internada, es decir, que el 100% tiene en el momento del estudio, 

experiencia residencial. 

La tabla 45 muestra la relación, por razón de sexo, de los internados en el CEIMJ 

con el Servicio de Protección, situación del expediente y experiencia residencial en 

centro perteneciente a Protección.  

 

Tabla 45.  Relación con el Servicio de Protección de menores por existencia de expediente y experiencia residencial. 

                                                                            Hombre (N=255)                             Mujer (N=25) 

                                                                             (n)              (%)           (n)                (%)        pª 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Las diferencias por sexo son constatables, mostrándose en las mujeres, un porcentaje 

del 76% (n=19) con existencia de dicho expediente, frente a un 60,8% (n=155) de los 

hombres. De todas aquellas mujeres que han tenido expediente en Protección, durante el 

internamiento en el CEIMJ, lo seguían teniendo abierto el 40% (n=10), frente a un 32,2% 

(n=82) que presentan los hombres. 

 

Expediente en Protección: 

     

 

0.134 
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  No 
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Del mismo modo, y lógicamente en vista a los datos anteriores, el porcentaje de 

población femenina que muestra experiencia residencial es mayor, alcanzando al 64% (n=19) 

de la misma. 

Es de destacar que el valor de p, en referencia a la experiencia residencial, señala que 

existe relación de dependencia entre ambas variables. 

La edad de ingreso también reseña la relación con el servicio de Protección, por lo que 

a continuación queda reflejada en la figura 54: 

 

Figura 54. Porcentajes de existencia de Expediente en Protección en función de la edad de ingreso. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

• Inicialmente, observándose la frecuencia, queda reflejada que la franja de edades 

que comprenden los 16 años a 17 años, ya supone el 58,38% (n=101) del total de 

la población con expediente en Protección. 

 

• A mayor edad el porcentaje de población con expediente en Protección va 

disminuyendo. 

 

• Todas las franjas de edades inferiores a 16 años, incluida esta, presentan 

porcentajes de existencia de expediente en Protección superior a la media. 

 

• La edad de 14 años muestra un porcentaje de un 86,7% (n=13).  
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La figura 55 muestra la diversificación de la relación con el servicio de Protección en 

función de la región de nacimiento de los internos: 

 

Figura 55. Expediente en Protección y región de nacimiento. 

 

   España           América        Resto de Europa 

  

 

África                   Magreb                                                 Otros  

  

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Los nacidos en España, así como los nacidos en África, muestran porcentajes 

similares, alrededor del 72%, y significativamente superiores al resto de regiones. En este 

punto son los nacidos en la zona del Magreb69 quienes mayor índice presentan. En el lado 

opuesto, estarían los internos nacidos en América, cuyo porcentaje de internos con expediente 

en Protección no llega a la mitad de los anteriormente mencionados. Caso especial es el de 

los nacidos en “otros” lugares ya que ese 66,7% está constituido por internos que fueron 

adoptados internacionalmente. 

 
69 Es necesario señalar que los menores extranjeros acompañados (MENAS) están incluidos exclusivamente en esta población, ya que todos 
ellos se les identifico como lugar de nacimiento Marruecos y Argelia. No se ha identificado ningún MENA fuera de los países mencionados. 

73,40%

26,60% 33,90%
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Con respecto al aspecto judicial, se observa que los internos que sólo han ingresado 

una vez, no muestran entre ellos una diferencia significativa, entre aquellos que han tenido 

expediente en Protección (54,5%, n=97), y los que nunca han tenido (45,5%, n=81). Sin 

embargo, al analizar los internos reingresados, sí que se observan diferencias considerables, 

de tal manera, que aquellos que nunca tuvieron expediente en Protección sólo representan al 

24,5% (n= 25), mientras que aquellos reingresos que han tenido expediente en Protección 

alcanzan el 75,5% (n=77). Es reseñable que todos los casos que han reingresado cinco o más 

veces (n=6) han tenido expediente en Protección. Este hecho subrayaría lo mencionado 

anteriormente, en lo concerniente a la posible relación entre la población intervenida por 

Protección y la población intervenida por reforma. 

A continuación, en la tabla 46 se relaciona la existencia de expediente en Protección y 

agrupación de delito por la que ingresa en el CEIMJ. 

  

Tabla 46.  Relación entre existencia de Expediente en Protección y agrupación de delitos. 

        Existe expediente en Protección. 

 

Delitos                    Sí   No              Total 

 

            (n)        (%)          (n)        (%)                (n) 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Lo más observable es que la población mayoritaria, en todos los tipos de delitos, ha 

tenido en algún momento abierto expediente en Protección. Analizando la situación del 

expediente (abierto, cerrado, inexistente) no se han hallado diferencias significativas. 

En relación a las intervenciones terapéuticas se observa que el grupo de internos que 

no ha tenido expediente en Protección muestra un equilibrio entre aquellos con los cuales no 

se ha llevado a cabo ninguna intervención terapéutica (44,9%; n=48) y los que sí la han 

Incumplimiento de medidas 55 38.7% 41 3.,8% 

 

96 

 

Robos y hurtos 89 51.1% 

 

43 

 

40.6% 

 

132 

coacciones y amenazas 2 0.9% 1 1.2% 
3 

 

Atentado a la autoridad, violencia 

física, homicidios y agresiones 

sexuales. 

28 19.6% 21 16.2% 

 

49 

Total   174    100% 106  100% 280 
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tenido (54,7%; n=58). Sin embargo, en el grupo de internos que han tenido, o tienen, 

expediente en Protección, se observa como mayoritariamente presenta experiencia en 

intervención terapéutica (73,6%; n=128) frente a los que la han tenido (26,4%; n=46). 

 

Figura 56. Expediente en Protección e intervención terapéutica. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Dado los datos anteriores se analizaron los diversos tipos de intervención y se observó 

que en los casos que no había intervención, así como intervención exclusiva en atención a 

problemática de consumo de drogas, el porcentaje de internos, con o sin expediente en 

Protección, era similar; sin embargo, en los casos en los cuales los internos habían sido 

receptores de intervención, en particular en salud mental, se observaba que el 73,1% (n=57) 

habían tenido, o tenían en el momento del estudio, expediente en Protección. En el caso de 

sumar salud mental y atención a drogas el porcentaje alcanza el 76,4% (n=55) con expediente 

en Protección.  

La relación entre la población internada con expediente en Protección y la existencia 

de un diagnóstico de trastorno mental queda reflejada en la figura 57: 

 

 

 

 

 

73,60%
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Figura 57. Expediente en Protección y existencia de diagnóstico psiquiátrico. 

  

Fuente: Elaboración propia. 

 En la muestra analizada queda reflejada que del total de individuos a los cuales se les 

identificó la existencia de un diagnostico psiquiátrico (n=66), casi 8 de cada 10, tenían o 

habían tenido, expediente en Protección. 

 Con respecto al consumo de drogas el primer dato objetivable es que la población que 

tiene, o ha tenido, expediente en Protección un 93,6% (n=163) se reconoce como 

consumidora de drogas. Analizando el tipo de consumo (tabla 47) la periodicidad de 

cotidiana alcanza a 8 de cada 10 internos. 

 Indagando en el policonsumo se ha observado que del total de internos identificados 

como consumidores de varias drogas (n=98) el 74,5% (n=73) han tenido, o tienen, expediente 

en Protección, y de todos los internos con dicho expediente (n= 174) el 42% (n=73) es 

policonsumidor. 

 

Tabla 47. Tipología del consumo de drogas en menores que tienen, o han tenido, expediente en Protección. 

Tipos de consumo  Frecuencia Porcentaje 

        (n)       (%) 

 

Cotidiano       141     81.5% 

Esporádico        21     12.1% 

No consume        11      6.4% 

Total       173     100% 

Fuente: Elaboración propia. 

77,30%

22,70%

SÍ EXPEDIENTE EN PROTECCIÓN

NO EXPEDIENTE EN PROTECCIÓN
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 Al igual que la población general, la sustancia escogida por esta parte de la muestra es 

el cannabis, sin embargo, analizando los consumidores de las diversas sustancias y la 

existencia de expediente en Protección se han obtenido los siguientes resultados: 

 

Figura 58. Porcentaje de población con expediente en Protección por consumo de sustancia. 

           Cannabis               Alcohol         Disolvente 

   

    

      Heroína                Otras sustancias 

                       

Fuente: Elaboración propia. 

 

Dos de las variables, que a priori, deberían de mostrar relación entre ambas, son, por 

un lado, la relativa a la que hace mención en este apartado, y la concerniente a la unidad de 

convivencia de la que proceden los internos antes de su primer ingreso. En este cruce de 

variables los resultados que se han obtenido se reflejan en la tabla 48. 
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Tabla 48. Relación entre internos con expediente vigente, o pasado, en Protección y unidad de convivencia de referencia. 

     

Existe expediente en Protección 

     

 Sí               No 

Unidad de convivencia              (n)           (%)        (n)      (%)              Pª 

0.000 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Como puede observarse, p señala que existe una relación entre ambas variables. La 

opción más significativa es que aquellos que proceden de una institución tienen expediente en 

Protección y en situación de abierto. En un segundo término estarían aquellos menores que 

viven de forma independiente, con o sin el consentimiento de los tutores legales, y también 

aquellos que conviven con familiares que no son los padres biológicos (hermanos, abuelos, 

tíos…). Por último, las estructuras, a priori, más estables, aquellas donde está la presencia de 

ambos progenitores o uno de ellos, con o sin pareja, son los que menos incidencia muestran. 

Uno de los datos más significativos es la unidad de convivencia más representativa de 

cada grupo, observándose que en aquellos internos que no han tenido contacto con 

Protección, se identifica a la monoparental y cuya figura es la madre; sin embargo, en el caso 

del grupo que tiene relación con Protección ya no está tan claramente definida una unidad de 

convivencia determinada, observándose varias opciones como la biparental, la monoparental 

(núcleo madre) y una institución pública.  

El último apartado que analiza la población estudiada en contacto con el Servicio de 

Protección es el concerniente a pertenencia a bandas. Los datos reflejan que del total de 

internos que tienen relación con Protección (n=174) el 16,1% (n=28) pertenece a bandas. 

Pero, si se observa el conjunto de internos integrantes de bandas (n=61), un 45,9% (n=28) 

tiene relación, o ha tenido, con Protección. 

 

 

 

 

 

 

   Biparental 

   Madre separada, divorciada, viuda o soltera 

   Padre separada, divorciada, viuda o soltera 

  Con otros familiares 

  De forma independiente 

  Institución 

 

 

47 

44 

12 

16 

12 

43 

 

27% 

25.3% 

  6.9% 

  9.2% 

  6.9% 

 24.7% 

 

37 

50 

11 

3 

5 

0 

 

34.9% 

47.2% 

10.4% 

2.8% 

4.7% 

0% 



243 
 

Figura 59.  Porcentaje de población perteneciente a banda con expediente en Protección. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

1.1.6. Pertenencia a banda. 

En el análisis de pertenencia a banda se constata que un 21,8% (n=61), de la 

población interna se identifica como pertenencia a un grupo delictivo.  

 A lo largo de los años la variación de internos, los cuales se identifican como 

integrantes de banda, ha ido modificándose tal como refleja la figura 60. 

Figura 60. Evolución del porcentaje de internos pertenecientes a bandas en el periodo 2012 a 2017. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Sin embargo, cruzando dicha variable con la de lugar de procedencia, se observa 

cómo se comienza a caracterizar a un núcleo de población más específico. Así pues, el 60,7% 
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(n=37) de todos los miembros que se identifican como pertenecientes a banda son nacidos en 

la zona americana. Este hecho es observable en la tabla 49: 

 

Tabla 49. Relación entre internos pertenecientes a grupos delictivo y región de nacimiento. 

 

Pertenece a grupo delictivo 

     

 Sí                 No 

Región de nacimiento                        (n)       (%)        (n)      (%)       Pª 

0.000 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

La relación entre las variables seleccionadas vuelve a mostrarse relación de 

dependencia (p=0.000). En este punto hay un rasgo característico de la población internada 

que se le identifica como miembro de una banda delincuencial que es el hecho de haber 

nacido en un país del continente americano; de tal modo, que 1 de cada 6 internos 

pertenecientes a bandas, han nacido en dicho continente. El hecho de pertenencia a grupo 

delincuencial es relativamente difícil de demostrar, aun cuando en la población analizada hay 

una expresión, más o menos tácita, más o menos expresada, de pertenencia a dos grupos 

específicos: domenican don’ t play (DDP) y los Black Panther (BP). La relación con los 

nacidos en continente americano reside en que inicialmente los DDP eran menores nacidos en 

República dominicana y los BP están compuestos por otras nacionalidades de centro y sur de 

América. Junto a esta polaridad, se ha detectado que menores de ciudadanías diversas 

(española, rumana, marroquís…) también forman parte de ambos grupos. 

La vinculación de estos grupos con la delincuencia se establece a través de varias 

circunstancias que los internos han expresado, como son los ritos iniciáticos en los cuales se 

exige la comisión de algún delito (robo indiscriminado, agresión a otro individuo 

perteneciente a banda opuesta…) para ser aceptado en el grupo o actividades ilegales (tráfico 

de drogas, robos con fuerza o intimidación…) con las cuales consiguen la financiación del 

propio grupo. 
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En la figura 61, que se muestra a continuación, se relaciona la pertenencia a grupo 

delincuencial o banda, con la edad que ingreso el interno por primera vez en el CEIMJ. 

Figura 61. Distribución de las edades de los internos pertenecientes a bandas. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 Por razón de sexo se observa que son grupos netamente masculinos, donde la 

presencia de la mujer es anecdótica, o bien, la figura de la mujer de banda, no se integra 

dentro de las actividades delictivas de esta.  

En el análisis de la edad se observa como a mayor edad mayor porcentaje de menores 

integrantes en banda, hasta llegar a la franja de 16 a 17 años donde quedan comprendidos el 

60%. A partir de aquí, ya dentro de la mayoría de edad, el porcentaje se reduce 

considerablemente, encontrándose el 19,6% de los mismos. Este hecho puede deberse a que 

el ingreso en el grupo se comienza a una edad entre los 14 o 15 años, aunque también se han 

detectado a menores con edad sin responsabilidad penal, alcanzando la mayor 

representatividad en el grupo entre los 16 y 17 años. La entrada en la mayoría de edad puede 

suponer, para alguno de ellos, el desistimiento de pertenencia al grupo por miedo a que su 

actividad delincuencial pasa a ser juzgado por el sistema judicial de adultos. 

A nivel judicial la tasa de reingreso de este grupo es de un elevado 47,5% (n=29) y los 

motivos son robos y hurtos (52,5%, n=32) e incumplimiento de la libertad vigilada (31,1%, 

n=19). 

En relación a la unidad de convivencia de la que proceden un 86,9% son de entidades 

convivenciales diferentes a la conformada por padre y madre biológicos, y particularmente 
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cerca del 60% han convivido previamente al internamiento en una unidad familiar 

monoparental. 

Dentro de la institución el porcentaje de expedientes sancionadores es de un 70,5% 

(n=43). 

Se observa una relación entre las variables internos pertenecientes a bandas y 

reingreso (p=0.041), así como pertenencia a banda y unidad de convivencia (p=0.027). Este 

hecho ha sido observado y recogido a través de las expresiones de esta población, en las 

cuales manifiestan la existencia de una dinámica relacional desregulada entre los miembros 

del sistema familiar, de tal modo que la pertenencia a estos grupos vendría a sustituir a las 

propias estructuras familiares. El retorno del menor, a su salida del primer ingreso en el 

CEIMJ, supone una nueva llegada a una estructura familiar dañada y que, en muchos casos, 

durante el tiempo de internamiento del menor, no ha generado los cambios necesarios que 

puedan facilitar el reingreso de este. La adaptación suele exigirse a la esfera particular del 

menor (e incluso puede ser impuesta judicialmente entre las condiciones de la libertad 

vigilada) mientras que el modelo familiar mantiene una rigidez en su estructura 

(composición, roles, normas, objetivos…) que dificulta la adhesión del nuevo miembro. 

 

1.1.7. Unidad de convivencia. 

En relación a la unidad convivencia previa al internamiento se observa que el 70% de 

la población estudiada vive en una modalidad diferente a la representativa de décadas pasadas 

en el contexto español. Dentro de la variedad de unidades de convivencia destaca en 

particular la familia constituida por uno de los progenitores, y en concreto, la familia con un 

núcleo materno (33,6%, n=94). Este tipo de unidad convivencia tiene una mayor presencia 

porcentual que la tradicional biparental. Por otro, lado los modelos constituidos por familiares 

no identificados como progenitores (abuelos, tíos, hermanos, etc.…), así como aquellas 

unidades donde los propios internos han generado un modelo convivencial independiente, son 

los menos representativos. 

 Muy significativo es el porcentaje de internos que proceden de haber residido, 

previamente al internamiento judicial, en una institución perteneciente al Servicio de 

Protección de menores (15,4%; n=43). 
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Tabla 50. Distribución de la población en función de unidades de convivencia. 

Unidad de convivencia               Frecuencia Porcentaje 

                        (n)              (%) 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En la figura 62 y la 51 tabla se representan las variaciones de los diversos tipos de 

unidades familiares de las que proceden los menores internados en el periodo de años 

estudiado. 

 

Figura 62.  Evolución de las unidades de convivencia de internos en el periodo 2012 a 2017. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

A continuación, se presenta los mismos datos distribuidos en la tabla 51: 
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Tabla 51. Evolución de las unidades de convivencia de internos en el periodo 2012 a 2017. 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

A lo largo de los años no se observan grandes diferencias en lo que respecta a 

variaciones de porcentaje en cada tipo de unidad de convivencia. Sí que se detecta una 

alternancia, relativa a mayor porcentaje, entre las opciones de biparental y la opción de madre 

sola. En particular, en el último año estudiado, la unidad familiar tradicional (biparental) 

muestra su menor tasa, mientras que se observa cómo se ha producido un aumento en el resto 

de opciones. Así pues, para 2017 el 41,10% de los internos ingresados, provenían de unidades 

familiares conformadas por uno sólo de los progenitores. También para este año se encuentra 

la mayor tasa, dentro de la opción proveniente de institución, para todos los años estudiados. 

 

Con respecto a la unidad de convivencia y su distribución en función del sexo, se 

observan los siguientes datos representados en las gráficas sucesivas. 

Figura 63. Distribución de las unidades de convivencia en función del sexo. 

                  Hombres                        Mujeres 

  

Fuente: Elaboración propia. 

 

Las diferencias más constatables, a tenor del sexo, son observables en la importancia 

porcentual que representa la opción “institución”, donde, dentro del grupo de mujeres, es la 

32,20%

33,30%
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8%

36%
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4%

12%

32%

Biparentales

Madre sola

Padre solo

Otros familiares

Independiente

Institución

U. Convivencia 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

 

Biparentales 29.60% 34% 36.50% 37.30% 36.10% 27.40% 

Madre sola 32.70% 42.60% 27% 29.90% 29.20% 32.90% 

Padre solo 9.20% 5.30% 10.80% 6% 6.90% 8.20% 

Otros familiares 6.10% 7.40% 8.10% 6% 8.30% 8.20% 

Independiente 6.10% 3.20% 4.10% 6% 2.80% 5.50% 

Institución 16.30% 7.40% 13.50% 14.90% 16.70% 17.80% 
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segunda opción mayoritaria con casi 1 de cada 3 internas, mientras que, en hombres, sólo 

llega a representar el 13,7%. Por otro lado, estaría la opción “biparental”, que en los hombres 

es casi similar a la de “madre sola”, alcanzando a 1 de cada 3 internas, sin embargo, en las 

mujeres, la opción de “biparental” es anecdótica quedándose en un 8%.  

 En general esta distribución tan variada de las diversas formas de unidad de 

convivencia, teniendo en cuenta que la población estudiada es la internada en este tipo de 

centro, sugiere que las estructuras primarias, aquellas que suponen el soporte fundamental en 

la vida de los menores, han sufrido o siguen sufriendo fallas, en algún momento de la vida del 

menor. No se puede establecer que el modelo de convivencia tradicional, el biparental, sea 

garantista de un desarrollo normalizado del menor, pero sí que el resto de las diversas formas 

de convivencia se generan a partir, como se mencionaba antes, de una crisis entre los 

progenitores, por lo cual este hecho puede afectar en el modo relacional de los miembros del 

sistema familiar, así como en los roles y el carácter horizontalidad-verticalidad entre 

progenitor e hijo del nuevo modelo de convivencia que se establece.  

La tabla 52 refleja la relación entre el lugar de nacimiento y la unidad de convivencia 

del menor, previa al internamiento. 

 

 

Tabla 52. Región de nacimiento y unidad de convivencia. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

En la relación entre el lugar de nacimiento y el tipo de unidad convivencial se observa 

como cada una de las regiones en las que ha nacido el interno está más relacionada con un 

tipo de unidad convivencial que otra. Así pues, en los internos de origen magrebí prevalece 

un modelo familiar biparental (57,10%), en contraposición a los oriundos de américa que sólo 

muestran este tipo de unidad de convivencia en un 11,3%. Estos mismos, por su lado 

presentan un esquema familiar netamente identificado con un núcleo formado por uno de los 

 Región de  

nacimiento 
 

Biparentales 
 

Madre sola 
 

Padre solo 
 

Otros familiares 
 

Independiente 
 

Institución 
 

 

España 29.40% 23.80% 10.50% 9.80% 9.10% 17.50% 

América 11.30% 64.50% 6.50% 3.20% 3.20% 11.30% 

Europa 40% 36.70% 6.70% 3.30% 3.30% 10% 

Magreb 57.10% 20% 0% 0% 2.90% 20% 

África 28.60% 14.30% 14.30% 28.60% 0% 14.30% 

Otros 33.30% 33.30% 33.30% 0% 0% 0% 
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progenitores, particularmente la madre (64,50%). Dentro de la población que viene referida 

desde una institución pública destacan los internos de origen magrebí y nacidos en España. 

 

1.1.8. Formación académica. 

 Una de las áreas más significativas que pueden describir el itinerario vital de un 

adolescente es la correspondiente a la formación. En particular en la población estudiada, en 

el conjunto de los 280 internos, se ha detectado que ninguno de todos ellos, alcanza el curso 

que debería de corresponder con su edad, de tal modo, que, ante este hecho, puede decirse 

que el fracaso escolar alcanza al 100 por 100 de la muestra. 

 Paralelamente a ello el nivel formativo alcanzado, en el momento del internamiento, 

queda reflejado en la tabla 53: 

 

Tabla 53. Nivel de formación alcanzado. 

 

Nivel de formación         Frecuencia Porcentaje 

                (n)                     (%) 

 

4º Primaria                6   2.4% 

5º Primaria                1   0.5%  

6º Primaria               91                   36.5% 

1º ESO                80      32.3% 

2º ESO                52      20.8% 

3º ESO                13        5.2% 

4º ESO                 6                   2.4% 

Desconocido               31       11% 

TOTAL               249      100%      

   

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 79,6% (n=223) de la muestra estudiada, su último curso superado, se encuentra 

entre sexto de primaria y segundo de educación secundaria obligatoria, lo que conllevaría, en 

una comparativa de edad cronológica, a una edad entre los 12 años a 14 años. Sin embargo, 

tampoco este dato es real, ya que en el análisis del tránsito de estos menores por los centros 

educativos se identifica que casi todos ellos han sido promocionados de curso por la propia 

edad, sin haber integrado los conocimientos mínimos exigibles. Este hecho es propio para la 

población nacida en España y para aquellos no nacidos en España, con la excepcionalidad, de 

que en este último grupo se añade que a su llegada a España tienen el hándicap, para algunos 

del idioma, y para todos ellos, que el nivel de formación con el que llegan no es equiparable 

al que se trabaja en el modelo educativo español. Esta falla es reconducida estableciendo 
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itinerarios formativos alternativos (escuelas taller, centros sociolaborales, formaciones 

profesionales básicas…) que en algunos casos generan grupos de iguales cuyas dificultades 

son identitarias y no solamente a nivel formativo.  

 Los motivos que han hecho abandonar70 el proceso formativo son: 

 

Figura 64. Motivos de finalización del proceso educativo. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 Inicialmente se ha detectado que el motivo fundamental por el cual los internos han 

finalizado su proceso formativo es el de abandono, sin embargo, en el trabajo clínico diario se 

ha conocido que el proceso escolar de esta población está constituido por entradas y salidas 

continuadas en toda su vida escolar, alternando situaciones donde hay una voluntariedad de 

no querer acudir a los centros, así como etapas de expulsión por motivos sancionadores. A 

todo ello hay que añadir cambios y traslados de centros escolares, cambios en la línea 

educativa, migraciones a otros territorios, internamientos en centros de Protección o 

judiciales, que han condicionado el devenir del proceso formativo de cada uno de los 

internos. 

 

1.1.9. Expediente sancionador. 

Dentro de la estancia del interno en la institución existe la obligación de cumplir con 

la normativa de régimen interno. En algunas ocasiones la trasgresión de las normas que la 

 
70 En este apartado la población total va a ser tomada a 253 (n=253) ya que 27, de los internos estudiados, no se ha llegado a conocer el 
motivo de finalización de su proceso formativo. 
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componen puede llevar a que se abra un expediente disciplinario, el cual puede identificarse 

como la sanción de mayor importancia ya que es comunicada al juzgado de pertenencia. 

 En el análisis y cuantificación del número de expedientes sancionadores se han 

detectado un total de 625, lo que supone una media de 2,2 expedientes por interno, 

alcanzando a un total de 167 internos diferentes. De todos estos internos, a los cuales se les 

ha abierto expediente, la frecuencia de expedientes oscila entre 1 hasta un máximo de 20. 

Ponderando la media de expedientes para población sancionada es de 3,7. 

Figura 65. Existencia de expediente sancionador. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 Casi 6 de cada 10 internos se le ha abierto un expediente sancionador a lo largo de una 

de sus estancias en el CEIMJ. 

 Los motivos por los cuales se les ha abierto expediente sancionador quedan 

expresados en la gráfica siguiente en función de la frecuencia. 

Figura 66. Distribución de los diferentes tipos de expedientes sancionadores abiertos. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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 Como puede observarse las razones mayoritarias para la apertura de expediente son la 

comisión de un acto violento, bien hacia otros internos, o hacia profesional de la institución. 

En particular supone el 35,87% (n=235) de todos los expedientes que se abren. 

 En el presente estudio no se ha establecido la diferencia entre agresión a compañero o 

hacia profesional, sin embargo, partiendo de la experiencia profesional en el propio centro se 

puede identificar que la mayor parte de los actos violentos son entre iguales. La violencia 

hacia el profesional, fundamentalmente equipo educativo o miembro de seguridad, suele 

quedarse en intencionalidad, particularmente en el equipo educativo, y sí que existen más 

actos de violencia llevada hasta su fin con miembros de seguridad. Los motivos, son 

generalmente por la imposición de sanciones que proponen los educadores, y en 

concordancia con seguridad por las propias funciones derivadas de su rol. En los actos 

violentos entre iguales la diversidad es variada, tanto en los fines, como en los objetivos, las 

motivaciones… que no cabe la posibilidad de establecer un listado de los mismos.  

 En relación al sexo se observa que la incidencia de expedientes sancionadores en 

hombres es significativamente mayor que en el caso de las mujeres. En estos primeros el 62% 

(n=158) se les ha abierto expediente sancionador, mientras que en las mujeres el porcentaje 

de expedientes es del 36% (n=9). Este rasgo diferenciador puede deberse a que es observable 

que la mujer dentro de esta estructura suele llevar a cabo un proceso de adaptación más 

rápido y amplio que el hombre. El establecimiento del vínculo con el sexo femenino, aunque 

a veces es muy selectivo, suele ser más consolidado con el equipo educativo que el que llevan 

a cabo los hombres con los educadores. También la mujer tiende a ser capaz de gestionar y 

crear climas pertinentes dentro de sus iguales tendientes a un estado de calma. El grupo 

reducido de mujeres, generalmente, es bien acogido y apoyado por parte de sus iguales 

masculinos. 

La apertura de expedientes sancionadores en función de la edad de ingreso queda 

reflejada a continuación: 
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Figura 67. Porcentajes por edades de apertura de expedientes sancionadores. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

  

Lo que se observa en la gráfica anterior es que, a mayor edad de ingreso menor índice 

de apertura de expediente, por consecuente, el porcentaje de internos de 14 años a los cuales 

se les abierto expediente es relevantemente superior a cualquier otra edad. 

 

Tabla 54. Relación entre agrupación de delitos y existencia de expediente sancionador. 

Apertura de expediente sancionador 

     

       Sí                      No 

Agrupación de delitos      (n)         (%)           (n)           (%)                              Pª 

0.019 

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Los dos grupos de delitos que han conllevado internamiento, que mayor incidencia, 

tienen en los internos con expediente en protección, son el grupo de delitos violentos 

(atentado a la autoridad, violencia física, etc.) y robos y hurtos. La relación entre ellos se 

fundamenta en la existencia de un componente violento, ya que en el grupo de robos y hurtos 

se han incluido los robos con violencia e intimidación. Ante este dato se han cruzado las 

variables de “existencia de expediente sancionador” y “comisión de delito de ingreso de 
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carácter violento” y se ha observado que para p se da una asignación de 0,000, por lo cual se 

establece la relación entre variables. Particularmente, para los 145 internos que cometieron un 

delito violento, posteriormente en el CEIMJ se les ha abierto expediente sancionador a un 

73,8% (n=107). 

 Sin abandonar el ámbito judicial se analizó la presente variable en referencia a la 

existencia de reingreso de internos y se ha observado cómo entre ambas variables vuelve a 

darse una relación de dependencia (p: 0,001), donde la población que no muestra reingreso su 

índice de expedientes abiertos llega al 52,2% (n=93), mientras que los internos reingresados 

con expediente sancionador alcanzan el porcentaje de 72,5% (n=74). 

 

Figura 68. Existencia de expediente sancionador en población reingresada. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Respecto a la población que ha tenido experiencia en intervención terapéutica se ha 

observado que al 65,1% (n=121) se le ha abierto expediente sancionador, una cifra netamente 

superior (n=46; 48,9%) a la que muestra la población que no muestra antecedentes de 

intervención terapéutica. 

En función del tipo de intervención se ha hallado: 
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Tabla 55. Relación entre tipo de intervención terapéutica y existencia de expediente sancionador. 

Apertura de expediente sancionador 

     

         Sí                                  No 

Existencia de intervención    (n)          (%)                  (n)                   (%)           Pª             

                          0.039 

 

 

 

 

 

 

Se observa que, a mayor complejidad y problemática personal del interno, ya sea por 

consumo de drogas o problemas de salud mental, o por ambas, mayor dificultad para afrontar 

la dinámica relacional de la institución. Así pues, 7 de cada 10 internos que previamente al 

internamiento han pasado por programas de atención a salud mental y adicciones, se les abre 

expediente en su internamiento en el CEIMJ. 

Consecuentemente con el anterior apartado, se analizó la relación de expedientes 

sancionadores y la existencia de un recorrido de consumo de drogas previo al internamiento 

obteniéndose el siguiente resultado: 

 

Tabla 56. Relación entre consumo de drogas y existencia de expediente sancionador. 

Apertura de expediente sancionador 

     

       Sí                                No 

Existencia de intervención    (n)          (%)                  (n)             (%)           Pª             

           0.000 

Sí                  160           63.5%       92      36.5%   

               No     7            25%       21        75%   

      

Fuente: Elaboración propia. 

 

Como puede observarse la relación entre las variables “consumo de drogas” y 

“existencia de expediente sancionador” es señalada a través del valor de p.  

 

   No hay intervención 

   Intervención desde drogas 

   Intervención desde salud mental 

   Interv. Drogas +salud mental 

   

   

Fuente: Elaboración propia. 
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Teniendo en cuenta que una parte de la población internada ya tenía experiencia 

residencial en otro tipo de centros, se llevó a cabo la combinación de experiencia en centro 

residencial, tanto terapéutico como no terapéutico, y existencia de apertura de expediente 

sancionador, y se observó que de 122 internos que mostraban esta experiencia residencial, un 

69,7% (n=85) se les abrió expediente sancionador, sin embargo de los 158 que no tenía dicha 

experiencia, sólo el 51,9% (n=82) se les abrió expediente.  

Finalmente se analizó aquella población que se identificaba como miembro de banda 

con la existencia de expediente sancionador y se observó que del total de miembros 

integrantes de bandas (n=61) al 70,5% (n=43) se les ha abierto expediente, mientras que en 

población no integrante de grupos delincuenciales la apertura de expediente alcanza al 56,6%.  

  



258 
 

 



259 
 

1.2. Resultados cuantitativos generales para el total de la población residente 2018 a 2021. 

 

 El presente estudio, tal y como se reseña en páginas anteriores, comprende una franja 

de años que coinciden con la implementación del modelo de detección de autolesiones. Las 

características de la población, del tiempo estudiado, no varían significativamente con las 

características de la población encontradas en años posteriores, sin embargo, se ha 

considerado necesario reflejarlas. 

A partir del 2018, hasta 2021, la población que ha ingresado en el CEIMJ no ha 

variado sustancialmente las características que han sido identificadas en el apartado anterior, 

de hecho, se observa una continuidad en los valores medios de las diferentes variables. En 

todo caso sí que en aquellos factores donde se había llevado un seguimiento, año a año, han 

corroborado en los años posteriores los ascensos, o descensos, que se estaban identificando. 

Así pues, para el periodo 2018 a 2021 se ha identificado, en relación al número de 

medidas de internamiento acometidas en la institución, así como el número de internos 

distintos, los siguientes datos señalados en la tabla 57:  

 

Tabla 57. Evolución de número de cumplimiento de medidas e ingresos desde 2018 a 2021. 

 

Año     Medidas        Internos              

 

2018                122               83         

2019                118                   79    

2020                130                   84 

2021                168                  113 

    

 

Fuente: Elaboración propia. 

De las pocas diferencias que se van a observar en el presente apartado una es que para 

este nuevo periodo se ha dado una disminución de la media de medidas que se han ejecutado, 

siendo un total de 538 medidas ( =134,5). Esto supone un descenso con respecto a 2012-

2017 ( =167,5), sin embargo, el número medio de internos distintos que han cumplido estas 

medidas para el periodo 2018-2021 es de =89,75 frente al 80,1 que se identificaron para la 

etapa anterior. Esto significa que para este último tramo de años investigado la población ha 

aumentado y tiende a cumplir menos cantidad de medidas de internamiento que las observada 

para los años 2012 a 2017, hecho que también se refleja al depurar el conjunto de internos 

diferentes para los años 2018 a 2021 que han sido de 224, que mientras para el 2012-2017 

fueron de 280. 
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Con respecto a las variables sociodemográficas no se van a observar diferencias 

considerables a las que se identificaron en la población estudiada para el periodo 2012 a 

2017, obteniéndose los siguientes resultados: 

La distribución por sexo a lo largo del siguiente periodo ha reflejado que el 92% de 

los internos son varones, frente al 8%, que son mujeres. Esta distribución media es similar a 

la observado en la franja anteriormente estudiada (8,9%), con una pequeña variación a la baja 

en el caso de las mujeres (n=18). 

Con respecto a la edad de los internos en su primer ingreso se ha obtenido una edad 

media de 16,61 ( =16,52, para el periodo de 2012 a 2017), dándose un intervalo de edad 

entre los 14 a 21 años. Del mismo modo, la franja de internos, que ingresan por primera vez 

entre los 16 y 17 años supone el 57,5%, un porcentaje levemente superior (55,3%) al 

encontrado en el periodo 2012 a 2017. Por lo tanto, la variable edad se mantiene muy similar 

y sólo se observa la diferencia de que para el periodo estudiado la horquilla de edad llegaba 

hasta los 23 años, hecho que no se ha identificado en los posteriores años. Por otro lado, en el 

caso de las mujeres, la edad media es superior a la media de la población total, reflejando un 

valor de =16,9. 

En esta misma línea de similitud, y en relación al lugar de nacimiento, se ha 

identificado que un 50,9% (n=114) de los internos han nacido en España y un 49,1% (n=110) 

han nacido fuera de territorio español.  

A continuación, se presenta la distribución de los internos para el periodo 2018 a 2021 

por zona de nacimiento: 

 

Tabla 58. Distribución de internos por lugar de 

nacimiento 

Nacionalidad Frecuencia 

(n) 

Porcentaje 

     (%) 

   

 

  Españoles 

 

114 

 

50,9% 

 

   Europa 

 

22 

 

9,8% 

 

   Magreb 

 

41 

 

18,3% 

 

  Resto África 

 

4 

 

1,8% 

 

  América 

 

41 

 

18,3% 

 

  Resto del               

mundo 

 

2 

 

0,9% 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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 Al igual que en el grupo estudiado, dentro de la población no nacida en España son 

los internos procedentes de las zonas de Magreb y continente americano los más 

representativos. Para el periodo 2018 a 2019 casi 3 de cada 4 (74,4%) han nacido en las 

citadas zonas, un dato muy similar al periodo 2012 a 2017 (72,1%). Sin embargo, si bien los 

internos nacidos en el continente americano llegaban a alcanzar el 44,6% de todos los 

extranjeros, lo que se observa en el siguiente periodo es que la población proveniente del 

Magreb alcanza un porcentaje igual que la población americana (37,2%, n=41). Este aumento 

ha sido debido al ingreso de un porcentaje importante de menores extranjeros no 

acompañados nacidos exclusivamente en Marruecos y Argelia siendo un total de 24, lo que 

representa más de 1 de cada 5 internos nacidos fuera de España. 

 

 En referencia a las variables judiciales en la tabla 59 se muestra la distribución de los 

internamientos según el tipo de delito cometido: 

 

Tabla 59. Número y porcentaje de tipos de delitos que ha conllevado la medida de internamiento. 

    Delito Frecuencia Porcentaje 

 (n) (%) 

 

    Robo con fuerza 22 9,8% 

  Robo con intimidación 67    29,9% 

    Agresiones-lesiones 11 4,9% 

Intento de Homicidio   2 0,9% 

    Homicidio  7 3,1% 

    Agresión sexual 14 6,25% 

    Violencia filoparental  8 3,5% 

    Amenazas graves  4 1,8% 

      Incump/s. de             

medida  75 33,4% 

    D. contra salud publica  1 0,45% 

            Atentado a la autoridad               5                  2,2% 

            Conducción sin licencia              2                  0,9% 

            Hurto                                           5                  2,2% 

            Violencia de género                 1                  0,45% 

 

Fuente: propia. 

Vuelve a observarse como los delitos más comunes coinciden en ambos periodos, 

siendo el robo con violencia e intimidación y el incumplimiento de medidas en Medio 

Abierto. Sin embargo, sí que hay un cambio en la posición que ocupan, de tal modo que para 

los años 2018 a 2021 es el delito de incumplimiento de medidas el delito más cotidiano (1 de 

cada 3 internamientos), un hecho que se observaba, año a año en el periodo de 2012 a 2017.       
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Por otro lado, para este último tiempo estudiado la incidencia del delito de robo con 

violencia e intimidación ha bajado en 4,4 puntos. Esto no conlleva que se haya producido una 

disminución de los delitos de carácter violento, si para el periodo 2012-2017 el 51,8% de los 

internamientos eran provocados por delitos con ejercicio de la violencia, para el periodo 

2018-2021, el porcentaje ha aumentado ligeramente, un 52,2% (n=117), y este hecho es 

debido a que se ha duplicado los internamientos por agresión sexual, pasando de siete casos 

en el primer periodo, a 14 para los años 2018 a 2021. También ha habido un descenso de los 

casos de violencia filoparental pasando de 16 casos en 2012-2017 a ocho en 2018 a 2021. 

 Dentro de este campo de variables sí que hay un cambio a resaltar entre ambos 

tiempos y es el relativo al de reingreso en el CEIMJ, observándose un descenso en los 

menores internados entre el 2018 y el 2021 reflejándose un 23,3% (n=52), frente al 36,4% 

para el periodo 2012-2017. Se mantiene que más de un tercio de los reingresados tenían una 

edad entre 14 y 15 años. 

 Respecto a la procedencia de los juzgados que más emiten órdenes de internamiento 

vuelven a ser los Juzgados de Zaragoza número 1 y 2, con un total de 191 internos (el 85,3% 

de todos los internos), un aumento considerable al observado entre 2012-2017 (77,8% para 

los juzgados de Zaragoza). También el régimen jurídico más común, y coincidente en ambos 

periodos, es el semiabierto (65,6%). Sí que en esta variable se ha observado que ha 

aumentado el régimen cerrado para el periodo 2018-2021 pasando de un 10,4% en 2012-2017 

a un 18,75%, hecho que tendría correlación con el aumento de los delitos por agresiones 

sexuales. 

 La población que ha tenido experiencia previa a intervenciones terapéuticas antes de 

ser internado en el CEIMJ presenta unos valores similares a los encontrados para el periodo 

de 2012 a 2017, con un 67,5% entre 2018 a 2021. También aumentan los casos de internos 

que han precisado intervenciones, tanto desde servicios de atención a drogodependencias, 

como de salud mental, pasando en los años 2012-2017 de un 25,7% del total de la población 

a un 32,5% para el tiempo de 2018-2021. Consecuentemente con estos datos iniciales 

también se observa un ligero aumento en los internos que han precisado plaza residencial de 

carácter terapéutica, en concreto 45, lo que supone un 20% del total de la población (para 

2012-2017, el porcentaje era de 18,9%), así como los internos a los cuales se les ha 

reconocido un grado de discapacidad (un 4,9% entre 2018-2021 frente a un 3,9% para 2012-

2017), sin embargo este hecho no se ha reflejado en los diagnósticos de salud mental 

identificándose un 22,7 % (en 2012-2017 fue de un 23,6%). 
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 El siguiente gráfico establece la experiencia de los internos en concordancia a las 

intervenciones terapéuticas previas al internamiento en el CEIMJ: 

 

Figura 69. Distribución de la población en función de los diversos tipos de intervención terapéutica. 

 

 

 

Fuente: propia. 

 

 Respecto al consumo de drogas se ha detectado un descenso para los años 2018-2021 

(80,4%) de diez puntos con respecto al periodo 2012-2017 (90%), sin embargo, se observa 

una mayor gravedad en el modelo de ingesta, ya que la población consumidora, para esta 

etapa final, la toma de drogas es de forma cotidiana en el 86,1%, frente al 80,9% que se 

observaba para el periodo 2012-2017. En esta línea, también se ha identificado que el 

porcentaje de población policonsumidora detectada se eleva de un 35% en 2012-2017 a un 

48,6% en 2018-2021. El cannabis sigue siendo la sustancia más consumida en la población 

internada (n=173, 77,4%).  

 

 La relación que la población internada en el CEIMJ ha tenido con el Servicio de 

Protección de menores en los años 2018-2021 es muy similar al periodo anterior, 

identificándose en estos últimos años un porcentaje del 63,8% frente al 62,10% que se 

identificó en los años 2012-2017. Por otro lado, a diferencia del 2012-2017, donde los 

expedientes en situación de abiertos eran mayores que los expedientes en situación de 

cerrados, en el 2018-2021, se identifican más casos de expedientes cerrados (n=85), que 

32,60%

8,50%

26,50%

32,50%

No hay intervención Intervención desde drogas

intervención desde salud mental Intervención desde drogas+salud mental
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abiertos (n=58). Finalmente, la población internada que ha precisado un recurso residencial 

alternativo a su hogar ha sido del 41,9% (en 2012-2017 fue de un 43,6%). 

 La tabla 60 representa las diversas relaciones de los internados con el Servicio de 

Protección de menores: 

 

Tabla 60.  Relación con el Servicio de Protección de menores por existencia de expediente y experiencia residencial. 

                                                                                                      Población (N=224)            

                                                                                      (n)    (%)          

 

Otras de las variables analizadas han sido:  

 En pertenencia a banda hay un aumento que pasa de un 21,8%, para el periodo 2012-

2017, a un 27,2% para los años 2018-2021. En este punto se identifica una variación en la 

composición, ya que, si para el primer tramo de años el 60,7% de este grupo, era constituido 

por internos nacidos en el continente americano, para el segundo periodo de años, son los 

nacidos en España, con un 52,4%, el grupo más representativo. 

 Sobre la unidad de convivencia previa al internamiento siguen siendo las estructuras 

familiares compuestas por uno de los padres, fundamentalmente la madre (n=77, 34,3%), la 

más común, pero se observa un aumento de internos cuya residencia es otra institución, 

pasando de un 15,4% en 2012-2017, a un 20,9% para los años 2018-2021. 

 Los valores identificados para la formación que ostenta la población internada son 

casi idénticos entre la población de 2012 a 2017 y la de 2018 a 2021, observándose que el 

100% de los internos no alcanza la edad escolar que le corresponde a su edad biológica y que 
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el 78,4% (un 79,6% para el periodo 2012-2017) su último curso superado se encuentra entre 

sexto de primaria y segundo de educación secundaria obligatoria.  

 Finalmente, en relación a la conducta disruptiva llevada a cabo por los internos 

durante su estancia en el CEIMJ que ha conllevado la apertura de expediente sancionador se 

observa un leve descenso en todos los valores, de tal modo que el número total de 

expedientes ha sido de 470, frente a los 625 para el periodo 2012-2017, lo que supone 2,1 

expedientes por interno (2,2 para 2012-2017) y que un 50,4% de los internados durante los 

años 2018 a 2021 se les ha abierto expediente disciplinario. Sin embargo, sí que se ha 

constatado una diferencia significativa respecto al motivo de las aperturas de expedientes, ya 

que para el periodo 2012-2017 el 35,87% eran por motivo de violencia, y para los años 2018-

2021 este motivo ha supuesto el 51,2% (n=241).   
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1.3. Resultados cuantitativos obtenidos en población autolesionada. 

 

1.3.1. Introducción.  

A continuación, se presentan los datos obtenidos en respecto al número de 

autolesiones e incidencia en la población objeto de la investigación. En este apartado se han 

reflejado los valores absolutos relativos al número de autolesiones, así como las variaciones 

anuales en relación tanto con el número de episodios autolesivos, como individuos 

autolesionados o frecuencia de episodios autolesivos en consonancia al número de 

autolesionados y variaciones anuales.  

Posteriormente se entra a señalar la tipología de las conductas autolesivas que se han 

detectado y la atención sanitaria que han precisado. Las variables tiempo y espacio han 

quedado reflejadas al plasmar los resultados obtenidos en consonancia al tiempo que 

transcurre desde que ingresan los internos hasta que llevan a cabo su primera autolesión, y 

por otro lado, era objeto de interés de estudiar los lugares, dentro de la institución, que son 

elegidos por los internos para llevar a cabo las conductas de autodaño.  

Posteriormente se analizan el grupo de variables estudiadas en la población objeto de 

investigación (sociodemográficas, judiciales, intervenciones terapéuticas, Servicio de 

Protección de menores y otras variables), pero en este caso, únicamente en la población que 

se le ha detectado episodios autolesivos y sólo aquellas que puedan ser representativas.  

 

1.3.2. Incidencia de la autolesión y variaciones anuales. 

 

Datos globales. 

De una muestra de 280 individuos distintos71, a lo largo de un periodo de seis72 años, 

se detectaron 136 personas diferentes que llevaron a cabo, durante su internamiento, algún 

episodio de autolesión, lo que representa un 48,6%. De esas 136 personas, 127 eran hombres 

(93,3%) y nueve eran mujeres (6,7%). 

 

Episodios autolesivos por años. 

El número total de episodios de autolesión han sido de 997, repartidos en los 

siguientes años: 

      

 

 
71 El número de internamientos que se produjeron en el tiempo de la investigación fue un total de 481, sin embargo, se determinó que sólo 

280 eran internos distintos y que el resto de esas ocupaciones eran reingresos llevados a cabo por esos 280. A la hora de llevar a cabo la 

investigación se eliminaron tres casos, dos correspondientes a 2012 y uno a 2014, por insuficiencia de datos. 
72  El periodo comprende desde el 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2017.  
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Tabla 61. Episodios autolesivos por años en relación a la población total internada. 

Años    Población    Autolesiones        

           (n)  (n)  ( ) 

 

2012                  98                 108  1.10 

2013                  94                 169            1.79                        

2014                  74                 133  1.79                         

2015                  67                 186  2.77                                      

2016                  72                 213  2.95             

2017                  73                 188  2.57                  

 

Fuente: Elaboración propia. 

El número total de episodios autolesivos a lo largo de los seis años hace una media de 

166,6 (SD= 38) episodios anuales en una media poblacional de internos de 79,6. 

De los 997 episodios identificados 963 (96,5%) fueron llevados a cabo por hombres y 

34 (3,5%) actos cometidos por mujeres. 

Puede observarse que, como tónica general, en el trascurso de los años la 

concordancia entre episodios autolesivos y número de internados, analizado por la media de 

ambos, ha ido aumentando constantemente, hasta casi triplicar este valor en 2016 con 

respecto a 2012. 

Población autolesionada por año. 

En relación con los datos anteriores se intenta identificar si hay una correspondencia 

entre el aumento de actos autolesivos y el porcentaje de población autolesiva, obteniendo: 

 

Tabla 62. Relación población autolesionada frente a población total por años. 

 

Años         Población           Población  

                   total anual     autolesionada        

           (n)  (n)  (%) 

 

2012                  98                  44             44.9% 

2013                  94                  50            53.2%                   

2014                  74                  49 66.2%                      

2015                  67                  45 67.2%                                     

2016                  72                  47 65.3%           

2017                  73                  40 57.8%                  

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Como puede observarse, a nivel general, el grupo de población autolesionada, en 

relación al número total de internos, ha ido progresivamente aumentando desde el año 2012 

hasta el 2015, a partir de aquí se va produciendo un descenso; sin embargo, es más leve que 

el aumento que se ha ido produciendo a lo largo de los años de crecimiento de población 

autolesionada. 

A continuación, se presenta como ha evolucionado el porcentaje de población 

autolesionada internada en el CEIMJ desde el año 2012 al año 2017. 

Figura 70. Evolución porcentual de la población autolesionada en el periodo 2012 a 2017. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Respecto a la frecuencia de los episodios autolesivos y el número de internos con 

autolesión se observa: 

 
Tabla 63. Relación población autolesionada y episodios autolesivos por años. 

 

Años         Población                       Episodios  

             autolesionada                      autolesivos     

     (n)   (n)  ( )  

 

2012              44                       108 2.45 

2013              50          169 3.38     

2014              49   133 2.71 

2015              45  186 4.13  

2016              47   213 4.52 

2017              40   188 4.70 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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 La relación de la media de episodios autolesionados al año en el periodo 2012-2017 

refleja: 

Figura 71. Relación población autolesionada y episodios autolesivos por años. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 Los datos de la tabla 63 establecen que la media de la población autolesionada a lo 

largo del periodo que va de 2012 a 2017 es de =45,8 (SD=3,6). Por otro lado, la figura 71 

refleja como la reiteración de los episodios autolesivos va alcanzado frecuencias cada vez 

más altas en función de los años, de tal modo que en los dos últimos años (2016 y 2017) casi 

se duplica la frecuencia de 2012.  

 

Tabla 64. Número de episodios autolesivos llevados a cabo por el mismo interno. 

 

Número de episodios          Internos       Internos 

Autolesivos  autolesionados autolesionados 

           (n)         (%) 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

5

2012 2013 2014 2015 2016 2017

                                                      

1 

     

    39 
  

 28.9%      
  

                                                      

2 

    

    24 
  

 17.6% 

     

      

                                                       

De 3 a 5 

     

    24 
  

 17.6% 

    

      

                                                       

De 6 a 9 

    

    16 
  

 11.7% 

 

   

 

De 10 a 19 

 

    12 
  

   8.8% 

 

    

                                                       

20 o más 

    

    21 
 

 

  15.4% 

 

   

 

Total 

 

    136 
 

 

   100%  

 

    



271 
 

El hecho de que sólo se identifique un episodio de autolesión en un individuo es la 

circunstancia más probable (28,9%), sin embargo, lo que se puede observar es que al 71,1% 

(n=97) se le ha identificado dos o más episodios de autolesión, por lo cual en la mayoría de 

las ocasiones la autolesión suele reproducirse en el mismo interno. Significativo es el dato de 

que casi, 1 de cada 4 (24,2%; n=33) internos que se autolesionan lo hacen 11 veces o más. De 

toda población autolesionada el máximo de autolesiones identificadas en un mismo interno ha 

sido de 42 episodios. 

 En relación al sexo se identifica una diferencia reseñable ya que en el hombre que 

sólo concurra un episodio autolesivo es del 27,5%, un porcentaje lógicamente similar a la 

media; sin embargo, en la mujer este hecho concurre en el 44,4% (n=4) y sólo se identifica un 

caso donde el número de episodios es superior a seis, en concreto 16 actos autolesivos. 

 También hay una discreta diferencia por lugar donde han nacido identificándose que 

los internos nacidos en España presentan más de un episodio en el 69%, mientras que los no 

nacidos en España elevan el porcentaje a un 73,9%. 

 Por franja de edad se si lleva a cabo una división de los 16 años en adelante, en edad 

de ingreso, lo que se observa es que la población más joven, la comprendida entre los 14 a 15 

años, el 80,7% presenta dos autolesiones o más, mientras en que el resto de edades es del 

68,6%. Los datos son también significativos si se eleva el número de episodios a más de seis, 

encontrándose que, de 14 a 15 años, se identifica el 54,8% (en población de 16 años en 

adelante el 30,3%). 

 Si se toma como referencia la comisión de un delito violento también se descubren 

diferencias, ya que el 23,3% se les ha identificado una sola autolesión, sin embargo, aquellos 

internos que han ingresado por un delito no violento el episodio único llega al 38,2%. Si se 

identifica aquellos que presentan seis o más autolesiones también se ven diferencias, siendo 

los internos por delitos violentos un 41% frente a un 27,6% que presentan los internados por 

comisión de delitos no violentos. 

 La última variable significativa es la existencia de apertura de expediente sancionador, 

observándose que aquellos que se les ha identificado más de dos episodios autolesivos el 

82,4% (n=80) se les ha abierto expediente sancionador. 

 Aquella población autolesiva que presenta seis o más episodios autolesivos se 

identifica que el 88% (n=44) se la ha abierto expediente disciplinario. 
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1.3.3. Tipología de la autolesión, primer acto autolesivo y atención sanitaria. 

 

Tipos de autolesiones y atención sanitaria.  

 A continuación, se presentan la variedad de autolesiones detectadas, así como si han 

precisado o no atención sanitaria y de qué tipo ha sido. 

Tabla 65. Tipología de los episodios autolesivos y relación con la atención sanitaria atendida. 

 

Tipos de autolesiones                                                                              Atención sanitaria            Atención sanitaria 

                  Frecuencia                          Porcentaje             en el CEIMJ                  en el exterior                                 

                  (n)                       (%)   (n)           (n)    

                      

 Golpes                          820            82.24%                      246                                     31     

Agujeramiento              63                  6,31%                       30                               2 

Cortes             51                   5.11%                       22                               2                                 

Tatuaje         14                   1.40%                         7                              0 

Arañazos   14                     1.40%                         4                                0 

Ahogamiento   6                        0.60%                        2                                1 

Ingesta    7                    0.70%                         4                               0 

Arrojos    4                     0.40%                         1                                0 

Injerencia en herida                       5      0.50%                       0            0 

Otros                     13                     1.30%                         4                                1 

Total   997                       100%                      320          37 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El golpeo frente a elemento rígido, o excepcionalmente contra sí mismo, es la primera 

opción escogida como forma de autolesión frente a otras opciones. Consecuentemente es la 

que mayor incidencia en la atención sanitaria conlleva, tanto en las propias dependencias de 

la institución como las externas, aunque, sin embargo, a nivel porcentual la mayoría de los 

otros tipos de autolesiones suelen acarrear mayor atención sanitaria, siendo la ingesta de 

productos nocivos (57,1%) y el tatuaje (50%), las conductas autolesivas más relevantes. 
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Por razón de sexo el golpeo es el procedimiento autolesivo mayoritario (en el hombre 

el 82,2% y en la mujer el 61,7%). Por edad, así como lugar de nacimiento, no se observan 

que una determinada tipología específica de autolesión sea la elegida por un grupo 

determinado. 

 En relación a las atenciones sanitarias el 32% (n=320) fueron atendidas en los 

servicios propios del CEIMJ y de estas 37 (3,7% del total de autolesiones) precisaron, 

posteriormente a la atención propia del centro, ser derivadas a unidades sanitarias externas. 

La mayoría hacen referencias a servicios de urgencias, fundamentalmente área de 

traumatología, aunque también se dieron casos de ingreso y atención en área de psiquiatría y 

medicina interna.  

 

Tiempo que trascurre desde el ingreso a la primera autolesión. 

El tiempo que trascurre desde el ingreso del menor hasta el momento de la primera 

autolesión queda recogido en la tabla 66. 

 

Tabla 66. Tiempo trascurrido de internamiento cuando se da el primer acto autolesivo. 

 

           Hombre                      Mujer   Total 

autolesión (N=127)                     autolesión (N=9)                    autolesión (N=136) 

 

Tiempo                   (n)            (%)         (n)                    (%)                      (n)                    (%)               

                   

  

0 a 30 días              75                      59.1                5               55.6                      80                     58.8  

31 a 60 días             15           11.8                         3               33.3         18                     13.2 

61 a 90 días             14           11         1               11.1         15                   11 

Más de 91 días        23           18.1                   0                  0         23                   17 

   

Fuente: Elaboración propia. 

Dentro de los primeros 90 días de internamiento el 83% de los individuos que van a 

autolesionarse durante su estancia en el CEIMJ ya han llevado a cabo su primera autolesión, 

quedando, solamente un 17%, que lo hará en tiempo posterior. A resaltar que antes de los 
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primeros 30 días, más del 60% de la población que se autolesiona, ya ha llevado a cabo su 

primera autolesión.   

Analizando por razón de sexo, en el caso de los hombres, los valores observables son 

muy similares a la media de los valores totales; en el grupo de las mujeres, los tiempos de 

autolesión se reducen detectándose que casi el 90% lo llevan a cabo en los primeros dos 

meses.  

Lugar donde se llevan a cabo las autolesiones. 

  

Tabla 67. Lugar donde se llevan a cabo los episodios autolesivos a lo largo de los años. 

 

Años                     Episodios                               Lugar de las 

Autolesivos              autolesiones 

                       (n)          Hab         Sección 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 81,4% de todos los actos autolesivos son llevados a cabo por los internos en su 

propia habitación. Como refleja la tabla anterior, sólo el año correspondiente a 2012 muestra 

un porcentaje de autolesiones en espacios comunes superior al 25% (específicamente 31,5%), 

el resto de los años no alcanza esta tasa, e incluso, en tres de ellos (2013, 2015 y 2016) están 

por debajo del 16%.  

   

1.3.4. Variables sociodemográficas. 

Las variables sociodemográficas que se han estudiado hacen referencia al sexo, 

seguidamente del lugar, o zona del mundo, donde han nacido los internos. En esta última 

variable (lugar de nacimiento) se ha optado por una doble opción de análisis: por un lado, dos 

grandes grupos representados por aquellos que han nacido en España o fuera de ella y otra 
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opción que ha determinado seis grandes zonas geográficas que puedan particularizar en 

mayor medida el lugar de nacimiento del interno. Posteriormente se ha reflejado la variable 

correspondiente a la edad que presentaban los internos en el momento del primer 

internamiento.  

 

Sexo y lugar de nacimiento. 

La tabla 68 muestra la división de los internos autolesionados y no autolesionados por 

sexo, así como lugar de nacimiento. 

 

Tabla 68. Distribución de las autolesiones por sexo y lugar de nacimiento. 

 

     Si muestra            No muestra 

                                         autolesión (N=136)            autolesión (N= 144)                        

           (n)               (%)                 (n)                  (%)                pa     

  Sexo:                                           0.188 

     Hombres                                 127   49.8                128                50.2  

     Mujeres                                      9                 36         16              64 

Nacidos en España:                      0.712   

      Sí                       71   49.7          72                50.3 

     No                        65   47.4          72                52.6 

Lugar de nacimiento:                                            0.818 

     España                     71                49.7                  72                50.3 

     América                                      30                48.1            32              51.6 

     Resto de Europa                     11                36.7            19                63.3 

     Magreb                        19    54.3            16               45.7 

     Resto de África                           3                 42.9                    4               57.1 

     Otras                          2                 66.7              1               33.3 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En relación a los autolesionados, del total de la muestra (n=280), se determina que el 

48,5% (n=136) de la población estudiada, se le ha detectado episodios de autolesión y 

aplicando la variable de sexo, se puede observar que el porcentaje de hombres que llevan a 

cabo autolesiones (n=127, 49,8%) es considerablemente superior al que muestran las mujeres 

(n=9, 36%). 

Respecto al lugar de nacimiento, el 47,4% de la población estudiada ha nacido fuera 

de España, oscilando el porcentaje entre el 44% y el 55%. Las tasas, tanto de autolesionados 
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como no autolesionados, son casi idénticas en internos nacidos dentro y fuera de España, con 

una ligera mayor incidencia en los nacidos en España (49,7%, n=71) y en un análisis más 

detallado, se observa que por zonas de nacimiento hay una disparidad de resultados, en 

particular en los internos nacidos en Resto de Europa, donde el porcentaje es 11 puntos por 

debajo de la media de internos no nacidos en España que presentan autolesión. Por el 

contrario, los internos correspondientes a Magreb y Otras, muestran mayor porcentaje de 

internos autolesionados.  

Por sexo, lo que se observa es que en las mujeres internadas nacidas en España son el 

grupo mayoritario de autolesionadas (n=6, 66,6%). 

En relación al resultado de p, en los diversos cruces de variables, se observa que no 

existe en ninguna de ellas relación de dependencia. 

 

Edad de ingreso. 

Tabla 69. Distribución de edad de internamiento y autolesión. 

 

           Sí muestra                No muestra 

Edad de ingreso           autolesión (N=136)          autolesión (N=144) 

    (n)  (%)               (n)         (%)                pa 

   

                                  0.198  

  14 años                10           66.7                5                    33.3 

  15 años                21           48.8                              22                   51.2 

  16 años                 43           56.6               33                   43.4 

  17 años                 39           46.4                               45                   53.6 

  18 años                  20           39.2               31                    60.8 

  19 años                      3           33.3                6                     66.7 

  20 años       0             0                2                       100 

Fuente: Elaboración propia. 

En relación a la edad de ingreso y autolesionados se observa como el conjunto de las 

edades se fragmenta en dos grupos: por un lado aquellas edades más jóvenes, las que van de 

los 14 a 16 años, en las cuales el porcentaje de población autolesionada es casi mayor que la 

población no autolesionada (surge la excepción de los menores internados con 15 años), y por 

otro lado, estaría el grupo configurado por población de 17 años en adelante, donde hay una 

inversión de los resultados, y donde a nivel general, hay un mayor porcentaje de individuos 
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no autolesionados. En este último grupo también se observa una relación inversamente 

proporcional, en que a mayor edad menor porcentaje de individuos autolesionados. La 

diferencia en las edades es tal, que en los internados con 14 años duplican la tasa de 

autolesión de los internados mayores de edad con 19 años en adelante. 

Con respecto al sexo el 59% (n=75) de los hombres autolesionados contaban entre 16 

y 17 años en su ingreso en el CEIMJ, mientras que en el caso de las mujeres la edad baja a 16 

años en un 66,6% (n=6).  

 

1.3.5. Variables judiciales. 

En este apartado se ha llevado a cabo la misma estructuración presentada 

anteriormente en relación a la población total internada, pero lógicamente restringida a 

población autolesionada. En todo caso se vuelve a hacer referencia al delito de mayor 

importancia, entendiéndose este como aquel que conlleva más tiempo de internamiento en 

cualquiera de los ingresos. También se ha llevado a cabo una agrupación de delitos, con la 

finalidad de observar la opción de la comisión de delitos violentos frente a otro tipo de 

delitos. Los reingresos, así como el régimen judicial adjudicado y el juzgado de procedencia 

son también tenidos en cuenta en la siguiente sección. 

 A continuación, queda representado en la tabla 70 la población autolesionada, y no 

autolesionada, en función del delito de internamiento. También se ha llevado a cabo una 

diferenciación entre los llevados con violencia y los que no, el juzgado que impuso la medida 

de internamiento, así como el régimen jurídico adjudicado. 
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Tabla 70. Delitos y autolesión. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 Sí muestra 

autolesión (N = 136) 

No muestra  

    Autolesión (N = 144) 

 

 (n) (%) (n) (%) pa 

     0.002 

Delito 

 Incumplimiento de la libertad vigilada 

 

31 

 

34.8 

 

58 

  

 65.2 

 

  Incumplimiento horas comunitarias 2 33.3 4   66.7  

  Lesiones  4 40          46 60  

  Amenazas 0 0 2 100  

  Coacciones  0 0 1 100  

  Atentado a autoridad 

  Homicidio 

  Robo con violencia o intimidación 

  Agresión sexual 

  Violencia filoparental 

  Robo con fuerza 

  Intento de homicidio 

  Hurto 

 

Delito con violencia: 

   Sí 

   No 

Existe reingreso: 

   Sí 

   No 

Juzgado de procedencia: 

   Zaragoza                                                        

   Huesca 

    Teruel 

    Otros 

 

Tipo de medida:                                                      

    Cerrado 

    Semiabierto 

    Terapéutica 

    Abierto 

    Fin de semana 

 

 

2 

4 

63 

4 

10 

12 

2 

2 

 

        

         89 

         47 

 

         55 

         81 

 

        107 

 14 

 11 

 4 

 

 

 21 

 92 

 15 

 1 

 7 

 

 

28.6 

       100 

65.5 

57.1 

62.5 

         40 

         50 

         25 

 

 

  65.4 

  34.6 

 

  53.9 

  45.5 

 

        49 

46.7 

45.8 

        50 

 

 

72.4 

53.8 

55.6 

       100 

13.4 

 

5 

 0 

33 

 3 

 6 

18 

  2 

  6 

 

      

          56  

   88 

 

   47 

   97 

 

  111 

  16 

  13 

   4 

 

 

   8 

  79 

  12 

   0 

   45 

 

  71.4 

   0 

  34.4 

        42.9 

   37.5 

   60 

   50 

    75 

 

       

         34.6 

         65.2 

 

   46.1 

   54.5 

 

     51 

     53.3 

      54.2 

     50 

 

 

       27.6 

       46.2 

       44.4 

       0 

       86.6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.00 

 

 

 

 

 0.175 

 

 

 

 

   0.942 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.00 
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Delito y autolesión. 

En relación al delito y la autolesión, se ha observado como mayoritariamente aquellos 

que han llevado a cabo delitos con violencia (n=145, 51,7%), presentan un mayor porcentaje 

de autolesiones (65,4%, n=89), sin embargo en el desglose de delitos, este hecho no es 

coincidente con todo tipo de delitos violentos, observándose que en aquellos actos, que 

podrían identificarse como más graves, la incidencia de la autolesión es superior al 50% 

(robos con intimidación o violencia, n=63, 65,5%; violencia filoparental, n=10, 62,5%; 

agresiones sexuales, n=4, 57,1%, e intento de homicidio, n=2, 50%). En este punto es 

singular el delito de homicidio (n=4, 100%), donde todos los internados por este motivo han 

presentado actos autolesivos.  

En relación al sexo, en los hombres el delito más numeroso es el correspondiente a 

robo con violencia o intimidación (n=60). En este grupo el 98,3% (n=59) son consumidores 

de drogas, el 73,3 % (n=44) han precisado algún tipo de intervención terapéutica y el 46,6% 

(n=28) ha reingresado dos o más veces en el CEIMJ. 

En relación a los internos autolesionados, hombres, que han cometido un delito de 

carácter violento se refleja un 63,7% (n=81). No hay una significación por lugar de 

nacimiento, pero sí que se significa que el consumo de drogas alcanza al 60,62% (n=77) de 

este grupo, así como el 40,1% (n=51) ha tenido, o tiene, expediente en Protección. 

En el grupo de las mujeres autolesionadas el porcentaje de delitos violentos aumenta 

al 88,8% (n=9), es decir, de todas aquellas que han presentado episodios autolesivos, a 

excepción de una, todas las demás ingresaron por este tipo de delitos. Al igual que en el 

grupo de hombres, tampoco hay significación en el lugar de nacimiento, pero sí que en el 

50% (n=4) el delito es violencia filoparental y seis (66,6%) han precisado de intervención 

tanto en salud mental como en servicios de drogas. Un 77,7% (n=7) tienen, o han tenido, 

expediente en Protección. 

Finalmente, en lo concerniente a lo posibilidad de relación entre las variables 

autolesión y tipos de delitos, el análisis de p señala relación existente, y en particular con el 

delito violento (p= 0,00), así como el tipo de régimen adjudicado. La posible explicación de 

la relación entre las variables autolesión y delito queda expresada al agrupar los delitos en 

violentos y no violentos, de tal modo, que el elemento común es la violencia, es decir, tanto 

la autolesión, como los delitos violentos, constituyen una agresión que escenifica dos sentidos 

distintos: heteroagresión, donde la violencia es proyectada hacia el otro y autoagresión, donde 

la violencia es dirigida hacia sí mismo. Este tipo de conducta es de naturaleza común, 
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generalmente interpretada como” paso al acto”, es decir, una disrupción de la conducta que se 

saltaría todos los procesos cognitivos y enlaza el estímulo (interno o externo) con una acción, 

en este caso violenta. Esta hipótesis podría dar respuesta a determinados delitos y 

autolesiones donde se produce una acción repentina, pero no da respuesta a aquellas acciones 

donde ya hay un previo trabajo cognitivo de elaboración sobre cómo llevar a cabo el delito 

violento o la autoagresión. De todos modos, indistintamente del modo, el consecuente es la 

agresión. 

Reingresos. 

Paradójicamente, el reingreso (n=102), que debería suponer, que el interno ya conoce 

la idiosincrasia de la institución y, por consiguiente, que presente una mejor adaptación, no 

debería de mostrar un nivel porcentual significativo de autolesionados, sin embargo, la 

realidad refleja que se identifica un porcentaje superior al 50% (n=55, 53,9%).  

Del conjunto de la población autolesionada, el porcentaje de reingresados es del 

40,4%.  

Tabla 71. Ingresos y sexo en población autolesionada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Si se analiza con más detalle los casos particulares de internos que mayor número de 

ingresos atesoran, seis y siete ingresos, se observa que el porcentaje de autolesión es de un 

66,6% (n= 2) para los que presentan seis ingresos y de un 100% (n= 1) para el de siete 

ingresos73. En el caso de las mujeres se observa todo lo contrario, de tal modo que aquellas 

que presentan mayor número de ingresos (son tres ingresos donde n=2) no se ha llegado a 

 
73 Estableciendo dos grupos de reingresos en internos hombres, correspondientes a aquellos que tienen experiencia de dos ingresos, se 

observa que el porcentaje de autolesionados es del 56,9%, mientras que aquellos que suman tres o cuatro ingresos, disminuye el porcentaje a 
un 40, 9% y 44,4%.  

 Sexo  

Nº de Ingresos Hombres Mujeres           Total 

 

1 

 

74 

 

7 

 

81 

 

59,5% 

2 35 2 37 27,5% 

3 9 0 9 6,6% 

4 4 0 4 2,9% 

5 2 0 2 1,4% 

6 2 0 2 1,4% 

7 1 0 1 0,7% 

TOTAL 127 9 136 100% 
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detectar episodios autolesivos y en el resto, donde hay uno, o dos ingresos, el porcentaje de 

autolesión es muy similar (40% para internas con dos ingresos y 38,8% de un solo ingreso).  

Sólo se detectaron dos casos de mujeres y una equidad en el lugar de procedencia 

(50% de nacidos en España). El motivo de ingreso, en el hombre, es del 64,1% (n=34) por la 

comisión de un delito violento, todos ellos (n=53) son consumidores de drogas y el 75,4% 

(n=40) han pasado por los servicios de Protección de menores. 

Juzgado de procedencia. 

En relación a los juzgados de referencia los valores encontrados, en función de la 

población autolesionada, no muestran variaciones significativas en los casos internados por 

los juzgados de menores de Zaragoza número uno y número dos, al igual que por el juzgado 

de menores de Teruel, pero sí que existen diferencias significativas en los internos 

procedentes por el juzgado de menores de Huesca. 

Figura 72. Ingresos de población autolesionada por el Juzgado de Huesca. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Por otro lado, es de consideración que, en el caso de las mujeres, todos los casos que 

han sido referidos por el Juzgado de Menores de Huesca (n= 4) muestran episodios de 

autolesión. 

Régimen. 

El tipo de régimen que acompañan a las medidas van en relación al tiempo impuesto, 

y lógicamente, al tipo de delito cometido, por lo cual las medidas de cerrado, que suelen 

43%

6,70%

50,00%

España

Resto de Europa

Magreb
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conllevar mayor tiempo de encierro, así como hacen referencia a delitos graves, recogen una 

mayor representatividad de internos autolesionados (n=21, 72,4%). Por el contrario, las 

medidas destinadas a cumplirse en fines de semana muestran el menor índice de 

autolesionados (13,4%, n= 7).  

También el análisis del chi-cuadrado señala la relación entre ambas variables. 

 

Tabla 72. Relación en población autolesionada entre el régimen adjudicado e intervención terapéutica. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Inicialmente el tipo de régimen no debería tener una relación singular con la 

existencia, o no de intervención terapéutica previa al internamiento, a excepción de aquellos 

cuyo régimen es de carácter terapéutico. En este caso esta salvedad se confirma y puede 

observarse como los internos que tienen adjudicado régimen terapéutico, en particular los 

autolesionados, presentan la mayor tasa de intervención terapéutica previa al internamiento 

(86,7%, n=13). 

 

1.3.6. Intervenciones terapéuticas.  

Especialmente es de interés, conocer, en población que presenta autolesiones, si 

anteriormente al ingreso se habían detectado necesidades terapéuticas, ya que 

 Tipo de régimen  

Existe intervención terapéutica Semiabierto Cerrado Terapéutico Fines 

Semana 

Abierto Total 

 

 

SÍ 

 

Frecuencia 

 

66 

 

14 

 

13 

 

4 

 

1 

 

98 

% dentro de la 

existencia de 

intervención 

67.3% 14.3% 13.3% 4.1% 1% 100.0% 

% dentro del tipo de 

régimen 

71.7% 66.7% 86.7% 57.1% 100.0% 72.1% 

 

 

NO 

 

Frecuencia 

 

26 

 

7 

 

2 

 

3 

 

0 

 

38 

% dentro de la no 

existencia de 

intervención 

68.4% 18.4% 5.3% 7.9% 0.0% 100.0% 

% dentro del tipo de 

régimen 

28.3% 33.3% 13.3% 42.9% 0.0% 27.9% 

 

TOTAL 

 

Frecuencia 

 

92 

 

21 

 

15 

 

7 

 

1 

 

136 

% del total 67.6% 15.4% 11% 5.1% 0.7% 100.0% 



283 
 

bibliográficamente, la relación entre la autolesión y la existencia de un tránsito por servicios 

terapéuticos es una constante. Por ello se replica, especialmente, el análisis llevado en la 

población total internada, volviendo a analizar las variables de existencia de intervención, 

tipología de la misma, existencia de internamiento residencial de carácter terapéutico, así 

como diagnóstico en salud mental. 

Posteriormente se analiza la incidencia del consumo de drogas, la periodicidad en la 

ingesta de estas sustancias, la existencia, o no, de policonsumo y la tipología de las drogas 

consumidas. 

En la tabla 73 se presenta la relación de la población autolesionada y no 

autolesionada respecto a la existencia de intervenciones terapéuticas anteriores al ingreso 

en el CEIMJ, así como la existencia de experiencia residencial en centro terapéutico y si 

se ha llegado a determinar un diagnóstico en salud mental. 

 

 

Tabla 73. Intervenciones terapéuticas y autolesión. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 Sí muestra 

autolesión (N = 136) 

No muestra  

   autolesión (N = 144) 

 

 (n) (%) (n) (%) pa 

 

Existe intervención terapéutica: 

    Sí 

    No 

 

Tipo de intervención: 

 

 

        98 

        38 

 

 

 

 

 

     52.7 

     40.4 

 

 

 

      88 

      56 

       

 

     47.3 

     59.6 

 

 

     0.053 

 

 

 

 0.014 

  Desde servicio de drogas        13 35.5 23 63.9  

  Desde servicio de salud mental 40 51.3 38 48.7  

  Servicios de drogas y salud mental  45 62.5 27 37.5  

  No se identifica intervención 

 

Centro residencial terapéutico: 

   Sí 

   No 

 

Existe diagnóstico psiquiátrico: 

   Sí 

   No 

 

 

38 

 

31 

105 

 

 

37 

99 

 

40.4 

 

 

57.4 

46.5 

 

 

56.1 

46.3 

 

56 

 

23 

121 

 

 

29 

115 

 

59.6 

 

42.6 

53.5 

 

 

43.9 

53.7 

 

 

 0.148 

 

 

 

 

 0.164 
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En primer lugar, el dato inicial, respecto a toda población analizada (n=280), se 

observa que la relación autolesión y existencia de intervención terapéutica, previa al 

internamiento, refleja una incidencia del 39,2% (n=98). 

En referencia a la incidencia de tasa de autolesiones en población que ha pasado por 

procesos de intervención terapéutica y muestra episodios autolesivos es un 52,7% (n=98); sin 

embargo, si se analiza al conjunto de población autolesionada (n=136), el 72,5% (n=98), ha 

tenido experiencia previa por algún tipo de intervención terapéutica.  En este caso, como 

puede observarse p=0.014 lo que conlleva que la relación entre las variables y tipo de 

intervención terapéutica mantienen una relación de dependencia. 

 

Figura 75. Relación de intervención terapéutica y edad de ingreso en población autolesionada. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En la figura 75 lo que se llega a mostrar, es que inicialmente a mayor edad de ingreso 

mayor incidencia de intervención terapéutica, aunque como puede observarse hay una leve 

diferencia en los 17 años, pero especialmente en la edad de 19 años; en este último caso la 

población es muy escasa y tal vez ello pudiera dar respuesta a esta divergencia, lo que sí es 

constatable es que la incidencia del porcentaje de intervención es muy alta, llegando a 

presentar que casi 3 de cada 4 personas autolesionadas, indistintamente de la edad que 

ingresen en el CEIMJ, han pasado por servicios terapéuticos.  

En la tabla 74 se muestran los internos autolesionados que han tenido intervención 

terapéutica distribuidos por lugar de nacimiento: 
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Tabla 74. Porcentaje de internos autolesionados que han recibido tratamiento terapéutico previo al internamiento por lugar de nacimiento. 

 

Regiones             (%) 

 

España 73.2% 

América 76.6% 

Resto de Europa 36.6% 

 

Magreb 78.9% 

 

Resto de África 66.6% 

 

Otras 

 

100% 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 Significativa es la incidencia de atención terapéutica que se ha detectado en población 

nacida en “Resto de Europa”, donde el porcentaje es inferior a la media ( =71,9) detectada 

en el conjunto de zonas; pero también es de destacar que los internos nacidos en zonas como 

América y Magreb, presentan, ligeramente una incidencia mayor que la presentada por los 

nacidos en España. 

Tipología de servicios terapéuticos. 

Lo más significativo en este apartado, es que aquella población que ha conllevado 

mayor necesidad de ser atendida por diversidad de intervención terapéutica, servicios de 

drogas y salud mental (n=72), es la que presenta el mayor porcentaje de autolesionados 

62,5% (n=40). También la población que precisó, únicamente, de intervención en salud 

mental (n=78), mantiene una tasa de autolesión superior al 50%, en particular 51,3% (n=40). 

Por sexo el número de hombres autolesionados con experiencia terapéutica son un 

total de 91, lo que supone que un 71,6%, del total de hombres autolesionados. En el caso de 

las mujeres el número identificado ha sido de siete, que respecto al total de mujeres que se 

autolesionan (n=9) sube la proporción a un 77,7%.  

La radiografía del hombre autolesionado y con intervención terapéutica en relación al 

conjunto de hombres autolesionados sería: la de un joven entre 16 a 17 años (n=54, 42,5%), 

sin un lugar de nacimiento preponderante (52,7% son nacidos en España), internado por la 

comisión de un delito violento (n=58, 45,5%) y que en un porcentaje representativo del 

29,9% (n=38) ha pasado por servicios de atención a drogas y salud mental. En el caso de las 

mujeres, algunas de estas variables se disparan, observándose que seis de las siete 

identificadas como mujeres que se autolesionan y han pasado por servicios terapéuticos, han 
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sido asistidas tanto por servicios de atención a drogas y salud mental; y del mismo modo son 

seis las que el delito por el cual han sido ingresadas ha sido un delito violento.  

Experiencia residencial terapéutica, diagnóstico y discapacidad. 

En consonancia con los datos anteriores se observa que, de toda aquella población 

autolesionada, un 29,5% (n=31) ha tenido experiencia residencial en un centro de carácter 

terapéutico; lo que supone que del conjunto de población que ha estado internada 

terapéuticamente (n=54), un 57,4% (n=31) muestra episodios autolesivos. 

Por sexo se observa un porcentaje de experiencia residencial terapéutica que ronda el 

22% (22,8% para hombres, n=29 y un 22,2% para mujeres, n=2). En los hombres casi el 70 

% del grupo de autolesionados con experiencia residencial terapéutica eran españoles, 

mostraban un índice de reingreso superior al 62% (n=18) y la causa era un delito violento en 

el 58,6% (n=17). En el grupo de las mujeres no se observa rasgos distintivos. 

El contacto con los diversos servicios de salud mental ha conllevado que un 23,5% 

(n=66) de la muestra analizada, presente algún tipo de diagnóstico psiquiátrico. Dentro de 

esta población el 56,1% (n=37) se han autolesionado. 

Por sexo el rasgo más significativo es que sólo se ha detectado el caso de una mujer 

diagnosticada. De los hombres casi el 70% eran nacidos en España, un 66,6% (n=24) estaban 

por un delito violento y lo más representativo es que un 83,3% (n=30) había tenido, o tiene, 

expediente en Protección de menores.  

Finalmente, y exclusivamente por motivos de trastorno mental, se ha identificado que 

siete (63,3%) de los 11 internos con reconocimiento de discapacidad, han presentado 

episodios de autolesión. Todos son hombres, sólo uno es nacido fuera de España y a 

excepción de uno, todos los demás tenían abierto, o han tenido, expediente en Protección. 

 

Tabla 75. Incidencia de diagnóstico psiquiátrico en población autolesionada. 

Diagnóstico psiquiátrico  Frecuencia        Porcentaje 

                             (n)                (%) 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

No hay diagnostico 99 72.8% 

Trastorno personalidad 18 13.2% 

Trastorno depresivo 1 0.7% 

Trastornos por déficit 10 7.4% 

Esquizofrenia 5 3.7% 

Otros 3 2.2% 

Total 136 100.0% 
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El diagnóstico en salud mental infantil sigue siendo un punto de discordancia entre las 

corrientes psiquiátricas, posicionándose las que están a favor y en contra de establecer en 

estas edades un diagnóstico concreto. Este hecho, supuestamente, se ve presentado en la tabla 

anterior (75), pero aun así puede observarse como 37 internos, que muestran autolesión, ya 

tienen un diagnóstico, siendo los trastornos de personalidad los más representativos, pero no 

puede obviarse los cinco casos de psicosis grave. 

Figura 73. Diagnóstico psiquiátrico y edad de ingreso. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

En relación a la edad y diagnóstico se observa que el 83,7% (n=31) corresponde a 

internos que ingresan más allá de los 16 años, ello no refrenda que a mayor edad mayor 

incidencia patológica, simplemente lanza la hipótesis de que esta población a mayor edad, 

mayor probabilidad de que haya pasado por servicios de salud mental y 

correspondientemente le hayan adjudicado algún tipo de diagnóstico. 

 

Tabla 76. Porcentaje de internos autolesionados con diagnóstico psiquiátrico por lugar de nacimiento. 

 

Regiones         (%) 

 

España 34.7% 

América       26.6% 

Resto de Europa          0% 

 

Magreb 

      

      15.7% 

 

Resto de África 

         

        33% 

 

Otras 

 

         0% 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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 Los diagnósticos psiquiátricos por región de nacimiento también arrojan datos 

significativos, especialmente en los nacidos en España, que, dentro de lo esperable, es el 

grupo que mayor incidencia muestra. El caso “Resto de África”, el porcentaje elevado es 

consecuencia de que el número de internos es bajo (n=3) y se ha detectado un interno 

diagnosticado. 

Incidencia del consumo de tóxicos.  

La relación entre población autolesionada y no autolesionada y el consumo de drogas, 

la periodicidad de este consumo, la existencia de policonsumo, así como la relación con 

determinadas drogas, queda reflejada en la tabla 77: 

 

Tabla 77. Consumo de drogas y autolesión. 

                 Si muestra           No muestra 

                           autolesión (N=136)                    autolesión (N= 144)                        

                                   (n)                (%)                          (n)                 (%)                               pa     

  Existe consumo de drogas:                                    0.001 

     Sí                                 131                    52                     121                  48  

     No                                            5                  17.9           23               82.1 

Tipo de consumo:                                 0.003   

     Esporádico             21                   52.5                    19                47.5 

     Cotidiano            110                   51.9          102                48.1 

     No consume               5                       17.9           23                82.1 

Existe policonsumo de drogas:                               0.176 

     Sí                           53                      54.1            45                   45.9 

     No                                         83      45.6             99                  54.4 

Consumo de Cannabis:                         0.004 

     No consumo                           12                     26.1             34                   73.9 

     Consumo esporádico                                    19      55.9                    15                   44.1 

     Consumo diario                            105                      52.5             95                   47.5 

Consumo de alcohol:                                 0.907 

     No consumo                           101          49.3           104                    50.7 

     Consumo esporádico                                    27       47.4                  30                     52.6 

     Consumo diario                                 8           44.4            10                     55.6 

Consumo de otras drogas:                        0.408 

     No consumo                           111          49.8           112                    50.2 

     Consumo esporádico                                     21       47.7                  23                   52.3 

     Consumo diario                                 4           30.8              9                     69.2 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Frecuencia de consumo. 

Con respecto al consumo y las autolesiones, se observa que dentro del grupo de 

consumidores hay una ligera tasa superior de autolesionados, 52% (n=131), pero si se coge 

como referencia la población autolesionada (n=136), se detecta que el 96,3% (n=131) es 

consumidora de drogas. En este caso, p=0.001, determina la posibilidad de relación entre 

variables de consumo de drogas y autolesión. 

Por sexo, los hombres que se autolesionan presentan una incidencia de consumo del 

95,9% (n=122) y en el caso de las mujeres los resultados muestran que todas aquellas que 

presentan autolesión son consumidoras de drogas (n=9, 100%). 

 

Tabla 78. Periodicidad de consumo por edad de ingreso. 

Periodicidad                         Edad de ingreso                   Total 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Especialmente llamativa es la frecuencia de consumo, ya que el 83,9% (n=110) de la 

población autolesionada reconoce consumir de forma cotidiana. El análisis de p señala una 

relación entre ambas variables inferior al 0.005 (0.003).  

  

14 años 

 

15 años 

 

16 años 

 

17 años 

 

18 años 

 

19 años        

 

 

No consume 

Recuento 1 0 1 1 1 1 5 

% dentro de 

PERIODICIDAD 
20% 0% 20% 20% 20% 20% 100% 

% dentro de Edad de 

ingreso 
10% 0% 2.3% 2.6% 5% 33.3% 3.7% 

Cotidiano 

Recuento 7 17 35 33 17 1 110 

% dentro de 

PERIODICIDAD 
6.4% 15.5% 31.8% 30% 15.5% 0.9% 100% 

% dentro de Edad de 

ingreso 
70% 81% 81.4% 84.6% 85% 33.3% 80.9% 

Esporádico 

Recuento 2 4 7 5 2 1 21 

% dentro de 

PERIODICIDAD 
9.5% 19% 33.3% 23.8% 9.5% 4.8% 100% 

% dentro de Edad de 

ingreso 
20% 19% 16.3% 12.8% 10% 33.3% 15.4% 

Total Recuento 10 21 43 39 20 3 136 
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Según el sexo, la categoría de consumo cotidiano, en la mujer es inferior a la del 

hombre, presentando esta, una incidencia del 77,7% (n=7), mientras que en el interno 

masculino se establece un 84,4% (n=103). 

Se identificaron un total de 53 policonsumidores que presentan autolesiones, lo que 

supone un 38,9% con respecto a la población autolesiva. Según el sexo no hay diferencias 

significativas, simplemente señalar que el policonsumo en los hombres es ligeramente 

superior a la media (n=50, 39,3%). 

Como puede observarse a mayor edad de ingreso más alta es la proporción de 

población que consume de forma cotidiana, y a excepción de las dos edades extremo (14 años 

y 19 años) el resto de edades presenta un porcentaje superior a la media (más de 8 de cada 10 

internados, que llevan a cabo autolesiones consumen diariamente algún tipo de droga). 

Tipos de sustancias consumidas. 

En referencia al consumo de un determinado tipo de sustancia que pueda estar 

relacionada con las autolesiones, se identifica el cannabis como la droga de referencia en un 

91,1% (n=124) de la población autolesionada. El modo de consumo de esta sustancia es 

cotidiano en el 84,6% (n=105) de este grupo.  

Se identifica relación entre variables autolesión y consumo de cannabis. 

Anecdótico, pero reseñable, son los consumidores de heroína y de disolvente, los 

cuales coinciden en que cada una de estas sustancias presentan cinco individuos 

identificados, mostrando, para los consumidores de disolvente, que el 80% de esta población 

presenta episodios autolesivos, y en el caso de los opiáceos el porcentaje alcanza al 100%. 

Figura 74. Porcentaje de población autolesionada que consume cannabis por edad de ingreso en el CEIMJ. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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En relación a la edad se observa como la franja de consumidores de cannabis de 15 a 

17 años alcanza a la casi totalidad de su población y en edades posteriores el porcentaje de 

consumo disminuye. No se puede dejar de reseñar el grupo de los internos ingresados con 15 

años donde el 100% son consumidores. 

La importante incidencia de la existencia de policonsumo queda refleja en la figura 

75: 

Figura 75. Porcentaje de población autolesionada que es policonsumidora por edad de ingreso. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

A tenor de lo que se representa en la figura 75 es necesario resaltar la alta incidencia 

del consumo simultáneo de distintas drogas, y por consiguiente el riesgo añadido que ello 

conlleva. Esta reseña, aunque ya es un hecho que es lógicamente predecible a tenor de lo 

expuesto, tanto en la población general como en los datos que se han ido desarrollando en 

población autolesiva, no por ello deja de ser un dato significativo. Estratificado por edades no 

se observa que se vaya generando la tradicional concepción de “espiral de consumo”, es 

decir, que, a mayor edad, mayor incidencia, y por consiguiente mayor uso de consumo de 

sustancias varias (a excepción de la de edad de 19 años), si no que lo que refleja el gráfico es 

que ya desde la edad más joven el índice de policonsumo es igual o mayor al resto de las 

edades manteniéndose unos porcentajes similares (una media de 38,1 a excepción del grupo 

de 19 años). Esta incidencia conlleva que más de 1 de cada 3 internos es policonsumidor, y 

que en los internos más mayores la incidencia del policonsumo se dispara, llegando a 

duplicar su tasa a la de otras edades. 
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A continuación, en la tabla 79, se refleja la relación existente en población 

autolesionada, consumidora y no consumidora de drogas, en función del delito por el cual han 

sido internados 

 

Tabla 79. Relación consumidores de drogas y agrupación de delitos. 

 

      Existe consumo de drogas 

                          Sí                         No              Total 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En la tabla anterior, puede observarse como indistintamente del tipo de delito que ha 

conllevado el ingreso el consumo es muy alto, de tal modo que 9 de cada 10 consumen 

drogas. El grupo perteneciente a robos y delitos violentos muestra tasas superiores al delito 

de coacciones y amenazas. Particularmente llamativa es la incidencia de aquellos que 

incumplen la libertad vigilada, siendo que mayoritariamente una de las condiciones ad hoc 

    

Incumplimiento de medidas: 

   Frecuencia 

  % dentro de agrupación de delitos 

  % dentro de consumo de drogas 

  % del total 

 

Robos y hurtos: 

    Frecuencia 

  % dentro de agrupación de delitos 

  % dentro de consumo de drogas 

  % del total 

 

Coacciones y amenazas: 

Frecuencia 

  % dentro de agrupación de delitos 

  % dentro de consumo de drogas 

  % del total 

 

Atentado a la autoridad, violencia física, homicidios y 

agresiones sexuales: 

    Frecuencia 

  % dentro de agrupación de delitos 

  % dentro de consumo de drogas 

  % del total 

 

 

 

      32 

      97% 

   24.4% 

   23.5% 

 

 

 

75 

    98.7% 

57.3% 

55.1% 

 

 

24 

88,9% 

    18,3% 

17,6% 

 

 

 

 

131 

96,3% 

100% 

96,3% 

 

 

 

1 

3% 

20% 

0.7% 

 

 

 

1 

1.3% 

20% 

0.7% 

 

 

3 

11,1% 

60% 

2,2% 

 

 

 

5 

3,7% 

100% 

3,7% 

 

 

33 

100% 

24.3% 

24.3% 

 

 

 

76 

    100% 

 55.9% 

    55.1% 

 

        

 

27 

100% 

19,9% 

18,9% 

 

 

 

 

136 

100% 

100% 

100% 
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que suelen imponerse a estos es la advertencia, y seguimiento, del consumo de drogas, y sin 

embargo el resultante es el contrario.  

 

Figura 76. Porcentajes de consumidores de drogas por existencia o no de reingreso en el CEIMJ. 

           Reingresados              No existe reingreso 

  

Fuente: Elaboración propia. 

 

 El consumo de tóxicos en población autolesionada es muy alto, como se ha 

mencionado anteriormente, pero si se aplica la relación, en función de existencia de reingreso 

en el CEIMJ, se observa que el consumo de tóxicos es de un 100% en los reingresados con 

conductas autolesivas. 

 Analizando la relación entre internos que han recibido intervención terapéutica y son 

consumidores de drogas se identifica que existe una coincidencia del 96,9% (n=95). Un dato 

no muy alejado de aquellos que no han llevado tratamiento terapéutico y sí son consumidores 

(n=36, 94,7%). 

 Respecto a aquellos internos que tienen experiencia en centro residencial todos ellos 

son consumidores de drogas. 

 

1.3.7. Relación con el Servicio de Protección de menores y unidades convivenciales de residencia. 

En el presente apartado se vuelve a establecer la misma estructura que se ha llevado en 

consonancia a la población total internada, pero nuevamente restringida a la población 

autolesionada. 

Las variables que se analizarán serán en relación con el Servicio Provincial de Protección 

de Menores, en particular la existencia o no de expediente, así como la relación del menor 

durante el internamiento, e identificar si ha existido experiencia residencial en recurso propio 

de dicho servicio.  

100,00%

94%

6%

SÍ
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Posteriormente se analiza la unidad de convivencia previa al internamiento, estableciendo 

el plazo de un mes anterior al último ingreso. 

Existencia de expediente en el Servicio de Protección de menores.  

La tabla 80 muestra la relación de la población autolesionada y no autolesionada con 

el servicio de Protección, la situación de su expediente, si ha habido experiencia residencial 

en centro propio de este servicio y la última unidad de convivencia previa al internamiento en 

el CEIMJ. 

 
 
Tabla 80.  Relación de internos autolesionados con el Servicio de Protección de menores y unidad de convivencia. 

Fuente: Elaboración propia. 

Respecto a la incidencia de autolesionados y la existencia de un expediente en el 

Servicio de Protección de menores se observa cómo un 53,4% de los expedientados presentan 

actos autolesivos, y significativo, es el hecho de que, dentro de este grupo, aquellos internos 

que siguen manteniendo abierto el expediente presentan mayor porcentaje de población 

 
Sí muestra 

autolesión (N = 136) 

No muestra  

    Autolesión (N =144) 

 

 (n) (%) (n) (%)        pa 

 

Expediente en Protección: 

     

0.036 

  Sí 93 53.4 81 46.6  

  No 

 

Situación del Expediente: 

  Abierto 

  Cerrado 

  Inexistente 

 

Experiencia en centro residencial: 

  Sí 

  No 

 

Unidad de convivencia: 

   Biparentales 

   Madre  

   Padre 

   Otros familiares 

   De forma independiente 

   En institución 

43 

 

 

59 

34 

43 

 

 

75 

61 

 

 

42 

40 

13 

12 

5 

24 

40.6 

 

 

64.1 

     41.4 

40.6 

 

 

61.5 

38.6 

 

 

       50 

42.6 

56.5 

62.2 

29.4 

55.8 

63 

 

 

33 

48 

63 

 

 

47 

97 

 

 

42 

54 

10 

7 

12 

19 

59.4 

 

 

35.9 

        58.6 

59.4 

 

 

38.5 

61.4 

 

 

         50 

57.4 

43.5 

36.8 

70.6 

 44.2 

 

 

 

0.001 

 

 

 

 

 

 

 

0.000 

 

 

 

 

  

0.218 

 

 

 

 

 

 



295 
 

autolesionada (64,1%). Aquí el valor de p señala la relación de dependencia entre ambas 

variables. 

Por sexo, el 66,9% (n=85) de los hombres que tienen, o han tenido expediente en 

Protección, presentan conductas autolesivas, mientras que en las mujeres el porcentaje de 

autolesionadas aumenta hasta el 88,8% (n=8). Siguiendo en el análisis de este apartado y 

deteniéndose en aquellos hombres que tienen expediente en situación de abierto, durante el 

cumplimiento de la medida, se observa que el 62,3% (n=53) lleva a cabo autolesiones, pero 

en las mujeres el porcentaje aumenta a 3 de cada 4 (75%, n=6).  

 

Figura 77. Expediente en Protección y región de nacimiento. 

    España                   América      Resto de Europa 

  

Magreb                       África           Otros   

  

Fuente: Elaboración propia. 

 

Los nacidos en España son la población que presenta mayor incidencia en el Servicio 

de Protección de Menores. Los casos de África, así como Otros, mantienen porcentajes del 

100%, por dos causas fundamentales: por un lado, el número de casos es mínimo (n=3, en 

Resto de África y n=2, en otros) y algunos de ellos son internos adoptados, por lo cual estos 

últimos han pasado obligatoriamente por el Servicio de Protección de menores. 

83,10%

16,90%
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NO EXISTE

36,36%

63,64%

40,00

%
60,00

%

68,40%

31,60%
100,00
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Figura 78. Edad de ingreso y relación con el Servicio de Protección en menores autolesionados. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Como puede observarse en la figura 78 a menor edad mayor contacto con el Servicio 

de Protección. Este hecho demostraría que el ingreso en el CEIMJ a una edad tan temprana 

(14 años) tiene una relación hipotéticamente directa con una situación de vulneración que ya 

ha sido detectada. Entre los 14 a 16 años, casi 8 de cada 10 menores internados han sido 

detectados como menores en situación de desamparo, o situación asimilable. 

En lo concerniente a la población autolesionada que tiene o no expediente en 

Protección y su concordancia con el delito que los ha llevado al ingreso judicial se observa en 

la tabla 81: 

 

Tabla 81. Relación entre existencia de Expediente en Protección y agrupación de delitos. 

             Delitos             Existe expediente en Protección 

                      Sí                           No                             Total 

                                                                   (n)          (%)           (n)             (%)                  (n) 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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 Una vez más, la existencia de una intervención por parte del servicio de Protección 

señala que fuera del ámbito de reforma el menor ha vivenciado problemas más allá de su 

conducta personal y señala a su contexto social y familiar como elemento fundamental en esa 

situación de desprotección. Particularmente vuelve, dentro del grupo de los autolesionados, a 

surgir la medida de incumplimiento de libertad vigilada (75,8%, n=25), la cual redunda en la 

idea de que determinada población de menores muestra un nivel de fragilidad visible en todas 

las esferas de su vida (desprotección y autolesión) y que incluso interponiendo medidas de 

intervención, ya sea desde reforma en Medio Abierto, o ya sea desde Protección, las 

circunstancias son tan graves que son insuficientes, siendo necesario implementar medidas 

judiciales que conlleven el internamiento. 

Experiencia residencial. 

En población autolesionada la experiencia de haber residido en una institución por 

causas de desprotección o terapéuticas alcanza al 61,5% (n=75), ello significa que más de 4 

de cada 10 menores han precisado, en algún momento de su vida, residir en una institución 

ajena a su lugar de convivencia familiar. De todos estos un 57,3% (n=43) mostraban que la 

experiencia en centro residencial era de dos o más instituciones, llegando un caso a presentar 

una experiencia de siete centros. 

Se confirma la relación entre ambas variables como muestra p= 0.000. 

Analizando en la población autolesionada el número de ingresos en centros 

residenciales de Protección se han obtenido los siguientes datos: 

 

Tabla 82. Frecuencia y porcentaje del número de ingresos realizados en centros de Protección. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Número de ingresos Frecuencia Porcentaje 

 

 

Ninguno 

 

61 

 

44.9% 

Uno 32 23.6% 

Dos 23 16.9% 

Tres 10 7.4% 

Cuatro  4 2.9% 

Cinco  5 3.6% 

Seis   0   0% 

Siete  1 0.7% 

TOTAL 136 100% 
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Según el sexo, el hombre autolesionado con experiencia residencial es un 52% (n=67) 

y la mujer un 88,8% (n=8). En el caso de las mujeres se observa que todas las que han tenido 

abierto expediente en Protección han pasado por algún tipo de recurso residencial. En 

relación a la experiencia de haber estado en dos o más centros, en el caso de las mujeres, se 

detectaron sólo dos casos. 

La población autolesionada que ha llevado previamente al internamiento algún tipo de 

intervención terapéutica refleja en la figura 79 su vinculación con la existencia o no de 

expediente en el servicio de Protección. 

Figura 79. Expediente en Protección e intervención terapéutica. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Respecto al consumo de drogas se identifica que un 97,84% (n=91) se reconoce como 

consumidora de algún tipo de sustancia psicoactiva. La incidencia del policonsumo en esto es 

de un 43,01% (n=40). 

A continuación, en la tabla 83, se establece la relación con el consumo, o 

policonsumo, de cualquiera de estas drogas. Lo que se va a observar es que el grupo 

mayoritario va a ser el de cotidiano (n=79, 84,95%), entendiéndose que casi 1 de cada 10 de 

estos internos hacen uso de estas sustancias todos los días. Esto conlleva que estos menores 

que tienen relación con el expediente de Protección, y posiblemente alguno de ellos esté en 

ese momento ocupando plaza residencial en institución alternativa a su residencia familiar, 

esté consumiendo. 
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20,50%

SÍ EXPEDIENTE EN PROTECCIÓN

NO EXPEDIENTE EN PROTECCIÓN



299 
 

Tabla 83. Tipología del consumo de drogas en menores que tienen, o han tenido, expediente en Protección. 

Tipos de consumo Frecuencia           Porcentaje 

 

 

Cotidiano 

 

79 

 

84,95% 

Esporádico 12 12,9% 

No consume 2 2,15% 

Total 93 100% 

  

Fuente: Elaboración propia. 

 

Al analizar la principal sustancia consumida vuelven a ser los derivados del cannabis, 

encontrándose que un 94,5% (n=87) son consumidores, ya sea de forma cotidiana o 

esporádica. También se observa en este grupo que todas las variedades de sustancias que se 

han incorporado al estudio como posibles de haber sido consumidas (incluida la heroína) han 

sido identificadas. 

La tabla 84 muestra en población autolesionada con expediente en Protección la 

última unidad de convivencia previa al internamiento en el CEIMJ. 

 

Tabla 84 Relación entre internos con expediente vigente, o pasado, en Protección y unidad de convivencia de referencia. 

 

Unidad de convivencia                 (n)        (%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Fuente: Elaboración propia. 

 

En primer lugar, lo observable en la tabla 84 es que el 75,3% (n=23) vive en otras 

unidades convivenciales fuera del modelo tradicional biparental. En segundo lugar, que la 

unidad de convivencia más significativa (institución, n=24, 26%) es una residencia 

alternativa al hogar familiar donde han vivido estos menores, implementada por el Servicio 

de Protección de Menores. 
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   Madre separada, divorciada, viuda o soltera 

   Padre separada, divorciada, viuda o soltera 

  Con otros familiares 

  De forma independiente 

  Institución 

 

 

23 
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10 

10 

4 

24 
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23,6% 

10,7% 

10,7% 

  4,3% 

  26% 
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1.3.8. Existencia de expediente sancionador. 

Dentro de la institución, CEIMJ, las conductas disruptivas que han supuesto la 

apertura de expediente sancionador, tanto en población autolesionada, como no autolesionada 

son las siguientes: 

 

Tabla 85.  Expedientes sancionadores en población autolesionada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

El total de expedientes disciplinarios que se han identificado en población 

autolesionada han sido de un total de 52274, correspondientes a 108 (64,7%) internos 

distintos. Estos datos suponen que cada uno de estos internos expedientados, a lo largo de su 

internamiento, ha generado la imposición de 4,8 expedientes sancionadores de media. La 

horquilla de número de expedientes sancionadores por interno varía entre un expediente 

(25%, n=27) y un máximo de 20 (sólo se identificó a un interno con el valor máximo). 

 
74 El porcentaje medio de expedientes disciplinarios para toda la población autolesionada es de 3,8 expedientes. 
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En la distribución por sexos en los hombres autolesionados, el índice de apertura de 

expediente sancionador es del 79,5% (n=101), muy similar al que muestran las mujeres 

autolesionadas 77,7% (n=7). 

Los motivos por los cuales se han iniciado estos expedientes son en primer lugar por 

agresión a otros compañeros o profesionales, y dichas conductas las han presentado 74 

internos, lo que supone que el 68,6% de la población autolesionada con apertura de 

expediente ha llevado a cabo una acción violenta. Por “motivos varios” se identificaron 55 

internos (50,9%), 51 por amenazas (47,2%), 42 por consumo o posesión de drogas (38,8%) y 

37 por fuga (34,2%). 

La diversidad de motivos por los cuales se les abrió expediente a la población 

autolesionada queda reflejada en la figura 80: 

Figura 80. Distribución del número de expedientes por tipología en población autolesionada. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Paralelamente al porcentaje de internos autolesionados a los cuales se les ha abierto 

expediente sancionador, puede observarse en la figura 80, como el número de situaciones que 

por motivos de agresión conllevaron la apertura de un expediente sancionador fueron un total 

de 187 episodios, es decir un 35,8%. 

Significativo en este apartado es que todas las variables muestran relación con los 

casos de autolesión (p= 0.000). 

La tabla 86 muestra la vinculación entre la población autolesionada a la cual se le abre 

expediente sancionador, indistintamente del motivo, y del delito principal por el cual se 

produjo el ingreso en el CEIMJ. 
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Tabla 86. Relación entre agrupación de delitos y existencia de expediente sancionador. 

Agrupación de delitos Apertura de expediente sancionador 

    (n) (%) 

 

Incumplimiento de medidas       26 24.1% 

Robos y hurtos   61 56.5% 

Atentado a la autoridad,  21 19.4% 

 violencia física, homicidios y 

 agresiones sexuales 

 

Fuente: Elaboración propia. 

    

 Dentro de la agrupación de delitos, en relación a la existencia de expediente 

sancionador, se observa como en el grupo de autolesionados los delitos de robo y hurto son 

los que mayoritariamente les han hecho ingresar en el centro. 

 Respecto a los autolesionados reingresados se observa que son un total de (n=55) y de 

estos (n=46) les fueron abiertos expediente sancionador lo que conlleva un porcentaje del 

83,6%. 

 La población autolesionada a la cual se le ha abierto expediente en Protección, o no, y 

su relación con el tipo de intervención terapéutica previa al internamiento presenta los 

siguientes datos: 

 

Tabla 87. Relación entre tipo de intervención terapéutica y existencia de expediente sancionador en población autolesionada. 

Existencia de intervención   Apertura de expediente sancionador 

                Sí                          No     

     (n)          (%)               (n)         (%)                                  pª 

          

      

  0.455 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Analizando la afinidad entre existencia de intervención terapéutica y apertura de 

expediente sancionador se llega a identificar a 81 internos, lo que significa que más de 8 de 

cada 10 internos autolesionados se les ha abierto expediente sancionador.  
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 El número de expedientes totales, de esta población determinada son un total de 415, 

lo que supone el 79,5% de todos los expedientes sancionadores abiertos a individuos 

autolesionados. De todos estos expedientes abiertos 151 fueron por agresiones. 

 

1.3.9. Otras variables. 

En este apartado se han agrupado bajo el prefijo “otras variables” las relativas a: 

pertenencia a banda, unidad de convivencia previa al internamiento y formación académica 

alcanzada antes del ingreso. 

Pertenencia a banda.  

En relación a pertenencia a banda se han detectado un número de 34 internos que 

llevan a cabo autolesiones, lo que supone el 55,7%. 

La caracterización de los mismos sería la de hombre (es el 100%), generalmente 

nacido fuera de España (67,6%, n=23), particularmente en el continente americano (n=19), 

con edad de ingreso entre 16 a 17 años (n=19), con un alto índice de reingreso (47%, n=16) y 

siendo el robo con violencia e intimidación el delito preponderante (52%, n=18). El índice de 

consumo de drogas en este grupo alcanza al 97% (n=33), con una periodicidad de diario del 

82% (n=28) y siendo el cannabis, en sus múltiples formas, la sustancia principal (91,1%, 

n=31). 

Unidad de convivencia previa al internamiento.  

La tabla 88 presenta la última unidad de convivencia previa al mes anterior al 

internamiento en el CEIMJ de la población autolesionada. 

Tabla 88. Unidades de convivencia de población autolesionada. 

Unidad de convivencia (n) (%) 

 

Biparentales. 42 30% 

Madre separada, divorciada o 

soltera. 
40 29.4% 

Padre separado o divorciado. 13 9.6% 

Con otros familiares. 12 8.8% 

De forma independiente. 5 3.7% 

Institución. 24 17.6% 

Total 136 100% 

 

Fuente: Fuente: Elaboración propia. 

Como puede observarse el 70 % (n=94) convivían, antes de ingresar en el CEIMJ, en 

estructuras de convivencia diferentes al de estructura familiar biparental. 4 de cada 10 

internados autolesionados (n=53) convivían con uno de los progenitores, siendo 

mayoritariamente la madre la persona de referencia (n=40).  
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Particularmente es destacable el alto número de internos que proceden de una 

institución (n=24), lo que, una vez más, resalta la fragilidad de esta población, que incluso 

desde un entorno residencial, con presencia profesional constante, es incapaz de poder dar 

respuesta a las necesidades-problemas que esta población presenta. 

Por sexo lo más significativo es que en el grupo de mujeres el 44,4% (n=4) proceden 

de una institución como hogar de convivencia. También dentro del grupo de mujeres no se 

detectan unidades convivenciales coincidentes con: “de forma independiente”, ni “con otros 

familiares”. En los internos varones la distribución es muy similar a la media general, pero 

resalta que de los 13 casos señalados de convivencia con “padre separado o divorciado”, 12 

corresponden a hombres. 

Por lugar de nacimiento existe una distribución homogénea entre los nacidos en 

España y fuera, con la excepción de que no se hallan casos, en los nacidos fuera de España, 

en la opción “con otros familiares” y en la opción “madre separada, divorciada o soltera” se 

identifican 26 casos, en no nacidos en España, frente a los 14 que presentan los nacidos en 

España. 

Formación académica.  

La formación académica que presenta la población autolesionada en el momento del 

internamiento es la siguiente: 

 

Tabla 89. Nivel de formación escolar alcanzado en población autolesionada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 El nivel formativo que ha alcanzado esta población, previo al internamiento, como 

puede observarse, es muy baja, identificándose que el 67,7% solo ha sido capaz de terminar 

Nivel escolar 

alcanzado 
(n)          (%) 

 

Desconocido 7 5.1% 

4º Primaria 3 2.2% 

5º Primaria 1 0.7% 

6º Primaria 45 33.1% 

1º ESO 47 34.6% 

2º ESO 24 17.6% 

3º ESO 8 5.9% 

4º ESO 1 0.7% 

Total 136 100% 
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los estudios de 6º de primaria o 1º de la ESO, lo que coincidiría en población con un proceso 

educativo normalizado, a una edad entre 12 y 13 años. 

 Por sexo no existe una diferencia a nivel porcentual considerable en relación al curso 

medio alcanzado, pero sí que se observa que las mujeres presentan un nivel mínimo de 6º de 

primaria y un máximo de 3º de la ESO. En los hombres hay una mayor diversidad. 

 Un dato curioso es con respecto al lugar de nacimiento, observándose que los nacidos 

en España, el 77,4% (n=55), llegan como máximo a un nivel de 1º de la ESO; sin embargo, 

en las nacidos fuera de España, el porcentaje es del 61% (n=40), es decir, el 39% de estos 

supera 2º de la ESO, hecho que sólo es superado en población nacida en España por el 

22,6%.  

 

Figura 81. Motivos de finalización del proceso educativo75. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

  

 El abandono del centro escolar es el motivo fundamental por el que se queda 

inacabada la formación de los internados. El porcentaje es lo suficientemente alto como para 

que a la hora de ir analizando otras variables no se hayan observado diferencias reseñables.  

  

 
75 En este caso el total de población autolesionada ha sido tomada eliminando el número de casos de los cuales se desconocen el último 
curso alcanzado, dando un total de 124. 
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1.4. Conclusiones y comparativa entre la población total internada y la población autolesionada. 

 

A continuación, se va a llevar cabo la redacción de las conclusiones identificadas en el 

grupo de población que ha presentado durante su internamiento conductas autolesivas, así 

como la comparación y diferencia encontradas con el conjunto de la población internada. 

1) En primer lugar el dato más significativo del trabajo es la alta identificación de 

episodios autolesivos (997), los cuales han alcanzado a un 48,6% del colectivo estudiado. 

En la identificación de episodios autolesivos en la secuencia temporal se observa, 

como norma general, un aumento de estos; hecho que incide en que la media de actos 

autolesivos por individuo también sea mayor año a año, de tal modo que, en el último año de 

referencia, el número de episodios que presentaba cada individuo casi duplicaba el 

identificado en 2012. 

Se encontraron que 7 de cada 10 internos autolesionados presentaron dos o más 

autolesiones y un 25% 11 o más conductas autolesivas.   

2) En función del sexo, se identifica casi un 50% de autolesionados en hombres, frente a 

un 36% en mujeres. La media de episodios autolesivos en hombres es el doble que en el caso 

de las mujeres. 

Con respecto a los nacidos fuera o dentro de España el porcentaje de autolesión es muy 

similar, sin embargo, los nacidos fuera de España se observan que aumentan la conducta 

autolesiva repetitiva en un 4% en relación a los nacidos en España. El grupo de nacidos en 

región subsahariana muestra el porcentaje más alto, a excepción de mujeres españolas que 

sería el grupo, dentro de los autolesionados que mayor porcentaje presenta (2 de cada 3 

mujeres que se autolesionan son españolas). 

A menor edad de ingreso más posibilidad de autolesionarse, de tal modo que hay un 

aumento progresivo del porcentaje de autolesionados cuanto más se va disminuyendo la edad 

del primer ingreso, observándose que el porcentaje de menores autolesionados con 14 años 

supone un aumento del 100% con respecto a los internos ingresados con 19 años. A ello se le 

suma que también esta franja de edad presenta un mayor número de episodios. En este 

apartado la edad media de los hombres se identifica en la franja de 16 a 17 años, pero en el 

caso de las mujeres baja a 16. 

El porcentaje de individuos autolesionados se duplica, en relación al número de 

episodios autolesivos cuando el autolesionado ha ingresado por un delito agrupado como 

violento. 
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Por otro lado 8 de cada 10 internos que han tenido dos o más episodios autolesivos se les 

ha abierto expediente sancionador. Cuando la frecuencia autolesiva aumenta a seis o más, la 

posibilidad de que se le haya abierto sanción llega casi a la relación 9 a 10. 

3) Más de 8 de cada 10 episodios autolesivos son por golpeo. 

 En el varón este tipo de autolesión es 20 puntos mayor que en las mujeres, en las 

cuales el porcentaje se distribuye más armónicamente en otros tipos de autolesiones, aunque 

el golpeo sigue siendo el tipo de autolesión más general (6 de cada 10). 

4) Se han identificado más de una veintena de tipologías de autolesiones.  

5) 7 de cada 10 autolesiones no precisan de atención sanitaria y solo un 3,7% precisaron 

atención sanitaria extrainstitucional. 

6) 8 de cada 10 individuos que van a llevar a cabo la autolesión lo hacen en los primeros 

90 días de ingreso. En el caso de las mujeres 9 de cada 10 lo lleva a cabo en los primeros 60 

días. 

7) 8 de cada 10 autolesiones son llevadas a cabo en un espacio propio (su habitación). 

8) 2 de cada 3 internos que llevan a cabo un delito violento presentan autolesiones. En 

los casos identificados de ingresos por delitos de homicidios todos se han autolesionado. 

En el caso de las mujeres autolesionadas todas, a excepción de una, ingresaron por un 

delito violento y la mitad de estos fue ejercido en el ámbito doméstico (violencia 

filoparental). 

Por juzgados a destacar, que todas las mujeres remitidas por el Juzgado de Huesca han 

presentado episodios autolesivos. 

Más de la mitad de los reingresados son población que se ha autolesionado y del 

conjunto de la población autolesionada 4 de cada 10 son reingresados. Particularmente los 

varones reingresados más veces aumenta el porcentaje de autolesión, paradójicamente se 

muestra lo contrario en el sexo femenino donde a mayor número de ingresos menos 

porcentaje de internas autolesionadas. 

En la población autolesionada diferenciada por régimen jurídico se advierte que los que 

mantiene un régimen de cerrado presentan el mayor porcentaje de autolesiones, siendo 

superior a 7 de cada 10. 

9) Se observa que la población autolesionada que presenta tratamiento terapéutico previo 

al internamiento aumenta en un 13,5% en consonancia a la población general del centro con 

tratamiento. Particularmente 7 de cada 10 autolesionados han pasado por servicios 

terapéuticos. 
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Por edades, la franja entre los 15 a 18 años, muestra existencia de atención terapéutica 

igual o superior al 70%, mientras que en población general es inferior a esta tasa. 

Lógicamente por diferenciación de lugar de nacimiento las tasas de atención terapéutica 

en población autolesionada son superior a la población general, especialmente en la región 

“resto de Europa” donde el aumento de población autolesionada atendida bajo terapia 

aumenta en un 50% con respecto a la no autolesionada.  

En función de la tipología de tratamiento terapéutico, se observa que, para la población 

general estudiada, en los casos donde hay intervención de salud mental, el número de 

autolesionados es mayor que el de no autolesionados, y si a ello se le suma atención en salud 

mental y adicciones la diferencia aún es mayor. 

Frente al 18,9% del conjunto de la población total, que presenta experiencia en centro 

residencial terapéutico, la población autolesionada aumenta su proporcionalidad hasta el 

29,5%. Casi 1 de cada 6 internos con experiencia residencial terapéutica muestran conductas 

autolesivas. 

Respecto a la existencia de diagnóstico psiquiátrico el 56% se le atribuyen conductas 

autolesivas. 

10) En relación al total de la población consumidora de drogas se observa que el 

grupo de autolesionados es superior en un 4%, sin embargo, si se escoge al grupo de 

autolesionados, se observa que 96% es consumidora de drogas. Si se especifica por sexo se 

ha llegado a identificar que el total de las mujeres autolesionadas consumen drogas. 

En referencia a la periodicidad de consumo en el grupo de no autolesionados se 

observa que el 84% hacen un uso cotidiano, pero si se extrapola el análisis a la población 

autolesionada el porcentaje aumenta al 96,3%. Del mismo modo el policonsumo en población 

no autolesionada llega al 31% frente al 38% que muestra el grupo de autolesionados. 

La sustancia más consumida en los autolesionados es el cannabis, de tal modo que 9 

de cada 10 la consume, y un 84% de forma periódica. El consumo de opiáceos sólo se ha 

identificado en autolesionados. 

En el grupo de autolesionados, diferenciados por el tipo de delito, el mayor porcentaje 

lo muestran aquellos que han ingresado por robos o hurtos, a diferencia que, en la población 

general, que era por incumplimiento de medidas en medio abierto. A ello también se añade la 

diferencia de porcentajes, siendo que en los primeros mencionados el tanto por cien de 

consumo es del 98,7% y en los de incumplimiento de medidas llega al 91%. Todos los 

reingresados que muestran autolesión son consumidores de drogas. 
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11) Sobre la existencia de expediente en Protección de menores, en conjunto, el grupo 

de autolesionados presentan mayor porcentaje de expedientes, así como de expedientes en 

activo durante el internamiento. Pero particularmente en el grupo de mujeres autolesionadas 

casi alcanza a 9 de cada 10 la existencia de expediente y 3 de cada 4 en situación de abierto. 

En relación al delito y la existencia de expediente de Protección se observa que los 

autolesionados presentan porcentajes de existencia de expediente en Protección en todas las 

agrupaciones de delitos, de tal modo, que la diferencia visibilizada frente al grupo general 

acarrea diferencias tan notables como en el incumplimiento de medidas donde 3 de cada 4 

autolesionados tienen expediente, frente a un 38%, que se identifica en la población general.  

Respecto a la experiencia residencial en centro de Protección en el conjunto de la 

población se identificaba que 4 de cada 10 mostraban esta experiencia, pero si se traslada el 

análisis a los autolesionados, la proporción aumenta a 6 de cada 10. Del mismo modo, 

también la frecuencia de más de dos recursos residenciales es mayor en los autolesionados. 

Al igual que ocurre en otros apartados, en el caso de las mujeres autolesionadas, todas han 

pasado por centro residencial, a excepción de un caso. 

También se hallan mayor porcentaje de expediente en Protección en población 

autolesionada relacionada con consumo de drogas o atención terapéutica.  

12) El 55,7% de los integrantes a bandas presentan autolesión. 

 13) 7 de cada 10 procede de una unidad convivencial diferente al modelo 

convencional (biparental). Particularmente los internos autolesionados que proceden de una 

institución multiplican por 3 el porcentaje del conjunto de la población estudiada. En el caso 

de las mujeres autolesionadas, casi alcanza el 50% de las mismas. 

 14) En el área educativa el 100% muestra un fracaso escolar. Casi 9 de cada 10 han 

alcanzado un nivel máximo de 2º ESO. 

 Los nacidos fuera de España, por media, alcanzan un curso más que los nacidos en 

España. 

El abandono en población autolesionada es un 10% más elevado que la población 

total estudiada.  

15) 8 de cada 10 internos que se autolesionan se les ha abierto expediente 

sancionador. El porcentaje de la población autolesionada con expediente sancionador, casi 

duplica el porcentaje del total de la población con expediente. Cada menor internado 

autolesionado, se le ha identificado una media de 3,8 expedientes sancionadores. 

Según el sexo, el porcentaje de mejores autolesionadas con expediente sancionador, es 

más del doble del conjunto de la población de mujeres. 
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Casi 7 de cada 10 internos autolesionados se les ha abierto expediente por violencia.  

El robo y hurto es el principal delito por el cual ha ingresado la población 

autolesionada. Más de 8 de cada 10 de los autolesionados reingresados les fueron abiertos 

expedientes sancionadores, lo que supone un porcentaje de un 10% más que la población 

general. 

Más de 8 de cada 10 internos autolesionados con experiencia terapéutica se les ha 

abierto expediente sancionador, frente a 6,5 en población con experiencia terapéutica general. 
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1.5. Propuesta tipológica de la población residente con conductas autolesivas. 

 

Finalmente, la descripción de los resultados obtenidos para la población identificada con 

conductas autolesivas se observa como en todas las áreas investigadas presenta una mayor 

gravedad. Y especialmente en algunos apartados como son: la incidencia terapéutica, la 

experiencia en centro residencial, tanto terapéutico como no terapéutico, mayor incidencia en 

el consumo de drogas, mayor porcentaje de expedientes en Protección de menores y mayor 

incidencia de apertura de expedientes sancionadores durante su estancia en el CEIMJ.  

Todo ello permite establecer una estructuración tipológica: 

 

1.5.1. El interno no autolesionado. 

Este grupo está configurado por aquellos internos a los cuales durante su 

internamiento no se les identificó episodios autolesivos y es cuantitativamente el que mayor 

población abarca. Como se va a observar a continuación es una población con menor 

conflictividad en su medio familiar, que sus conductas disruptivas que les han llevado al 

internamiento no son expresamente violentas, que la afectación individual a nivel de salud 

mental es mucho más leve que el resto de grupos y que por consecuente se ha observado 

durante su estancia en el centro que los episodios autolesivos no se han llegado a detectar, así 

como su grado de conflictividad con la institución es el más bajo de toda población.  

Este grupo se caracteriza en variables sociodemográficas, como una población 

mayoritariamente compuesta por hombres con un 89%, frente a un 11% de mujeres. Sin 

embargo, es un porcentaje de mujeres que está por encima de la media de la población total. 

La edad media es 16,7 años, y aunque no es el grupo que refleje mayor edad sí que 

está por encima de la media universal estudiada. El lugar de nacimiento muestra un 

porcentaje idéntico tanto para los nacidos y no nacidos en España.  

Al analizar la situación familiar y de convivencia se observa que este grupo es el que 

menos problemas relacionales se les ha detectado. La unidad convivencial más generalizada 

es la familia monoparental (44,4%). La incidencia de la intervención de los servicios de 

Protección al menor es de un 56,2%, que es la más baja, tanto en relación a la media 

universal, como a cualquier otro grupo. Del mismo modo, y en lógico desarrollo de esta 

situación, sólo el 22,9% de estos internos se encontraba en situación de expediente “abierto”. 

También la necesidad de que en algún momento uno de estos internos, hubiera precisado 

servicio residencial alternativo al familiar, era el más bajo con un porcentaje del 31% 
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A nivel judicial es el grupo que menor grado de violencia ha mostrado previamente al 

internamiento, siendo orientativo que el grupo mayoritario en esta población ha ingresado por 

el incumplimiento de medidas en medio abierto (43,3%), y sólo el 38,6% lo haya hecho por 

la comisión de un delito violento. El índice de reingresos en el CEIMJ también es el más 

bajo76 con un (32,4%) y su tiempo de estancia en el CEIMJ también es el más corto de todos 

con una media de 200,9 días. 

A nivel individual también se observa que es el grupo menos dañado, o que 

orientativamente, menos ha precisado de intervención por parte de profesionales sanitaros en 

salud mental o adicciones. Así pues, 6 de cada 10 miembros de este grupo han precisado de 

servicios terapéuticos previos al internamiento. Este índice es el menor, incluso con respecto 

a la media universal analizada. El servicio de atención en salud mental es la atención 

mayoritaria, pero sólo alcanza al 26,2% del grupo. Aún más significativa es el porcentaje de 

población que ha precisado atención en servicios a drogas y de salud mental, que apenas 

alcanza el 18,6%. Concerniente a la necesidad de ingreso en centro terapéutico, solo lo ha 

precisado el 15,9% del grupo.  

El consumo de drogas es alto en el conjunto de toda la población analizada; en 

particular, por grupos, este es el que refleja el índice más bajo, un 84%, sin embargo, la 

periodicidad del grupo de consumidores es diaria en el 84%. El porcentaje de 

policonsumidores es de un 31,2 %, el grupo más bajo registrado.  

La dinámica y relación de los no autolesionados con la institución señala un grado de 

conflictividad bajo, identificándose la apertura de expediente sancionador a un 40,9% de los 

mismos, y del mismo modo la media de expedientes sancionadores por individuo es casi 

anecdótica con un 0,7 expediente por individuo. 

 

1.5.2. Interno autolesionado predominante.  

El interno autolesionado predominante es el grupo mayoritario dentro del conjunto de 

la población autolesionada, siendo excluidos los grupos de: mujeres, multiautolesionados e 

internos jóvenes.  

Es un interno masculino, que presenta la edad media más alta 16,8 años, de todos los 

grupos, así como del universo poblacional analizado. Al igual que en otros grupos no se 

detectan diferencias por el lugar de nacimiento, de tal modo que la estadística registra una 

equidad del cincuenta por cien, tanto para los nacidos fuera o dentro de España.  

 
76 Verdaderamente el índice de reingreso más bajo lo presenta el grupo de las mujeres, tanto autolesionadas como no autolesionadas, pero al 
ser un grupo cuantitativamente excepcional, hemos preferido hacer este tipo de distinción. 
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Al igual que el grupo anterior, la unidad convivencial más significativa es la 

monoparental, identificándose en 4 de cada 10. Las dificultades en el medio familiar son 

significativas, observándose que un 58,1% ha tenido o tiene expediente en Protección. Este 

porcentaje es alto en comparación al resto de grupos presentados, pero dicha cifra debe de 

matizarse en relación a otras variables como son, la situación de expediente abierto, 1 de cada 

3 y el uso de recurso residencial alternativo a la unidad de convivencia de procedencia 

(44,5%). Dichos datos reflejan indudablemente un sostenimiento y gravedad de la 

convivencia y dinámica relacional en su medio convivencial, pero sin llegar al alcanzar el 

grado del resto de grupos que se presentarán a continuación. 

Es un grupo violento en la secuencia de sus delitos, identificándose un 60,8% de los 

que los han llevado al internamiento, de tal modo que del total de todos los delitos el 54% son 

exclusivamente por robos (con intimidación o fuerza) y hurtos. Sin embargo, no es un grupo 

que se caracterice por una reincidencia en el internamiento. El porcentaje de internos 

reingresados es superior al del grupo de “no autolesionados”, pero inferior a la media 

universal (33,7%). La media de estancia en el CEIMJ es de 328 días, cifra superior a la media 

universal incrementándose en un 15%. 

Respecto a la experiencia en atención en servicios terapéuticos lo que se va a observar 

es un aumento en todas las variables analizadas en relación al grupo anterior, así como a la 

media total analizada; Por ello se refleja una incidencia de intervención terapéutica del 

68,9%, siendo la suma de atención a drogas y salud mental la opción más habitual con un 

31%. Para más de 1 de cada 5 miembros de este grupo ha precisado el ingreso en centro 

residencial con características terapéuticas. Reseñable es que el 27% de esta población tiene 

diagnóstico psiquiátrico. 

El consumo de drogas alcanza al 94,5%, de los cuales el 80% lo hacen de forma 

diaria. Al igual que en el resto de grupos el cannabis es la droga principal, pero también se 

observa que la presente población tiene contacto, ocasional o periódico, con todas las 

opciones de drogas que se han posibilitado en las opciones. Más de 1 de cada 3 es 

consumidor de varias drogas. 

Siguiendo la tónica de los datos anteriores, y en relación con los mismos, se observa 

como las estadísticas encontradas van aumentando ligeramente. Dentro de la institución al 

72,9% de este grupo se les ha abierto expediente disciplinario, con una media 2,6 

expedientes. Lo más significativo en este apartado es que más de 1 de cada 3 expedientes, son 

ocasionados por agresiones. 
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En relación al acto autolesivo se observa que el número de episodios es de 2,5, donde 

casi el 80% son por golpeo y el resto se distribuye en cortes, agujeramientos y otros. En este 

grupo no se detectan tipología de arrojamiento, ahogamiento, ingesta, etc. Sólo el 37,5% ha 

precisado asistencia sanitaria interna y un 4,1% atención por servicios externos al CEIMJ. 

 

1.5.3. Interno multiautolesionado. 

Dentro de este grupo se señala a aquellos individuos que durante su internamiento han 

llevado a cabo diez o más episodios de autolesión reconocidos durante su estancia en el 

CEIMJ.   

Este grupo es el que más vulnerabilidad manifiesta en casi todas las áreas y variables 

estudiadas. Presenta uno de los soportes convivenciales más frágiles y necesitado de generar 

alternativas residenciales. Esta población presenta la más alta incidencia de problemática 

individual en concomitancia a la necesidad de asistencia terapéutica, tanto a nivel de salud 

mental, como de consumo de drogas; del mismo modo, también se identifica el mayor 

porcentaje psicopatológico diagnosticado. A todo ello se suma el mayor nivel de violencia 

fuera y dentro de la institución y consecuentemente el mayor grado de autolesión de toda 

población. 

Varón77, con una edad media de 16,2 años, lo que reseña que la población de este 

grupo denota una bajada en la edad coincidiendo con la media registrada en el grupo de 

mujeres autolesionadas y solamente superior a la tipología de “jóvenes autolesionados”. 

Tampoco en este grupo se encuentra una singular relevancia entre aquellos que han nacido 

fuera o dentro de España. 

En este grupo se identifica toda la variedad de formas convivenciales78. Aunque el 

dato más relevante es que la unidad biparental (42,4%) es la más representativa. En ninguno 

de los grupos estratificados en este apartado, así como en relación al universo poblacional 

investigado o al total de la población autolesionada, se ha podido identificar a este grupo 

convivencial, como el más representativo. Este dato es significativo ya que en algún 

momento se ha podido hipotetizar que la estructura familiar biparental es la más garante de 

las necesidades de los menores, hecho que va a contrastar con los resultados hallados a 

continuación.  

El índice de existencia de expedientes en Protección es un índice relativamente bajo 

(57,5%) con respecto a la media universal o a la de población total de autolesionados, y 

 
77 Dentro del grupo se ha identificado el caso de una mujer. 
78 Biparentales, con madre o padre separado, viudo, etc…, con otros familiares y de forma independiente. 
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evidentemente con respecto a otros grupos específicos, sin embargo, el 89,4% de todos 

aquellos a los que se abrieron expediente en Protección, se encontraban en situación de 

“abiertos”79 cuando ingresaron en el CEIMJ, e incluso el dato anterior recobra más firmeza 

cuando se identifica que 2 de cada 3, de estos menores, han precisado un servicio residencial 

fuera del entorno familiar. Esto conllevaría a la hipótesis de que en el momento en que se 

abre expediente en Protección de menores la situación es lo suficientemente grave como para 

mantenerla en el tiempo, y que incluso, ha sido “habitual” (66,6%) que estos menores hayan 

pasado por un servicio residencial alternativo a la familia de origen.  

A nivel judicial es el grupo más disruptivo si se identifica dicho hecho con el de 

existencia de violencia, de tal modo, que 3 de cada 4 de ellos, han sido ingresados por un 

delito de violencia. El delito más característico es el de robo con violencia e intimidación 

(57,5%), pero también se han identificado casos de homicidio, agresiones sexuales, lesiones, 

etc. La opción de volver a reingresar es el segundo grupo más alto, después del de “jóvenes 

autolesionados”, con un 54,5% y el tiempo de estancia es el de más tiempo, 435 días, es decir 

más de 14 meses internado, dato que duplica la estancia del grupo de no autolesionados o de 

mujeres, en la variedad autolesionada o no autolesionada. 

A nivel individual también es el grupo que presenta las estadísticas más preocupantes, 

pudiendo observarse que más de 8 de cada 10 tiene experiencia en servicios terapéuticos y de 

estos el 44,4% tiene un diagnóstico de trastorno en salud mental80 previo al ingreso en el 

CEIMJ. 1 de cada 3 ha estado internado en centro residencial de carácter terapéutico. En 

relación al consumo de drogas todos los índices se disparan en una población que ya en sí 

muestra altos niveles de toma de estupefacientes. Así pues, el consumo de drogas alcanza al 

cien por cien del grupo y agrava el dato que sólo se da la opción de consumo de forma 

cotidiana. El policonsumo, lógicamente también es el mayor de todos grupos, alcanzando al 

54,4%, siendo el cannabis la principal droga, pero a ello se añade que en este grupo se 

observa que, ya sea de una forma cotidiana, o esporádica, han entrado en contacto con todas 

las drogas presentadas (alcohol, disolvente, heroína y otras). 

La conflictividad en la institución es muy alta, con un 87,8%, de esta población a la 

que se la ha abierto expediente sancionador. Solo es superado este porcentaje por el grupo de 

“jóvenes autolesionados”; sin embargo, el dato que agrava la situación mencionada, es la 

reiteración en la apertura de expedientes, de tal modo, que el promedio identificado es de 

siete expedientes sancionadores por individuo. Una tasa que triplica la media universal. 

 
79 El porcentaje de expedientes en Protección en situación de abierto para el conjunto de toda esta población es del 51,5% 
80 Del conjunto de población multiautolesionada se ha identificado 36,3% con diagnóstico psiquiátrico. 
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Particularmente llamativa es que este grupo se recoge el 52,3% de todas las fugas realizadas 

por el universo del grupo investigado. 

Evidentemente este es el grupo donde más episodios autolesivos se repiten, 

promediándose una media de más de 21 episodios. La tipología de autolesión más frecuente 

(83,5%) es el golpeo, pero además incluye todas las modalidades de autolesión registradas, y 

en algunos casos, como arrojo, ahogamiento o ingesta, todos los casos fueron identificados 

dentro de este grupo. De todos estos episodios el 46,8% precisó atención sanitaria, pero lo 

verdaderamente significativo, es el dato de que las autolesiones más graves se dieron en este 

grupo, de tal manera, que un 9,7881% de las mismas tuvieron que ser atendidas fuera del 

CEIMJ. 

  

1.5.4. Mujer autolesionada. 

La figura de la mujer es en sí una excepcionalidad, debido fundamentalmente al hecho 

de que el porcentaje en los centros de internamiento es testimonial. En el presente trabajo 

alcanza la proporción de 1 mujer por cada 10 hombres. Sin embargo, al analizar las 

características, y particularmente las de las autolesionadas, la configuran como un grupo 

significativo y que precisa de una mayor atención investigadora. 

El primer dato a tener en cuenta, y sirve para todo el grupo de mujeres, es que la edad 

media de ingreso es baja, de 16,3 años para el conjunto, y de 16,2 años, para las 

autolesionadas. A diferencia que el resto de grupos, la mujer autolesionada es 

fundamentalmente nacida en España, con un porcentaje del 68%. 

Sobre la unidad de convivencia, de la cual proceden las mujeres autolesionadas, hay 

una polarización determinante, un 44,4% procede de una estructura monoparental, donde la 

cabeza de familia es la madre y otro 44,4% que procede de una institución del Servicio de 

Protección de menores82. Este hecho ya significa el grave estado de las situaciones y 

dinámicas familiares, de tal modo que casi un cincuenta por ciento de estas mujeres han 

precisado, previamente al internamiento, un lugar donde residir fuera de su entorno familiar. 

Lógicamente, el porcentaje de expediente en Protección es muy alto, casi de 9 de cada 10 han 

tenido, o tienen expediente, y 3 de cada 4 están en situación de abierto. El último dato, en esta 

área, es que todas las mujeres, excepto un caso, han precisado de un centro alternativo a su 

unidad de convivencia original dependiente de la administración. 

 
81 El porcentaje de episodios autolesivos atendidos por servicios externos al CEIMJ en este grupo representan el 86,4% de todos los 

episodios detectados en toda la población estudiada. 
82 El 11,2% (n=1) es el caso de una menor que vivía con su padre separado. 
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Por consiguiente, el grado de problemática, de estas menores, en, y con, su grupo 

primario es muy significativo. En este punto, el servicio de Protección de menores, al definir 

situación de desamparo, abarca un amplio espectro de situaciones, más allá de las definidas 

por la ley; sin embargo, analizados los motivos de ingreso, se observa, que en un 44,4% 

(violencia filoparental) son motivados por graves conflictos de las menores con su familiar de 

referencia, de tal modo que la situación generada ha supuesto, generalmente situaciones de 

violencia verbal y física, donde el sistema judicial ha calificado dichos actos como 

identificativos de delitos. 

La violencia en este grupo es un rasgo diferencial, observándose que, a excepción de 

un caso, todos los demás ingresaron por delitos violentos; sin embargo, no se identifican los 

delitos de: abusos sexuales, homicidios o intentos. No es un grupo significativo en la 

reincidencia en el ingreso83 y por ello muestra el dato más bajo. Del mismo modo, su 

temporalidad de estancia en el centro es la más baja con una media de 202 días. 

En relación a los tratamientos terapéuticos el 77,7% tiene experiencia por haber 

pasado por algún servicio de estos, pero particularmente es significativa que del conjunto de 

la población autolesionada femenina el 85,7% ha sido atendido tanto por servicios de salud 

mental como de atención a drogas.  

Otro rasgo característico de este grupo es que todas son consumidoras de drogas, en 

un porcentaje de cotidianidad cercana al 80% y 1 de cada 3 se reconoce como 

policonsumidora. No se identificaron en este grupo ni consumo de disolvente, ni de heroína. 

La dinámica relacional, de este grupo, con la institución, también muestra 

dificultades, observándose que al 77,7% se le ha abierto en algún momento expediente 

sancionador. Sin embargo, se identifica una media de expedientes sancionadores abiertos de 

2,5, que en sí es una cantidad similar al universo estudiado; aun así, se detecta un caso que 

presenta la existencia de nueve expedientes sancionadores, lo que ocasiona que salga un tanto 

desvirtuada la media. Por lo cual, si este caso particular presentase una media similar al resto 

de mujeres autolesionadas, se obtendría que este sería el grupo con menor grado de 

conflictividad en la institución. 

La incidencia de la autolesión en la mujer es más baja que en el hombre, de tal modo 

que, si en el grupo de varones se identifica casi la mitad de los internos como autores de 

autolesión, en las mujeres el porcentaje es del 36%. También es significativo que la media del 

número de episodios autolesivos para toda la población autolesionada es de 3,8, en el grupo 

 
83 El índice de reingreso es de 11,1%. 
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de mujeres se reduce una décima (3,7). También está cifrada queda alterada al incluirse el 

caso de una mujer multiautolesionada, y al igual que en el apartado anterior, sobre la apertura 

de expedientes sancionadores, si se llevara a cabo el mismo procedimiento hipotético, se 

obtendría que el número de episodios autolesivos en este grupo sería el más bajo. Sin 

embargo, es llamativa que aun cuando la existencia de la autolesión es baja, sí que se ha 

identificado la rapidez con la que se manifiesta en este grupo, de tal manera que casi 9 de 

cada 10 mujeres que se autolesionan lo hacen antes de cumplir 60 días de internamiento. Al 

igual que los hombres el golpeo es la tipología de episodio autolesivo más común, 8 de cada 

10, y también se observa que la variedad de formas de autolesión en la mujer es más reducida 

que en el hombre. Por otro lado, la atención sanitaria en este grupo, la llevada a cabo dentro 

de la institución, muestra una cifra que se dispara en relación a todos los demás grupos, un 

61,7% y, sin embargo, no se corresponde con un aumento significativo del porcentaje de 

atención extrainstitucional (5,8%). Aquí sí que se podría hipotetizar la idea de que la 

población femenina tras su autolesión, busca posteriormente, y acepta, la atención del 

profesional, en mayor grado que la población masculina. 

 

1.5.5. Población joven autolesionada. 

Esta población es una tipología significativa en cuanto a que el ingreso se produce a 

una edad muy temprana, 14 o 15 años, teniendo en cuenta que previamente a que el juzgado 

dicte una orden de internamiento, suele optarse por otra serie de medidas en medio abierto, 

para corregir las conductas disruptivas. Las órdenes de internamiento suelen remitir a jóvenes 

cuya trayectoria delictiva se dilata en el tiempo, iniciándose en edades donde son 

inimputables y por ello, generalmente, interviene el Equipo de menores de catorce años 

(EMCA). También se le reconoce a esta población una intervención, ya sea familiar o 

individual, desde los servicios de Protección de menores, pero también cabe la doble 

posibilidad de que, en un momento determinado, con edad penal, cometan una serie de 

delitos en cadena que exijan una intervención judicial que ponga fin a ese proceso. Por 

último, estaría el caso de que el delito ocasionado sea de tal gravedad que el juzgado imponga 

una medida urgente (generalmente de tipo cautelar). 

Lo que a continuación se va a observar es que los índices de fragilidad son muy altos, 

en algunos casos los más abruptos, pero lo que inicialmente hace más grave a este grupo es 

que el ingreso en esta institución se origina a una edad muy temprana, entre dos años y medio 

y año y medio con respecto a la edad habitual del conjunto universal analizado. Esto puede 
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conllevar, hipotéticamente, que esta población vaya alcanzando con el tiempo mayores 

índices de gravedad. 

Este grupo es fundamentalmente masculino, encontrándose sólo el caso de una mujer. 

En relación a la media poblacional se ha identificado que hay un mayor porcentaje de 

población no nacida en España, en particular 6 de cada 10. Las regiones más representativas 

son la zona del Magreb y continente americano, aunque por porcentaje total son los españoles 

la zona donde más individuos recoge este grupo. 

La unidad de convivencia de referencia en este grupo se presenta bastante polarizada 

entre la estructura monoparental (fundamentalmente madre) con un 41,9% y la biparental 

38,7%. Estos datos son significativos tanto en referencia a la población total donde la unidad 

biparental es del 30% y del 24,7% en el conjunto de la población autolesionada. Sin embargo, 

se puede observar que dichas estructuras de sostén primario son negligentes, desprotectoras o 

expulsoras, ya que el porcentaje de población que ha tenido o tiene expediente en el servicio 

de Protección es del 77,4% con Protección, y de estos casi el 80% el expediente está en 

situación de abierto84. Profundizando en esta área, se observa que un 48%, de este grupo, ha 

precisado de ser separado de su núcleo familiar en centro residencial de Protección con una 

media de dos instituciones distintas. 

A nivel judicial hay varios indicadores muy significativos, por un lado, que más de 7, 

de cada 10, de los miembros de este grupo han ingresado por un delito violento, dato que 

supera los porcentajes de todos grupos, a excepción de los “multiautolesionados”. Y, por otra 

parte, el índice de reingreso en esta franja de edad es del 54,8%, superando los índices que 

muestran todos los grupos. El tiempo medio de estancia en el CEIMJ es considerablemente 

superior a la estancia media de la población general (285,5) alcanzando los 420 días. 

En relación a la experiencia en tratamiento terapéutico en este grupo 7 de cada 10 

tienen experiencia, unos datos similares a la población autolesionada y superior al conjunto 

de toda población, pero es significativo que el 54,5% ya han pasado por servicios de salud 

mental y de drogas (en población media autolesionada es del 45,9%).  

El nivel de consumidores de drogas es del 98,2 %, de los cuales el 83,3% consumen 

de forma cotidiana y casi 4 de cada 10 son consumidores de varias drogas. Estos datos son 

netamente superiores a los porcentajes en población general y en población total 

autolesionada, pero levemente inferiores a otros grupos. De todos modos, volvemos a incidir 

en la prontitud en la muestra de consumo, lo que puede hacer prever que con el paso del 

 
84 Del conjunto de la población joven autolesionada el expediente de Protección estaba en situación de abierto, previo al internamiento, en el 
61,9% de los casos identificados. 
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tiempo el consumo, la variabilidad de sustancias consumidas y la cotidianidad pueda 

aumentar.  

El 87,5% sólo ha alcanzado la conclusión de primero de la ESO, lo que debería de 

identificarse con una edad de 13 años. A este dato habría que añadir que algunos de los 

cursos, supuestamente superados, han sido promocionados por la edad, por lo cual su nivel 

académico tampoco tendría porque ser coincidente con el dato anteriormente mencionado. 

Significativo es que el 84% dice haber abandonado los estudios, cuando la normativa 

española obliga a la escolarización hasta los 16 años. Con ello los internos hacen denotar que 

su absentismo ha sido de tal magnitud que incluso ellos mismos consideran haber 

abandonado los estudios. 

La dinámica de esta población en el centro es la más disfuncional, de tal modo que un 

93,5%, de estos, se les ha abierto expediente disciplinario (59,6% para población general, 

64,7% en población autolesionada o 87,8% en multiautolesionados). Además, supone que, a 

cada uno de estos, a lo largo de su estancia en el CEIMJ se les ha impuesto una media de 5,3 

expedientes. Casi 4 de cada 10 expedientes son por motivos de agresión. 

El 53,4% de este grupo se autolesiona, un dato superior a la media de la población 

autolesionada, pero particularmente es preocupante que aquellos internos que ingresaron con 

14 años muestran la tasa de lesión más alta, particularmente, casi 2 de cada 3.  

Más alarmante es la frecuencia de los episodios autolesivos, ya que sólo un 8,8% de 

toda población autolesionada mostraba 10 o más episodios, mientras que la media para esta 

población es de 9,5 episodios. La tipología elegida es el golpeo en el 83,5%. Un dato 

significativo es que la expresión de la autolesión, en este grupo, suele tener un correlato de 

búsqueda de atención sanitaria dentro de la propia institución, ya que el 66,2% la ha buscado, 

una cifra que casi duplica la de la atención a población general autolesionada, y también es 

una buena referencia que la gravedad de las mismas refleja un nivel bajo, de tal modo que 

sólo el 3,7% de las autolesiones llevadas a cabo por este grupo han precisado atención 

sanitaria exterior. 
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Tabla 90. Tipología de la población residente con conductas autolesivas. 

El interno no 

autolesionado. 

Interno 

autolesionado 

predominante. 

Interno 

multiautolesionado. 

Mujer autolesionada. Población joven 

autolesionada. 

 

-No existen conductas 

autolesivas. 

 

 

 

 

-Sexo: hombre. 

-Edad media 16,7 años. 

 

 

 

 

-Actos delictivos 

predominantemente no 

violentos 

(incumplimiento de la 

libertad vigilada). 

-1/3 reingresa. 

-Estancia media 200 días. 

 

 

-La incidencia del 

Servicio de Protección de 

menores es de 56,2%. 

-3/10 tiene experiencia 

residencial. 

 

 

 

 

-Unidad de convivencia 

monoparental. 

 

 

 

 

-6/10 atención en 

servicios terapéuticos. 

-84% consumen drogas 

(3/10 policonsumidores). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-6/10 se les ha abierto 

expediente sancionador 

en el CEIMJ. 0,7 

expedientes. 

 

 

 

 

 

 

 

-Media de 2,5 

episodios autolesivos 

(37,5% requiere 

asistencia sanitaria). 

 

 

-Sexo: hombre. 

-Edad media 16,8 

años. 

 

 

 

-Actos delictivos 

violentos 6/10 (Robo 

con violencia e 

intimidación). 

-1/3 reingresa. 

-Estancia media 328 

días. 

 

 

-La incidencia del 

Servicio de Protección 

de menores es de 

58,1%. 

-44,5% tiene 

experiencia 

residencial. 

 

 

-Unidad de 

convivencia 

monoparental. 

 

 

 

-68,9% atención en 

servicios terapéuticos. 

(3/10 atendido en s. de 

atención a drogas y 

salud mental). 1/5 

centros residenciales 

terapéuticos. 

-27% diagnóstico en 

salud mental. 

-94,5% consumen 

drogas. (80% consumo 

diario). 

 

 

 

-7/10 se les ha abierto 

expediente 

sancionador en el 

CEIMJ. 2,9 

expedientes. 

 

 

 

-Más de 10 episodios 

autolesivos (46,8% 

requiere asistencia 

sanitaria, 9,78% atención 

externa). 

 

-Sexo: hombre. 

-Edad media 16,2 años. 

 

 

 

-Actos delictivos violentos 

3/4  

(Robo con violencia e 

intimidación). 

-54,5% reingresa. 

-Estancia media 435 días. 

 

 

 

 

-La incidencia del 

Servicio de Protección de 

menores es de 57,5%. 

-2/3 tiene experiencia 

residencial. 

 

 

 

 

-Unidad de convivencia 

biparental. 

 

 

 

 

-8/10 atención en servicios 

terapéuticos. 1/3 centros 

residenciales terapéuticos. 

-44% diagnóstico en salud 

mental. 

-100% consumen drogas 

de forma cotidiana (54,5% 

policonsumidores). 

 

 

 

 

 

 

 

-87,8% se les ha abierto 

expediente sancionador en 

el CEIMJ. 7 expedientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

-3,7 episodios 

autolesivos (61,7% 

requiere asistencia 

sanitaria, 5,8% atención 

externa). 

 

-Sexo: mujer. 

-Edad media 16,2 años. 

-Nacida en España. 

 

 

-Actos delictivos 

violentos 88,8%  

(4/10 por violencia 

filoparental). 

-11,1% reingresa. 

-Estancia media 202 

días. 

 

 

 

-La incidencia del 

Servicio de Protección de 

menores es de 90%. 

-1/2 tiene experiencia 

residencial. 

 

 

 

 

-Unidad de convivencia 

monoparental el 44% e 

institución el 44%. 

 

 

 

-77,7% atención en 

servicios terapéuticos. 

(85,7% atendidas en s. de 

atención a drogas y salud 

mental). 

-80% consumen drogas 

de forma cotidiana (1/3 

policonsumidoras). 

 

 

 

 

 

 

 

-77,7% se les ha abierto 

expediente sancionador 

en el CEIMJ. 2,5 

expedientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

-9,5 episodios 

autolesivos (66,2% 

requiere asistencia 

sanitaria, 3,7% atención 

externa). 

 

-Sexo: hombre. 

-Edad entre 14 y 15 años. 

-6/10 no nacido en 

España. 

 

-Actos delictivos 

violentos 7/10  

(Robo con violencia e 

intimidación). 

-54,8% reingresa. 

-Estancia media 420 

días. 

 

 

 

-La incidencia del 

Servicio de Protección de 

menores es de 77,4%. 

-48% tiene experiencia 

residencial. 

 

 

 

 

-Unidad de convivencia 

monoparental el 41,9% y 

biparental el 38,7%. 

 

 

 

-7/10 atención en 

servicios terapéuticos. 

(54,5% atendidas en s. de 

atención a drogas y salud 

mental). 

-98,2% consumen drogas 

(4/10 policonsumidores). 

 

 

 

 

 

 

 

 

-93,5% se les ha abierto 

expediente sancionador 

en el CEIMJ. 5,3 

expedientes. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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2. RESULTADOS CUALITATIVOS. 

 

2.1.  Definición de autolesión en este contexto. 

 

La dificultad del concepto autolesión en el presente trabajo es inherente, 

precisamente, a la elección del foco de análisis, es decir, el propio acto de autolesión. La 

revisión de la bibliografía internacional sobre autolesiones, ya sea en centros penitenciarios, o 

en cualquier otro espacio, conlleva la controversia de identificar qué es una autolesión, y en 

el momento en que se consigue esa identificación esta mantiene diferencias significativas con 

respecto a la que se toman en otros estudios.  

Por un lado, está la identificación del acto. Los distintos contextos donde acontecen 

los hechos autolesivos condicionan la identificación de dichos actos, de tal modo, que un 

mismo acto es definido y determinado como tal, o bien puede integrarse como acto autolítico, 

o simplemente, puede llegar a pasar inadvertido. Este hecho es constatable cuando se 

comparan los resultados de estudios en esta materia, donde pueden observarse cifras y 

porcentajes que dibujan unos márgenes muy amplios. Analizando la bibliografía 

internacional se observa, como ya se hace referencia en el apartado “dificultades de una 

definición”, que no existe un criterio unitario que unifique el concepto autolesión y que pueda 

ser extrapolable y medible, objetivamente, a toda investigación; por consiguiente, aun cuando 

el concepto, o término analizado, autolesión, o similar, se haga referencia en numerosas 

investigaciones, cabe la posibilidad que no se esté identificando el mismo hecho. 

La diferenciación entre acto autolesivo y conducta autolítica. En el presente trabajo 

se ha optado por diferenciar el acto autolesivo del acto autolítico, lo que conlleva adoptar la 

opción teórica defendida por autores como Gratz (2001), Claes y Vandereycken (2007), 

Brown y Power (2010), Gvion y Apter (2012), Klonsky y May (2013), Hawton et al. (2014), 

frente al posicionamiento de entender los actos autolesivos dentro del elenco o del área de 

influencia del suicidio. Ello no conlleva que dicha opción niegue la relación que pueda existir 

entre ambos actos, o como señalan Farberow y Schneidman (1961), Liebeling (1996), Lohner 

y Konrad (2006), etc., que las autolesiones sean parte del proceso autolítico. El presente 

estudio, hace una diferenciación entre actos autolesivos y actos autolíticos. Para llevar a cabo 

dicha diferenciación se parte de la propuesta de definición de autolesión, expuesta en el 

apartado de “tipos de definiciones”, y en particular donde se determina que será el criterio de 

los profesionales de salud mental el que identifique el carácter de la conducta. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hawton%20K%5Bauth%5D
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INTERNO 26. Sobre las 12:30 está en un estado de rabia increíble, tira la camiseta por la trampilla y 

nos acercamos. Se está intentando cortar con un vaso. Le decimos que nos dé el vaso. Se niega, pero 

entra con la frase “si no me das el vaso yo no puedo llamar a coordinación”. Tira el vaso por la ventana. 

Mientras estamos hablando con él, pasa a un nivel superior y empieza con frases como esta vida es una 

mierda, me quiero morir…comienza entonces a enrollar la manta y en un segundo la mete por el ojal 

del pasador y se intenta colgar. Cuando ha empezado a enrollar la manta el educador ya había avisado a 

seguridad y las puertas se abrían, ha intentado hacer fuerza para abajo, pero para entonces ya estamos 

tres personas en la habitación (vigilante de Seguridad y dos educadores). Él intenta hacer fuerza hacia 

abajo y colgarse, pero las tres personas lo tenemos agarrado para que no se haga nada…  

Rompe a llorar, se sienta en la cama y repite frases como: me quiero morir, esta vida es un asco.  

 

INTERNO 27. Veo en su habitación varias pintadas de gran tamaño y con contenido preocupante por el 

nivel de odio y desesperación que reflejan. En una, rodeando la cama, dice “aquí he estado muy mal, he 

intentado suicidarme varias veces (2 veces) pero no me he matado porque fuera hay gente que me 

quiere”.  

Tras la merienda le pregunto por las pintadas, me cuenta que ha pensado muchas veces en quitarse la 

vida, que en el centro de Málaga en el que estuvo llegó a intentarlo en serio y su compañero de celda lo 

descolgó… informo a los vigilantes presentes del serio riesgo autolítico y subo al despacho a llamar a 

coordinación para transmitir la información y solicitar activación protocolo. Antes le echo un vistazo 

por la mirilla y lo encuentro encima del armario anudando una sábana, aviso a seguridad y cuando 

entramos en la habitación estaba colocándose la sábana en el cuello. Lo bajamos y mientras los 

vigilantes sacan todos los objetos de la habitación yo acompaño al chaval que está temblando y 

gritando continuamente que no quiere vivir así, que su vida no tiene sentido… Lo bajo al patio y no 

para de repetir que su vida es una mierda, que no quiere vivir… me cuenta episodios traumáticos desde 

su infancia… Dice que ya estuvo a punto de hacerlo un par de veces durante los primeros días cuando 

ingresó aquí, que llegó a ponerse dos veces la sábana alrededor del cuello. Me abraza varias veces y me 

da besos, me da las gracias porque dice que si no estaría muerto. 

 

VOZ C. Nada más subir a la siesta nos da un susto enorme le vemos en la habitación enredando con el 

cabecero de la sábana en la ventana. 

 

Establecidas estas dos premisas, y teniendo en cuenta la propuesta de definición de 

autolesión, que se propuso en el apartado de tipos de definiciones, se identificaron como 

autolesión todos aquellos actos manifestados, expresados o verbalizados por los propios 

internos y también, aquellos que fueron atendidos o identificados por personal profesional de 

la institución (personal educativo y personal técnico).  

AUTOLESIONES DETECTADAS. 

INTERNO 1. Se ha hecho un tatuaje durante la siesta con las iniciales de su madre y hermana en la 

mano. Se lo curamos, le explicamos que no se puede hacer más.  
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INTERNO 3. Al final del día cuando nos subimos a la habitación, el menor se encuentra mal, “rayado”, 

se queda con la luz apagada y no quiere nada (pese a que había pedido la radio antes). Oímos algún 

golpe y entro, pero se tapa con la sábana y no quiere hablar, se le oye lloroso. Al rato pide crema para 

golpes (dice que se ha hecho daño jugando en deporte), le entramos la crema y aprovecho para hablar 

con él un poco. 

 

INTERNO 4. Después de cenar, a la hora de darle la medicación se la cambia de mano para hacernos 

creer que se la había tomado, pero se la guarda en la otra mano, le comentamos que no puede guardarse 

medicaciones y que debe tomársela delante nuestro. Se la toma, pero al segundo va al baño y vomita la 

medicación y el agua que ha tomado. En ese momento nos damos cuenta que lleva una cucharilla 

guardada en el bolsillo, al pedírsela creemos que lleva más y le pido que me enseñe si lleva algo, se 

gira e intenta tirar otro palo de cubierto con la terminación en punta a la basura del baño. Le 

preguntamos que si lleva algo más y me dice que no pero no nos lo creemos y llamamos a coordinación 

para hacerle un registro, personal y de la habitación y pasarlo a dormir a la 110. Al realizarle el registro 

encontramos la cabeza de un cuchillo de plástico y un pequeño alambre. 

 

AUTOLESIONES EXHIBIDAS. 

INTERNO 5. Baja muy serio en merienda, se come el bocadillo y comienza a dar vueltas muy serio, le 

da un par de golpes a la puerta con la cabeza, como prevemos lo que va a pasar lo pasamos a B1 

mientras el resto se quedan en B2 haciendo en taller. Ahí, comienza todo, realizándose tajadas 

impresionantes, en el estómago. Al finalizar se relaja bastante. 

INTERNO 6. Al mediodía inicia disrupción al hacerle el registro de habitación, se le hace porque dice 

que se encuentra muy mal porque se ha tomado unas pastillas que se había escondido en la habitación 

de los días anteriores, en el registro no se encuentra nada, pero luego sigue verbalizando que aún le 

quedan más pastillas. En su momento de nerviosismo rompe un bote de crema contra la pared y 

amenaza al educador, se autolesiona con los trozos de plástico del bote. Este brote se le pasa rápido y 

vuelve a la calma. 

INTERNO 12. Va a ver a la jueza, de allí sale hecho una furia, golpea dos puertas, en una da una 

patada y en otra dos fuertes puñetazos (lo ve y escucha todo la jueza). Directamente lo llevamos a 

enfermería a que le mire la mano, la lleva hinchada y con alguna herida. 

INTERNO 4. Coge una pieza de auriculares rota y se araña en las heridas de arañazo anteriores 

mientras nos busca con la mirada para comprobar que le estamos viendo… le abrimos la 106 que está 

llena de colchones y comienza a dar puñetazos a la espuma durante un buen rato con violencia hasta 

que se cansa, respira y vuelve a ello otra vez más. 

 

AUTOLESIONES CONTENIDAS. 

INTERNO 5. Sale llorando de la habitación con la foto de su novia y él en la mano (nos suponemos lo 

que va a pasar). Baja al patio y se queda con educador, que es quien le consuela. Pide adelantarle el 

cigarro, se le dice que no, amenaza con montarla, se da golpes en la cabeza, le evitamos los golpes. 
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INTERNO 8. Después de la visita habla con el educador que ha estado en la visita sobre los problemas 

que tiene fuera, y sobre todo de la relación que tiene con su familia. Dice que le pierde el alcohol, que 

no tiene límite, y sobre todo que le encanta esnifar disolvente, dice que le gusta, que no quiere dejarlo, 

y que incluso en la habitación en ocasiones tiene como sensaciones de oler disolvente y se pone 

nervioso, se levanta y dice que le dan ganas de golpear las estanterías, aunque dice que no lo hace 

porque “no soy tonto”. 

VOZ C. Da algunos puñetazos en la pared y pide que le engrilletemos que si no se rompe la mano. 

… se frustra da unos puñetazos en la puerta de la sección, acude un compañero para atenderlo... Se le 

controla, pero en el cuarto sigue golpeando, así que subimos a hablar con él…pide que le pongan los 

grilletes, se le ponen con una camiseta. Tiene los nudillos hinchados. Lo vea el enfermero. 

 

Este hecho es considerablemente diferente con la mayoría de los trabajos de campo, 

los cuales tienden a hacer uso de un solo instrumento de detección, como por ejemplo, los 

cuestionarios individuales (Hawton et al, 2002; Mikolajczak et al, 2009; Madge et al, 2011), 

donde sólo se recoge la opinión del encuestado; o en el caso, de que sea detectado por el 

profesional, fundamentalmente sanitario, y por consecuente, sólo cuando hay una cierta 

gravedad en la lesión (Hawton et al, 2000; Olfson, Gameroff, Marcus, Greenberg y Shaffer, 

2005; Contreras, Paniagua y Figueroa, 2013). 

En la presente investigación, los agentes de identificación de estas conductas, son en 

relación a otros trabajos, proporcionalmente más numerosos, y además se generan las 

condiciones idóneas para que puedan ser visibilizadas dichas conductas que son: 

a) Los propios internos pueden visibilizar y expresar este tipo de conductas 

sin que por ello pueden darse repercusiones punitivas85. La autolesión en 

este tipo de establecimientos ha sido tradicionalmente abordada desde la 

sanción, motivo por el cual han tendido a ser ocultadas86.  

 

INTERNO 10. Se despierta pronto, en cuanto llegamos nos pide que le veamos el labio, se ha hecho un 

piercing durante la noche y lo lleva muy hinchado. Cuando baja desayuna con cuidado, le damos frio 

para que se ponga en el labio. Tras el desayuno le llevamos a enfermería, le cura y le sugiere que se lo 

quite, pero no hace caso. 

 
85 Holley y Arboleda-Florez (1988) incluso llegan a postular que las respuestas punitivas de la institución, ante las autolesiones de sus 

internos, son catalizadoras de nuevas autolesiones. Esta idea la basan, dichos autores, en que la autolesión es una representación del ejercicio 

de libertad del preso fuera del control de la institución. 
86 Los motivos y razones de la acción punitiva de estas conductas, en este tipo de instituciones, queda claramente reflejada en las teorías de 

Foucault (2010) sobre la necesidad de control y vigilancia que se ejercen sobre esta población, pero particularmente, atendiendo a otros 

autores, como Bostock y Williams (1974), que defienden que estas conductas tienden a conseguir manipular las circunstancias del 

autolesionado en beneficio propio, conceden a la institución la razón para ejercer su poder sancionador. Particularmente el Decreto 165/1992 

publicado por el Boletín Oficial de Aragón, en el cual se aprueba el reglamento de régimen interior de los centros de educación e 

internamiento por medida judicial de la Comunidad Autónoma de Aragón, en el título V, sobre régimen disciplinario, capítulo 2 sobre las 

faltas y en el artículo 38, apartado 4, se designa como falta muy grave la autolesión. 
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INTERNO 11. Tras la merienda, sale a fumar y se tumba en el banco solo boca arriba, boca abajo, 

hasta que se le ve sentado de espaldas a la puerta del comedor, nos acercamos y vemos que se ha 

marcado la “J” en el brazo izquierdo con la colilla prensada del cigarro. Cuando entra lo primero que 

hace es enseñárselo a X y no lo oculta ante el resto, siendo centro de atención, alardeando y 

presumiendo. 

 

INTERNO 43. Al punto de la mañana baja con un trozo de bolígrafo Bic atravesándole la oreja para 

hacerse una dilatación, le hacemos quitárselo porque además de lo bestia se le ha infectado, se lo vamos 

curando con Betadine.   

 

b) El personal sanitario cuenta con un registro específico de recogida de 

autolesiones.  

c) El personal educativo es sensible y formado en esta materia, como 

recomiendan determinados autores (Fillmore y Dell, 2000; Kelly, 2006). 

d) Se trata de una institución de internamiento donde hay un control total de 

los espacios y tiempos, por lo que hay una observancia continuada de la 

conducta. 

e) Otro aspecto es la proporcionalidad numérica entre internos y 

profesionales, donde la ratio, máxima, de internos es de tres por cada 

profesional.  

 

INTERNO 5. A primera hora sale de clase llorando desconsoladamente. Nos vamos al patio y 

hablamos. Toda gira sobre el vis a vis y el bajonazo que le ha dado. Sobre todas las sensaciones vividas 

durante el mismo y hoy la ausencia de ellas. Se tranquiliza y vuelve al descanso. Allí mete un puñetazo 

a una estantería y vuelve a llorar. Lo sacamos al patio y cuando vuelve a tranquilizarse, me pide ir a 

Separación de Grupo (SG) voluntariamente e ingresa hasta las 15:00h.  

 

Vuelve de SG a las 19:00, el resto de compañeros están en duchas, por lo que él también entra la media 

hora de duchas. Antes de entrar me pide la cuchilla de afeitar (como es horario de duchas, va mal 

afeitado y acaba de llegar de SG, se la dejo) al poco llama por interfono pidiendo la presencia de un 

educador, cuando abrimos a ver qué pasa nos lo encontramos a punto de autolesionarse con la cuchilla 

(sólo ha llegado a hacerse unos cortes superficiales antes de que se la quitáramos). Se le cura y habla su 

tutora un rato con él.  

 

INTERNO 12. Comenta que ayer discutió con su pareja y dio golpes en la habitación, dice que también 

antes de ayer. Ve a la enfermera, le venda la mano de nuevo y le pone cabestrillo, tiene baja de deportes 
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de mano dos días, el viernes se puede quitar el cabestrillo. Le insistimos para que llame a los 

educadores si se raya en la habitación, dice que lo hará, aunque ya sabemos que no suele ser así. 

INTERNO 9. Por la noche nos avisa coordinación de que se ha muerto su abuelo y de que se lo va a 

comunicar su familia en la llamada. Estamos atentos cuando recibe y reacciona mejor de lo que 

esperábamos. Da un par de golpes a la pared, pero luego se acerca a nosotros y nos abraza. 
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2.2. Método de detección de autolesiones. 

 

El modo de identificación de las conductas autolesivas, como se hace referencia en el 

apartado de metodología, es una aplicación ampliada del modelo obligatorio de anotación de 

incidentes de autolesión llevado a cabo en las prisiones de Inglaterra y Gales desde 2004. La 

diferencia entre estas y el CEIMJ, radica, que, en el caso de esta última, la identificación de la 

conducta autolesiva, no es exclusividad del funcionariado, como sí lo es en las entidades 

británicas, sino que tanto el personal educativo como el técnico del CEIMJ, puede dar 

constatación de este hecho. Paralelamente, el servicio de enfermería del CEIMJ, lleva un 

control independiente, del número e identificación de autolesiones, que al final del año es 

cotejado con el modelo general.  

La realidad de los estudios en centros penitenciarios señala que sólo se llegan a 

identificar como actos autolesivos, aquellos que conllevan una intervención sanitaria, 

quedando fuera de este orden todos aquellos que no entran en el circuito médico87. Este hecho 

ha sido observable en el presente estudio, de tal modo que sólo el 32% de los actos 

autolesivos han sido atendidos sanitariamente, pero incluso este tipo de atención debe de ser 

teniendo en cuenta dentro de la idiosincrasia del propio centro que postula la necesidad de dar 

atención ante cualquier petición, por parte del interno, de ser tratado, o atendido, por dolencia 

somática, indistintamente de la gravedad de la misma. Del total de las autolesiones el 3,7% 

requirieron los servicios sanitarios externos, generalmente actuaciones de urgencias, 

inferiores a 24 horas. Significativamente este dato del 3,7% se ajusta más a los valores que 

presentan otros autores como Eyland, Corben y Barton (1997), Fotiadou, Livaditis, Manou, 

Kaniotou y Xenitidis (2006) o Riley (2010), los cuales hacen referencia a atención, 

especialmente desde servicios sanitarios. 

 

ATENCIONES EN ENFERMERÍA LEVES: 

 

INTERNO 31. … le demanda varias veces que abandone el taller, a lo que se niega, e incluso opone 

cierta resistencia pasiva tirándose al suelo y diciendo: “de aquí no me vais a sacar”. Finalmente acaba 

saliendo a los pocos minutos. Va al enfermero porque en el incidente, al salir del taller da una fuerte 

patada a la pared, y le pauta Enantium para la contusión del pie y de las manos. 

 

 
87 A pesar de ello, los trabajos de Gordon (2010) en el Servicio Correccional de Canadá, postulan la hipótesis de que el 90% de las 
autolesiones no llegan a ser heridas o son leves. 
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INTERNO 29. Cuando baja vemos que se ha vuelto a poner el piercing y lo tiene bastante inflamado. 

Al final de la mañana le ve la enfermera dice que se tome el Ibuprofeno y antibiótico y que casi es 

mejor que no se lo quite que no que se lo ponga y se lo quite todo el rato. 

 

INTERNO 46. …después de llamar a su casa se enfada y golpea la pared con el puño, se hace un bollo, 

pero con un poco de hielo e ibuprofeno se le cura. 

 

INTERNO 5. Durante el trayecto se queja de su mano. Cuando le preguntamos qué le ocurre dice que 

se ha levantado enfadado y que le ha pegado un puñetazo a la pared. Demanda al enfermero durante las 

dos primeras horas. Después acude y le venda la mano. 

 

ATENCIONES EN ENFERMERÍA GRAVES: 

 

INTERNO 12. Por la tarde nos avisan que la visita no va a llegar, le pasamos tarjeta de emergencia y lo 

confirman. Aguanta con el grupo y sube a la habitación, llora y golpea. Se hace daño en los nudillos. Se 

recompone y aguanta con el grupo hasta las 21:50h que sale a urgencias. 

 

INTERNO 7. Emite llamada a abogada: termina destrozando las sillas del patio porque su abogada le 

informa que fiscalía le pide 10 meses…. Al día siguiente se le lleva al hospital a traumatología.  

 Salimos al hospital para que le hagan una radiografía, se ha fracturado una falange le ponen 

escayola para unos 10 días. 

 

INTERNO 28.  

Secuencia de autolesiones repetitivas, atención sanitaria y posterior ingreso en centro 

hospitalario: 

 

Baja a desayunar, serio como todas las mañanas, observamos que se ha hecho un piercing en la mejilla, 

lo lleva bastante inflamado llegándole hasta el ojo. 

 

A primera hora de clase sale junto con el profesor para decirnos que no puede mover el cuello y que se 

marea. Lo llevamos a la enfermera y le dice que tiene muy infectados los piercings de la ceja y el labio, 

que se los quite inmediatamente. 

 

En asamblea se le ve rascándose en donde se hizo los cortes (arañazos más bien) y que está sangrando, 

dice que es de los nervios, así que se le cura y se le tapa con una venda… 

 

Se deriva desde enfermería  al servicio de urgencias del Hospital “Royo Villanova” de Zaragoza por 

inflamación del labio inferior y le pautan antibióticos y le realizan drenaje y cura del labio, vuelve al 

Centro y al día siguiente empeora su estado de salud con fiebre y malestar en su espalda por lo que 
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vuelve a acudir al servicio de urgencias del mismo Hospital, le realizan la cura y le atienden su 

demanda de malestar torácico y de espalda, sin embargo no se cambia su diagnóstico anterior de 

absceso labial y vuelve nuevamente al Centro. Dos días después no mejora de su dolor y malestar de la 

espalda y tiene fiebre por lo que es remitido a su médico de atención primaria y tras verlo juzga 

necesario enviarlo por empeoramiento de su absceso labial y una sospecha de una posible neumonía al 

servicio de urgencias del Hospital “Miguel Servet” donde es ingresado.  

Queda ingresado en el hospital 20 días, refiriendo el facultativo que lo atiende durante toda su estancia, 

que ha sufrido una infección grave producida por el piercing y que está localizada en el pulmón y en 

dos o tres sitios más del cuerpo. Reseña que ha tenido suerte por no haberse dirigido la infección al 

corazón. 

 

Por otro lado, la recopilación, según este modelo, de las conductas autolesivas 

permite: 

1) Una identificación individual y generalizada de las conductas autolesivas 

que pueden analizarse desde parámetros como son: por año, sección de 

referencia, tipo de asistencia sanitaria o tipo de autolesión. Paralelamente, 

los individuos autolesionados pueden identificarse y analizarse desde los 

parámetros que puedan interesar a los futuros investigadores. 

 

Tabla 91. Ficha de control de los episodios autolesivos del caso B. 

 

NOMBRE SEXO 

FECHA 

AUTOLESIÓN TIPO SECCIÓN 

ATENC. 

ENFERMERÍA ATENC. HOSPIT 

FECHA 

DE 

INGRESO  

VOZ B H 03/01/2013 ATADURA CHEN      02/08/2012  

    11/03/2013 GOLPE CHEN       

    03/04/2013 GOLPE CHEN SI TRAUMATOLOGÍA   

    04/04/2013 GOLPE CHEN       

    05/04/2013 GOLPE CHEN SI     

    06/04/2013 CORTES SG      

    15/04/2013 GOLPE CHEN SI    

    24/04/2013 GOLPE CHEN SI     

    24/04/2013 GOLPE CHEN SI     

    01/05/2013 GOLPE CHEN SI     

    02/05/2013 GOLPE CHEN SI     

    03/06/2013  PIERCING CHEN SI     

    06/06/2013 GOLPE CHEN       

    11/06/2013 GOLPE SG       

    13/06/2013 GOLPE CHEN SI     

    17/06/2013 CORTES CHEN       

    21/06/2013 GOLPE CHEN       

    30/06/2013 PIERCING CHEN SI     

    02/07/2013 GOLPE CHEN SI     
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    04/07/2013 GOLPE CHEN SI     

    07/07/2013 GOLPE CHEN       

    22/07/2013 GOLPE CHEN SI     

    25/07/2013 GOLPE CHEN SI     

    29/07/2013 GOLPE CHEN SI     

    30/07/2013 GOLPE CHEN       

    01/08/2013 GOLPE CHEN SI     

    08/08/2013  PIERCING CHEN SI     

    19/08/2013 GOLPE CHEN SI     

    27/08/2013 GOLPE CHEN       

    01/09/2013 GOLPE CHEN       

    04/09/2013 PIERCING CHEN SI     

    09/09/2013 GOLPE CHEN       

    17/09/2013 GOLPE CHEN SI     

    04/10/2013 GOLPE CHEN SI     

    12/10/2013 GOLPE CHEN       

    12/11/2013 GOLPE CHEN SI     

    15/11/2014 GOLPE ACOGIDA       

    22/11/2014 PIERCING ACOGIDA       

    09/03/2016 GOLPE B SÍ     

    16/03/2016 CORTE B SI     

    30/03/2016 GOLPE A       

    28/04/2016 GOLPE A       

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

2) El propio método conlleva una redacción explicativa o descriptiva del 

hecho autolesivo que confiere un valor cualitativo al dato. En el presente 

trabajo, se ha detectado, que este apartado ha permitido dar una mayor 

pluralidad de significación de lo que suelen presentar las teorías 

tradicionales (Walsh y Rosen, 1988; Mc Arthur, 1999; Walsh y Frost, 

2005; Kelly, 2006; Kaba et al, 2014), que tienden a identificar la autolesión 

en un medio penitenciario como un modo regulador de apaciguar la 

angustia por la vivencia en un medio tan hostil, y se acerca a los postulados 

de Klonsky (2007) donde la causalidad por la autolesión muestra una 

mayor pluralidad de motivaciones y razones por las cuales los internos 

llevan a cabo los episodios autolesivos. Además, los propios trabajos de 

Klonsky (2007), han permitido que en la presente investigación haya un 

continuum en las entrevistas a los internados autolesionados fijando como 

eje de dirección de la entrevista el autoinforme Glenn y Klosky (2009) 

donde quedan recogidas todas las variantes condicionantes de autolesión. 

https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.es&sl=en&u=http://www.selfinjury.bctr.cornell.edu/perch/resources/body-image.pdf&usg=ALkJrhgJEZjS6xD7xZhKMGFQ6sBMwRgyGg#9
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VOZ B. Transmite la autolesión como acción impulsiva, instantánea donde no hay tiempo de ninguna 

elaboración cognitiva. Expresa ser una situación de excitación (la cual no es capaz de verbalizar a 

través de las palabras) y que no genera ningún dolor. Después del acto hay un tiempo de calma que lo 

dedica a lavarse y curarse.  

VOZ F. Esto lo hago de forma impulsivo, cuando me viene la locura. 

INTERNO 49. En la habitación comienza a dar golpes a la estantería, se le ve enfadado con el mundo; 

habla con educadora, aunque no tiene muchas ganas de hablar y dice que se nota saturado, que necesita 

desahogarse y que no sabe cuánto va a aguantar. 

Yo a veces lo he hecho para que me hicieran más casos. En el otro centro golpeaba y como no me 

hacían casos más golpeaba de la rabia de que no me hicieran caso. Para negociar a veces. 

 

De los 20 casos entrevistados y agrupando las respuestas por bloques se ha observado 

que las opciones mayoritarias son: 

 -El autocastigo (95%). 

 -Medio a través del cual se calman. (90%). 

-Como medio de cuidarse, de no cometer un acto que le ponga en mayor peligro. 

(60%). 

-Como forma de expresar que precisa ayuda (55%). 

-Como medio de no agredir a otro. (50%). 

Por debajo del cincuenta por cien se encontrarían razones como: pertenecer a grupo, 

hacerse una señal en relación a hecho, momento o persona significativa, búsqueda de euforia, 

control de sí mismo, que su cabeza le dice que lo haga. 
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2.3. Número.  

 

El número total de autolesiones detectadas, para un periodo de seis años (2012-2017), 

han sido un total de 997, correspondiente a una población universo de 280 internos. Ello 

conlleva una media de 3,5 conductas autolesivas por interno. El número de internos, distintos 

autolesionados, es 136 (48,6%). 

El primer dato reseñable en el estudio, es el alto número de autolesiones detectadas, 

un total de 997, para un periodo de cinco años, y una población diferenciada de 28088 

individuos. El segundo es que la identificación de los autolesionados casi equivale al 

cincuenta por cien de toda la población que ha pasado internada en el tiempo mencionado. A 

todo ello, es necesario mencionar, que es utópico pensar que todos los casos han sido 

detectados, por lo cual, aun cuando estos datos son significativamente relevantes, deben de 

entenderse como datos mínimos, es decir, las variaciones, hipotéticas, que pueden darse, 

serán siempre en grado aumentativo. 

Para entender el alcance de este dato simplemente señalar que para un autor como 

Diekstra (1989) la incidencia de autolesiones en población general suele variar entre los 600 a 

800 por cada 100.000 habitantes. Indudablemente es un dato orientativo, aunque no es 

objetivamente identificativo, ya que el estudio presentado, hace referencia a dos elementos 

paradigmáticos en el campo de las autolesiones, como son un centro de internamiento 

judicial y una población adolescente. 

En lo concerniente a la característica poblacional, los estudios internacionales sobre 

adolescentes y jóvenes, han arrojado porcentajes muy variables, y es observable que, con el 

paso de los tiempos, los estudios tienden a presentar un aumento de la incidencia de las 

autolesiones. Así, como se mencionaba anteriormente en el marco teórico, en el estudio de 

Hawton et al, para el año 2002, en población escolar, se cifraba el porcentaje en un 6,9%, 

pero posteriormente en los trabajos de Brophy et al. (2006), Klosky y Olino (2008), 

Mikolajczak et al. (2009)…, se encuentran cifras superiores al 15 o al 20%. La población que 

se ha tomado en el estudio abarca un rango de edad que comprende desde los 14 a los 23, con 

una media de edad de 16 años, por lo cual puede identificarse como una población 

eminentemente adolescente. La incidencia de la autolesión, en el presente trabajo, es del 

48,6%, no identificándose estudio que llegue a denota una tasa de incidencia de tal magnitud. 

Esta diacronía se haya en la inclusión de este grupo de población como identificativo de un 

 
88 A ello hay que añadir que durante esos cinco años el 36,4%, de esos 280 individuos, han llevado a cabo entradas y salidas en la institución 

para cumplir una o varias medidas judiciales; por lo cual, posteriormente se analizará la incidencia de los episodios autolesivos en población 
reingresada. 
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grupo “convencional” de adolescentes, cuando por el contrario manifiesta toda una serie de 

caracteres singulares que los hacen más diferenciables que comunes. A ello se suma que 

muchos de estos estudios (Hawton et al, 2002; Hilt, Nock, Lloyd-Richardson y Prinstein, 

2008; Madge et al, 2011; Kirchner et al, 2011; Taliaferro, Muehlenkamp, Borowsky, 

McMorris y Kugler, 2012…) implementan metodologías que conllevan que la muestra 

poblacional es seleccionada en centros escolares (desde centros identificativos con la 

enseñanza a primaria a universitarios). A este respecto, hay que señalar que la muestra sobre 

la que versa el estudio presenta un índice de fracaso escolar del 100%, donde el absentismo, 

en toda la variedad de grados, está presente en la mayoría de estos, por lo cual es de suponer 

que esta población no suele ser población diana de estudios que implementen este tipo de 

metodología. 

 

VOZ H. En relación a que a veces no puede soportar el dolor interno: Yo… no puedo…, a veces…, por 

ejemplo…, me pasan cosas en el instituto y las pago con mi madre y si no es con mi madre es conmigo 

mismo. Por eso me autolesiono. 

 

VOZ D. Estando fuera en la calle lo hacía cuando, en el instituto, fue la primera vez. Porque discutía 

con los profesores, y desde la misma rabia de decir… joder, me tienen manía. Es una forma de decirlo, 

pues poom, así me desahogaba. Me pegaba cinco minuticos fuera y luego ya venía el dolor a la mano, 

iba a dirección, pedía el hielo y volvía a clase y relajadica. 

 

VOZ M. Otra de las veces, de pequeña, yo no quería estar en colegio, no sé por qué y siempre decía 

que estaba enferma con una cosa u otra; entonces me sacaban de clase y me dejaban tranquila un rato. 

Pero llegó un momento en que no se lo creían, así que un día que estaba saltando a la comba con las 

niñas, salté torciendo el tobillo y me lo rompí, aunque mi intención no fue hacerme tanto. 

 

En relación a la institución donde se lleva a cabo la investigación, se engloba dentro 

de los centros de internamiento de carácter obligatorio por mandamiento judicial. La variedad 

de centros penitenciarios existentes en el mundo, son infinitamente amplios, por lo cual el 

intentar implementar un análisis comparativo entre todos ellos, es más una quimera que una 

propuesta científica; sin embargo, la bibliografía existente remite sus trabajos a estas 

instituciones, sin entrar a definir o detallar la idiosincrasia de las mismas. Así pues, los 

estudios no siguen patrones comunes de tiempo de análisis o número de población a analizar 

y se pueden encontrar trabajos como el de Gordon (2010), que hacen relación a todo el 

sistema penitenciario canadiense, en un periodo de 30 meses e identifican un total de 1230 

episodios autolesivos, Hawtton et al. (2014) que identificaron 139.195 incidentes autolesión 
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en 26.510 prisioneros en un periodo de cinco años, pero para todas las cárceles de Inglaterra y 

Gales. En España, en menor proporcionalidad, Laliga, Mendaña, Traserra y Gómez (1991), 

estudio que registra 73 episodios de autolesiones correspondientes a 46 internos en cárcel 

catalana en jóvenes durante un año y en 2002 Mohíno et al. (2002), señalaban un total de 854 

conductas autolesivas para una población presidiaria en Cataluña, de 5956 internos, en todo 

un año. Con estos datos la proporcionalidad del estudio que aquí se presenta, nuevamente, 

supera la incidencia de las autolesiones. Si se toma como referencia el nivel porcentual, los 

índices vuelven a mostrar una variabilidad amplia, yendo desde trabajos que detectan un 

escaso 0.03% de autolesiones por interno (Kaba et al, 2014), pasando por un 2% (Hales, 

Daison, Misch, Taylor y Young, 2003; Gordon 2010) o el 5,2% de Hawton (2014)… Por otro 

lado, Sime y Watson-Munroe, (1985), Laliga et al. (1991), Morris et al. (1995), Ivanoff, Jang 

Joon, y Smyth, (1996), Eyland, (1997), Dear et al. (1998), señalan que, en las penitenciarías 

de adultos, la población más vulnerable, a este tipo de hechos, son los más jóvenes, por lo 

cual es de suponer que en centros de internamiento dirigidos para adolescentes este hecho 

será más notorio. Particularmente, ya en relación a centros de detención o internamiento, 

dirigidos para adolescentes, la producción investigadora es menor (Ruchkin et al, 2003; Hales 

et al, 2003; Howard et al, 2003; Matsumoto et al, 2004; Freedenthal et al, 2007) pero aun así 

los porcentajes de autolesionados rondan entre el 14% y el 25,5%. Porcentajes todavía muy 

inferiores a los que el presente trabajo, un 48,6%. 

 

VOZ E. Ante la pregunta de tatuarse: señala un punto en al dorso de la mano. -Me la hice con una aguja 

y tinta china. -Me lo hice yo sola en casa. Estaba mal y me lo hice. Ante la pregunta del significado: -

Que he estado un año presa. 

 

INTERNO 26. Se tatúa en el pecho un reloj con la fecha de entrada en el centro de reforma. 

 

INTERNO 49. Cuando acaba de correr y se acerca a la grada, donde estamos los educadores, vemos 

que en su muslo derecho se ha hecho una “especie de tatuaje” con herida abierta, introduciendo tinta 

azul en la misma. 

 

Hay un aspecto que en este trabajo se ha podido observar que dentro de las 

experiencias investigadoras internacionales no se han hallado referencias. Es el hecho de las 

variaciones de las frecuencias de autolesión para una misma institución a largo de una serie 

de años, observándose que: 
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• Hay una tendencia al aumento del número total anual de las autolesiones con el 

paso de los años. 

• En los dos últimos años se produce un estacionamiento del porcentaje de 

autolesiones y mostrando una ligera tendencia a la baja.  

• La frecuencia de los episodios autolesivos, en los dos últimos años, aumenta en 

los autolesionados. 
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2.4. Tipo de autolesiones. 

  

En el CEIMJ la vigilancia y la observancia, indistintamente de cuál pueda ser el 

objetivo final, son instrumentos básicos y constantes en todo tipo de interacción que se den, y 

a la vez, este es el elemento común que puede sostener la comparación con cualquier otra 

institución penitenciaria. Ese sistema de vigilancia, como se hacía mención en el apartado 

“modos y formas de autolesionarse”, conlleva que el acto autolesivo esté condicionado.  

En el presente trabajo se ha determinado tres elementos constitutivos: 

 

    4.1.1. El lugar. 

Los dos espacios que se han identificados como los lugares donde se han llevado, la 

gran mayoría de las autolesiones, pueden interpretarse como espacios propios, o cercanos a 

los internos; es decir, lugares donde el menor siente o los identifica como próximos, como 

son las propias secciones donde residen, y sobre todo la habitación que ocupan. Raramente se 

han observado autolesiones llevadas a cabo en espacios comunes que son transitados, u 

ocupados, por personal e internos ajenos a la sección propia. 

 

 AUTOLESIONES LLEVADAS A CABO EN LA PROPIA HABITACIÓN. 

 

INTERNO 27. Una vez en la habitación se lía a dar golpes a la pared y al armario. 

 

INTERNO 51. Nada más verlo nos damos cuenta de que lleva la mano muy hinchada, nos dice que 

anoche golpeó la pared de su habitación porque se puso nervioso pensando en cosas del exterior. 

 

SECUENCIAS EN DÍAS SUCESIVOS DE AUTOLESIONES DE INTERNO EN HABITACIÓN 

PROPIA. 

INTERNO 35. Cuando llego está muy nervioso por oír a su primo dando golpes y en el estado de 

nervios que está. Da golpes y patadas, grita, en su habitación, hasta tal punto que le ofrezco el pasar a 

otra habitación donde esté más tranquilo. Lo rechaza.  

Baja a merienda quejándose de que le duele la mano ya que ayer con el enfado golpeo la pared 

a puñetazos. 

A la hora de subirse a los ocios protesta porque se agobia en la habitación. Se golpea fuerte y 

se lesiona en la mano una vez dentro del cuarto. 

 

AUTOLESIONES LLEVADAS A CABO EN LA PROPIA SECCIÓN. 
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INTERNO 13. Lo exige en tono elevado y comienza una espiral de violencia verbal que le traslada de 

lado a lado de la sección. Sale un rato al patio, pero regresa de nuevo, se dirige al armario donde están 

los juegos de mesa y coge una cajita de plástico que rompe en varios trozos. Con el trozo más grande 

comienza a clavárselo en los brazos produciéndose heridas hasta que conseguimos quitárselos.  

 

VOZ D. Bueno, alguna vez, cuando estoy a punto de subir a mi habitación, boom (hace ademán de 

golpear), le doy a una puerta o ventana, pero es para llamar la atención, o algo así. 

 

El porcentaje de autolesiones llevadas a cabo en la propia habitación del interno es 

superior al 80%. Estos datos concuerdan con la hipótesis de Coid, Wilkins, Coid y Everitt 

(1992) que afirmaba, que el acto autolesivo busca de una cierta intimidad, de una cierta 

reserva, y que, en algunos casos, puede identificarse con la habitación del interno. En el caso 

del CEIMJ, la propia institución establece dentro de sus objetivos, que el menor internado, 

sea capaz, en algún momento de su reclusión, generar y preservar un espacio propio, un 

espacio identificativo, que le pueda transmitir una salvaguarda de su intimidad. Por ello se 

facilita que pueda pintar la habitación de determinados colores, poseer objetos identificativos, 

colocar su nombre o dibujos en la puerta, fotografías…, pero además es un espacio en el que 

nadie puede entrar sin su consentimiento, salvo, situaciones de riesgo o normativa general. 

Este hecho ha llevado a que los propios internos llegan a la identificación de su cuarto como 

algo propio y busquen estas dependencias como lugares de cobijo o salvaguarda. Siguiendo 

esta línea, y en colación a la autolesión, las manifestaciones de algunos internos hablan de las 

autoagresiones como algo íntimo, personal que no quieren vislumbrar al otro por diversos 

sentimientos como puede ser el mostrar debilidad, vergüenza, malestar… 

 

VOZ A. A mí esto me da vergüenza, así que lo hago en la habitación, para que nadie se entere. 

 

VOZ B. Esto lo hago yo solo. Sin que me vea nadie y luego me da vergüenza, me digo: - pero ¿qué 

haces? 

VOZ B. Una vez que estaba a mi rollo cortándome me vio un amigo y me dio una patada que mandó 

por ahí la cuchilla. Me cogió del cuello y me dijo: -si tienes cojones de hacerte esto, también tienes para 

partirme la cara. Yo esto lo hago a escondidas, aunque hay veces que lo he hecho para que me vean los 

demás. 

 

VOZ J. Esto lo hago donde nadie me vea. Una persona me ha visto cortándome, que ha sido X, y me 

retuvo, por eso el hijo de puta, porque por estas (señala), esta (vuelve a señalar nueva marca) y esta 

(señala) me hice así con un cristal (hace el ademán de un corte transversal) delante de X, y… me 

retuvo, para que no me cortara. 
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    4.1.2. El momento. 

  

Con respecto a los tiempos en que se producen las autolesiones hay dos dimensiones 

temporales que hacer referencia: 

 -tiempo desde el comienzo del internamiento. 

 -momento del día en que se produce la autolesión. 

 En relación a la primera, y siguiendo la bibliografía, se postula que la entrada del 

interno en una institución de este tipo, conlleva la producción de una situación de estrés (Mc 

Arthur, 1999, Kelly, 2006; Roca, Guárdia y Jarne, 2012), multifactorial, que acompaña a un 

proceso de adaptación del interno a la idiosincrasia del nuevo modelo de vida; de tal modo 

que suele ser en los primeros meses donde se identifica el primer episodio de autolesión del 

interno (Sime y Watson-Munroe, 1985; Ivanoff, Jang Joon, y Smyth, 1996; Eyland, 1997; 

Dear et al, 1998). Estos señalan que las posibilidades de autolesión, e incluso autolíticas, 

aumentan cuando el tiempo de condena es largo o están en situación de preventivos. El 

presente trabajo no llega a alcanzar todas las variables que se proponen en las diversas 

investigaciones, y en particular, en referencia a la situación de cautelar89, sin embargo, en esta 

última casuística, podemos hacer referencia a los resultados en relación al momento en que se 

produce la autolesión desde que ingresa el interno en el centro. Particularmente, Eyland 

(1997) llegaba a señalar un tiempo máximo de seis meses para que se diese esta primera 

autolesión y García (2015) lo rebaja hasta 90 días, en porcentajes que rondan entre el 60% y 

el 70% de la población penitenciaria que se autolesiona. En el presente trabajo se ha 

identificado que el 81,9% presenta autolesión antes de los primeros 90 días de internamiento. 

Este dato fue tan representativo, que conllevó la necesidad de identificar, específicamente 

cada primer acto autolesivo, obteniendo que el 72% se había autolesionado antes de los 

primeros 60 días, casi el 60%, lo ha hecho en los primeros 30 días. Esto conlleva a establecer 

la hipótesis de que, con unos mejores mecanismos de detección de autolesiones, más allá de 

los detectados en las unidades sanitarias, podría afirmarse que las primeras autolesiones son 

llevadas a cabo en las primeras semanas de internamiento en la institución. 

 

 

 

 
89 El término de cautelar es propio en la legislación penal de menores frente al concepto de preventivo identificado en adultos. Más allá del 

término, la situación de cautelar en menores (a la espera de juicio) puede prolongarse hasta los seis meses, momento en que su señoría 

deberá de realizar el juicio, poner al interno en libertad a la espera de juicio o bien prorrogar una nueva cautelar, en este caso de tres meses 
más.  
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AUTOLESIONES LLEVADAS A CABO POR INTERNOS ANTES DE CUMPLIR 90 DÍAS. 

 

INTERNO 37. Sobre las 9 y media escucho golpes en su habitación, al acercarme observo por 

la mirilla que está sentado en la silla, envuelto en la manta, llorando y pegándose cabezazos contra el 

escritorio. (Primer día de ingreso). 

 

 VOZ A. La vez que más daño me he hecho fue el primer día que entré. Había entrado y el 

educador (se acuerda perfectamente del nombre del educador, de hecho, hace alarde de como si ese 

momento se le hubiera quedado fijado en la memoria) me dio una carta del juzgado… muy rápido. Él 

se extrañó que tan de repente tuviera una cita. Subí a la habitación y pegué algunos puñetazos. Me 

rompí estos dos nudillos (los enseña y nuevamente se observan marcas de heridas recientes). Se me 

subieron, que te lo diga (nombra educadora). Tardaron en sacarme a urgencias y cuando iba de camino 

hice así (hace el gesto) y crack, me los volví a colocar. 

 

INTERNO 25. (Primeros días de estancia. Lugar Acogida). Se le acompaña un rato antes de 

cerrar la puerta. Al poco de cerrarla se escuchan golpes. Se le levanta la ventanilla y el menor hace 

gestos tranquilizadores al educador. A los cinco minutos tenemos que ponerle Betadine y otro apósito 

porque se estaba levantando la postilla de la herida del pecho.  

 

 No se ha observado una predilección por un momento determinado del día donde se 

lleven a cabo, particularmente, las autolesiones, sin embargo, sí que hay una consideración 

general de anexionar el concepto “impulsividad” (Matsumoto et al, 2004) al de acto 

autolesivo, interpretando que los citados actos son en algún modo reactivos ante una 

circunstancia.  

 

VOZ L. Yo golpeo cuando me enfado con los educadores o con alguno de estos (compañeros), o 

porque me ha pasado algo con mi madre, o me han dado una mala noticia o algo… me viene a la 

cabeza y pego… me viene a la cabeza y pego todo lo fuerte que puedo… POM. 

 

INTERNO 14. Tras el desayuno y debido a su falta de higiene, rompe varios cigarros ya que se le 

mojan y rompen por cómo lleva las manos. Tras llamarle la atención por lo sucedido, comienza a dar 

fuertes golpes y cabezazos a la puerta del baño de la sala de ocio. Sus compañeros se quedan en blanco 

y no comentan nada. Lo ve la enfermera, tiene que tomar ibuprofeno esta noche y lleva la mano 

vendada. Tras lo anterior, tranquilo el resto de la mañana. 

 

VOZ I. Cuando me hago daño, a veces lo hago de forma inmediata, otras las he pensado. 

 

INTERNO 42. Descansa con normalidad. A tercera hora va al taller, sale del huerto pidiendo ir a 

sección porque está muy agobiado, así hacemos, pero por el camino se pone a dar golpes sin mediar 
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palabra, lo trasladamos de nuevo a Separación… Cuando está tranquilo regresa a sección, comenta que 

no controla cuando está rayado, que le salen los golpes y no puede hacer nada. 

 

Ello podría explicar que no se identificara una parte del día (al despertarse, al 

anochecer…) como proclive a la manifestación de las autolesiones y que simplemente se 

producen al azar; sin embargo, retomando el apartado anterior, se observó que 8 de cada día 

10 episodios autolesivos son llevados a cabo en la propia habitación y además debe de 

tenerse en cuenta que la media de la población estudiada de esta institución pasa el 50% de su 

tiempo fuera de su habitación, lo cual es generar demasiada casualidad el hecho que se 

produzca esta cantidad de conductas dentro de la habitación. Algunos de los estudios 

(Morrison, 1996; Dear et al, 1989; Flemming et al, 1992) ya remarcan la propia celda como 

el lugar donde se lleva a cabo la autolesión, y la propia narración de los internos, como la 

descripción de los más de los 900 episodios, trascritos por los profesionales que atendieron 

dichos actos, se puede observar como en la mayoría de los casos, el interno lleva a cabo un 

control de los tiempos, para alcanzar las condiciones de privacidad que faciliten el acto 

autolesivo. Este hecho contrasta con las hipótesis de impulsividad, o cuando menos aquellas 

que identifican todo acto autolesivo como una acción reactiva, indistintamente del orden que 

sea, y se encaminan a acercarse a la idea de que la autolesión requiere de un reconocimiento, 

por parte del posible autor autolesivo, de unas condiciones, precisas y concretas para que se 

lleven a cabo. 

 

INTERNO 15. En la tarde de hoy, el menor, a las 18:00h., tras la merienda, pide subir a ducharse y a 

afeitarse (arreglarse las patillas y demás), para ello pide una cuchilla. Sube a la habitación, con 

tranquilidad y sin levantar sospecha de nada. A los 15 minutos aproximadamente, llama por el 

interfono y seguridad comunica que el menor requiere de la presencia de educador, éste sube según la 

demanda del menor. El escenario que se encuentra es el siguiente: el menor está sentado en la cama con 

una decena de cortes en su brazo (entre la muñeca y el codo izquierdo), él expresa estar algo mareado y 

comunica que lo ha hecho porque está mal, se siente mal para con la situación con su padre. 

 

VOZ A. Fue nada más colgar el teléfono. Yo estaba bien y de pronto me dan una carta del juzgado que 

me dicen que tengo un nuevo juicio y que es por un robo con intimidación. A mí que me quedaban 15 

días para irme… Yo pensaba que no tenía nada más pendiente, pero me llega... eso me fastidió, hice 

plof... se me cayó el espíritu. Yo sólo pensaba lo peor, que me iba a quedar un año más aquí. Así que 

cogí y pedí que me abrieran el cuarto. Me subí y cuando se cerró la puerta le pegué cuatro puñetazos a 

la pared y me caí en la cama y me puse a llorar como un niño. 
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INTERNO 42. Decide subirse a la habitación y al rato se oyen unos golpes. Subimos y está sentado en 

la cama. Se le pregunta que pasa y dice estar muy rayado: -Mí tutor se ha ido, tengo el juicio y estoy 

solo. 

 

INTERNO 14. En el descanso se sube solo y se pone a llorar, llama y estamos un rato con él 

escuchándole, pero después al quedarse solo da algún golpe a la pared y va al enfermero, y le venda la 

mano, pero no sabe si lo tendrá roto o no con tanta inflamación. Sale a urgencias. 

 

    4.1.3. El modo.  

Las variedades de autolesión detectadas fueron varias, pero la más significativa (8 de 

cada 10) ha sido golpearse contra elemento rígido, principalmente, en forma de puñetazo 

hacia paredes, puertas o ventanas (todas ellas construidas de hormigón o acero), pero también 

se detectaron patadas, golpes con la cabeza…, y también algún caso de autogolpeo con el 

propio puño en el rostro.  

 

INTERNO 16. Cabezazos contra la pared. Sobre las nueve y media escucho golpes en su habitación, al 

acercarme observo por la mirilla que está sentado en la silla, envuelto en la manta, llorando y 

pegándose cabezazos contra el escritorio. 

 

VOZ L. Lo hice con una cuchilla. La rompí y me corté. Aún tengo las marcas. Aunque yo 

generalmente golpeo… mira tengo los nudillos hundidos. 

 

VOZ K. Yo me pegaba porque hacía las cosas mal…tengo muchos hermanos y yo no hago las cosas 

bien, entonces me pegaba. 

 

VOZ F. Sí que he golpeado mucho. Mírame esta mano, parece una patata. Y alguna vez algún puño 

también me he dado. Palabra que me he dejado el ojo morado. 

 

Dentro de este grupo, se introdujeron una nueva fórmula, que no se ha observado en la 

bibliografía internacional, que es el intento90 de golpeo, entendiéndolo como aquel acto, con 

intención de golpear, el cual es impedido por la acción de otros sujetos que evitan que se 

lleven a cabo (a través de reducciones y confecciones diversas).  

 

INTERNO 7. En sección el chico avisa y se le engrilleta, varios vigilantes tienen que sujetarlo durante 

varios minutos, se le traslada a separación de grupo y se le acompaña en la habitación de separación de 

 
90 Power y Spencer (1987), así como Ireland (2000), ya denotan en sus trabajos, como las amenazas de autolesión son más numerosas 

incluso que los propios actos autolesivos; evidentemente la identificación de las mismas, en determinados contextos, son mucho más 
difíciles de identificar y en absoluto son cuantificadas. 
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grupo, verbaliza: -no me dejéis solo que no me conocéis y lo voy a destrozar todo. Los vigilantes lo 

sujetan hasta que se va calmando progresivamente y le quitan los grilletes. 

 

INTERNO 35. En siesta intenta llamar a su familia por teléfono y como no logra contactar. Por lo que 

se pone nervioso, se sube al cuarto y el educador evita que le dé un cabezazo a la pared, entramos al 

cuarto y se desahoga ya que se siente abandonado, estamos hablando un rato y se tranquiliza. 

 

INTERNO 39. Cuando se va a la habitación se derrumba, llora desconsoladamente, dice que sólo 

estaba jugando y golpea la pared. Tras duchas lo llevamos a la enfermera, por el corredor sigue 

llorando desconsoladamente y busca la pared todo el tiempo hasta que se da un cabezazo, se le contiene 

y abraza y él se deja consolar. Ya en la enfermería se deja curar. 

 

Dentro de la bibliografía internacional, este tipo de autolesiones aparecen en algunos 

autores (Gardner, 2001; Taboada, 2007; Barrocas et al, 2012), pero no suelen ser habituales 

ya que, como se ha mencionado anteriormente, las detecciones de las autolesiones suelen 

producirse cuando hay una intervención médica, y en el caso de los golpeos, sólo cuando hay 

una fractura, o indicios de la misma, es cuando el individuo se acerca, o es derivado, a centro 

o personal sanitario. En el presente estudio, el propio sistema de detección de autolesiones, 

hace que un número considerable de estas conductas sea detectado, sin que sea preciso este 

paso por área sanitaria, de hecho, en este tipo de autolesiones el 37,1% (n=246), requirieron 

atención médica propia del centro, y un 4,6% (n=31) atención médica externa. 

 

INTERNO 12. En Deporte molesta a X (otro interno) con una conducta sexualizada y se le para al 

momento. Se toma la medicación a la hora de duchas. Le comunicamos sanciones y da unos golpes. Se 

le inflama un montón la mano y se asusta. Le ve el médico del 112 y al final hay que sacarlo al Royo 

Villanova a las 21:30h. Su máxima preocupación era pensar lo que le iba a decir su padre mañana. 

 

INTERNO 21. Pide hablar con psiquiatra, con Coordinación, con Dirección, que le dejemos una tarjeta 

de emergencia porque necesita hablar con su madre y con su novia… Conforme pasa el rato se va 

poniendo nervioso y da un par de golpes a la pared y a la ventana. Se produce la salida al hospital para 

ser atendido de los golpes realizados. En la salida a urgencias se pega golpes en la cabeza con la mesa. 

 

INTERNO 52. A la hora de subir, entra bien a la habitación, pero sobre las 22:00h llama diciendo que 

no puede dormir y pidiendo medicación. A las 22:45h oímos algún golpe y le preguntamos cómo se 

encuentra y dice: -Necesito una pastilla, si no ya veréis… Al momento, vuelve a dar golpes y el 

educador entra a hablar con él para tranquilizarlo. Comenta que se encuentra muy nervioso y necesita 

algo para dormir. En el momento que escribimos esto, siguen los golpes, gritos, lloros…… llamamos al 

061. 
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Cortes en antebrazos, piernas, pecho, abdomen y llevados a cabo con cuchillas de 

afeitar, útiles de cocina de plástico, cd´s rotos, objetos no autorizados o materiales destruidos 

con el fin de autolesionarse. Este tipo de autolesión es el más típico, reflejado en los estudios 

(Nock y Prinstein, 2004; Pommereau, 2006; Klonsky y Muehlenkamp, 2007; Taboada, 2007; 

Madge et al, 2008), sin embargo, en el presente trabajo sólo se ha identificado en 51 

ocasiones. Este hecho es debido a que el control sobre objetos afilados o cortantes es mucho 

mayor que en la mayoría de las instituciones penitenciarias, ya que la tenencia y uso de los 

mismos, se determina en un espacio de tiempo y lugar determinado, y en algunos casos su 

uso se lleva a cabo siempre en presencia de un profesional.  

Particularmente los trabajos japoneses tienden a una especialización en el análisis de 

las autolesiones por corte, Yamaguchi, Matsumoto, Odawara y Takeuchi (2004), llegando a 

establecer que hay diferencias en función del lugar donde se haga el corte, estableciendo una 

identificación de ideación suicida cuando el corte se produce en la muñeca, y de autolesión 

cuando se producen en otros lugares. En la observación llevada en población interna en el 

CEIMJ, mayoritariamente se observan cortes transversales en la parte exterior del brazo, 

yendo desde el hombro hasta la muñeca, aunque también, en menor medida, en el interior del 

brazo, así como en otras partes del cuerpo (pecho, piernas y abdomen).  

 

VOZ B. Esto lo he hecho cuando he estado rayado. Cogía cuchillas y las desmontaba con 

cuidado e iba quitando las hojas. Luego me las guardaba escondidas y me hacía cortes así- 

enseña el antebrazo y va haciendo signos de cortes transversales con cierta parsimonia-. Luego 

cogía tranquilo y me lavaba la sangre. Eso lo hacía tranquilo, como si nada; pero una vez, en 

una pierna apreté todo fuerte y me di cuenta de lo que me había hecho. Me quedé todo blanco. 

 

Los cortes que presenta son en antebrazos, muslos, piernas y cuello (en este caso sólo uno). El 

de mayor profundidad se observa en la pierna alcanzando una dimensión de unos 10 

centímetros de longitud y 2 o 3 cms de anchura. El resto de los demás cortes son de menor 

calado. 

 

INTERNA 18. Me la encuentro sentada bajo el lavabo aviso a seguridad ha estado rascándose 

con el grifo y se ha hecho herida, no es corte, tiene sangre, como está como inconsciente le 

echo agua, la pongo en pie y limpiamos herida con agua, solo es raspón, me ayuda seguridad a 

curar. 

 

VOZ F. Desde que he entrado en el centro me he cortado unas cinco veces. Ante la pregunta 

de si lo ha hecho fuera, responde: -ahora mismo, se me ha venido a la mente cuanto tenía 13 

años algún pique que tuve con mi madre, me hice algún corte que otro. 
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En relación a la erosión del cuerpo, se han observado otras formas de autolesión, que 

también se describen en la bibliografía internacional (De Hart, Smith y Kaminski, 2009; 

Brown y Power, 2010; Martínez y Amo, 2013), como es la injerencia en heridas, algunas de 

ellas antiguas autolesiones, arañazos profundos en rostro, brazos y piernas realizados con las 

propias uñas, inscripciones en el cuerpo, realizándose heridas, con utensilios similares, pero 

dando lugar a formas simbólicas91 (números, iniciales…), pero todas ellas dan una tasa de un 

3,3%. 

 

INTERNO 17. Se ha hecho un tatuaje durante la siesta con las iniciales de su madre y hermana en 

la mano. 

 

INTERNO 19. Regresa de la misma (visita) trastornado, llorando y en silencio sepulcral. Pide 

pasar el resto de la tarde en la habitación, vamos subiendo de poco en poco a verle, y va 

encontrándose mejor. En un principio solo llora frente a la pared, pero luego se acuesta y duerme 

escuchando música. Muestra en su antebrazo laceraciones con la palabra PERDÓN. 

 

VOZ D. Con respecto a tatuarse: -Sí, sí que lo hice una vez. Aquí, con una amiga mía cuando iba al 

instituto. Me puse un corazón y… así… nuestro… como un nombre raro que teníamos ella y yo. Era 

una cosa entre amigas. “Fue como una promesa… como para toda la vida, ¿sabes? 

Arrascarme hasta hacerme daño… sí lo he llegado a hacer. Una vez, en toda mi vida, aquí. De aquello 

me acuerdo que estaba muy nerviosa, muy nerviosa, que discutí con algún educador y me enviaron a la 

habitación, y no sé, no recuerdo nada más. 

 

 Sin embargo, los casos de Agujeramiento y perforaciones en labios, lengua, mejillas, 

diferentes partes de la oreja, cejas, mamas… llevados a cabo con pendientes o piercings 

autorizados, imperdibles, clavos o cualquier utensilio puntiagudo han sido identificadas en un 

total de 63 ocasiones, y lo llamativo de este tipo de autolesiones es que casi el cincuenta por 

cien fueron atendidos por personal del propio centro, dándose dos situaciones donde fueron 

precisas ser atendidas por servicios externos, y una en particular revistió un nivel de gravedad 

que conllevo el ingreso hospitalario por asepsia generalizada. 

 Escrito de un interno explicando su tendencia al agujeramiento (se mantiene la 

ortografía original):  

 
91 “En consecuencia, el cuerpo es el nuevo diario del adolescente, en el que escribe los acontecimientos significativos de la vida que desea 
conservar, y cada vez que se lea ese signo también se rememore el evento que hizo huella”. (Orozco, 2011, p. 77). 
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Un pircing es un augero que te haces en el cuerpo que si no te cuidas se te puede infectar… antes de 

hacerte el augero hay que limpiar el pitsing con alcohol para curarlo también hay que echarle al alcol 

en el sitio donde te lo has hecho. Yo me los hago cuando estoy rallao por los hocios y con los 

compañeros. 

 

INTERNO 23. Se ha levantado con el labio aún más inflamado que ayer, le ha aumentado la infección. 

Mientras regresa la enfermera va a escuela. Cuando llega la enfermera con mucho esfuerzo y ayuda de 

educadora consigue quitarle el piercing. El chaval lo paso bastante mal y termina mareándose. Se le 

lleva al cuarto hasta la hora del almuerzo que ya se encuentra mejor. Se incorpora a las dos últimas 

horas de escuela. Baja de las duchas con un nuevo piercing, Increíble, después de lo que costo quitarle 

el anterior y de la infección que aún tiene.   

 

CASO 29. Nada más bajar pregunta a compañeros y algún educador si lleva más inflamado el labio 

debido al pendiente que supuestamente “no se hizo” ayer… le volvemos a hablar sobre los peligros de 

“hacerse un piercing”. 

 

CASO 30. Pasa a verle el enfermero tras varias demandas del chaval. Le da una crema y hielo para el 

labio ya que se ha debido hacer un piercing y lo lleva infectado. X nos dice que ya lo llevaba pero que 

se cerró y se lo ha vuelto a abrir. 

 

VOZ. M. Sale al dentista, le extraen la muela. Aprovecha la anestesia y en su habitación se hace un 

piercing en el labio. La ve el enfermero y al dice de ponerse hielo. Tiene molestias, pero dice no 

quitárselo.  

 

VOZ N. El piercing para no ser igual que los demás. Todas las niñas se lo hacían en el ombligo y yo 

me lo hice en la cara. 

 

INTERNO 57. Va a todas las clases, está más hablador que otros días. Va al enfermero por el tema del 

piercing en la nuca 

 

También se identificaron casos de internos que llevaron a cabo ingesta de líquidos, 

como jabones o detergentes y en algún caso de cuerpos rígidos, tipo pila o similares y 

también se han añadido algún caso, claramente identificado de consumo de fármaco 

acumulado, o conseguido, fuera de la pauta prescrita... Ahogamientos con cordones de 

zapatos, toallas o prendas de vestir ancladas en alguna parte de la propia habitación o 

directamente enrolladas alrededor del cuello. Se coincide con la bibliografía general92 en la 

 
92 Skegg (2005) en su clasificación de autolesiones establece una diferenciación dicotómica entre autolesiones con daños en los tejidos y 

conductas autolesivas sin lesiones visibles. Dentro de estas últimas, e identificándose con la dificultad de ser descubiertas aglutina: 
pellizcarse, ayunos alimentarios voluntarios, estirarse del pelo, negarse una necesidad como castigo, suspender la medicación… 
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dificultad de identificar los casos en los que hay una ingesta abusiva, o fuera de pauta médica, 

de fármacos, pero sí que acepta el postulado de que este tipo de acciones, cuando menos, en 

este tipo de circunstancias, puede ser entendido como una acción autolesiva.  

 

INTERNO 14. Sube en varias ocasiones a su cuarto a lo largo de la mañana hasta que baja con un 

pendiente hecho en el labio… En la siesta nos dice que ha bebido jabón, y que le duele el estómago, 

está con él discurso de que nos va a “joder” como le hemos hecho nosotros con el pendiente. 

Cuando cerramos puertas nos llama diciendo que ha tomado más medicación de la pautada y que se 

encuentra nervioso. 

 

INTERNO 14. A segunda hora de escuela dice haber bebido champú por lo que se le lleva directamente 

a la enfermera, le hace exploración y no aparece nada. Se le hace registro de dependencias por el 

protocolo de riesgo. Luego comenta que ha escupido sangre por lo que se le lleva dos veces más a 

enfermería, ningún rastro de nada. En duchas se enfada y tiene malas formas con educadora ya que por 

lo que ha hecho anteriormente se le raciona la cantidad de jabón y finalmente no se ducha. 

 

INTERNO 12. En el momento duchas sube a la habitación. Al poco, seguridad nos dice que la 

psicóloga ha subido a su habitación (quería decirle que había hablado con su madre y que esta tarde 

tendría visita a las 18:00h), nos acercamos y la psicóloga nos dice que ha bebido jabón y así lo dice el 

chico también. Viene el enfermero y le da aceite para que se le pase el dolor de garganta. 

VOZ I. Me he llegado a tragar cuatro pilas. Pero todo ha sido aquí. Fuera no me he cortado, ni he 

golpeado. 

 

VOZ J. En relación a la pregunta de tragar líquidos u objetos: “lejía”. 

 

Por otro lado, los casos autolesivos de ahogamiento detectados han sido discernidos 

de otros episodios, donde se han llevado también acciones de ahorcamiento o ahogamiento, 

pero que, por las circunstancias y el análisis de los hechos, han sido identificados como 

episodios autolíticos.  

 

INTERNO 26. Se levanta serio y decaído, con claras muestras de cansancio. Mientras desayuna 

observamos que, en la parte de atrás del cuello, lleva unas marcas en la piel rojizas amoratadas, con el 

mismo dibujo del rosario que lleva prendido al cuello. Como si se hubiera apretado el cuello con ese 

rosario. 

 

INTERNO 27. Se va separación de grupo por intentarse ahogar con la sábana del cuarto. 
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INTERNO 36. Cuando abrimos la puerta para llevarlo al hospital nos encontramos a X tendido en el 

suelo. Había taponado el inodoro con un calzoncillo y lo había llenado de agua, según nos cuenta el 

joven más tarde, ha introducido la cabeza para quitarse la vida “para encontrarme con Dios” 

Cuando volvemos al centro El chico quiere ir a su sección y no le gustaría que sus padres se enterasen 

de lo que ha hecho: -si acaso solo mi madre, a mi padre le sentará muy mal. 

 

En el grupo de otros tipos de autolesiones se han introducido los casos de injerencia 

en la cicatrización de heridas, inhalación de materiales tipo talco, yeso, etc., o mordiscos.  

 

INTERNO 20. Detectamos que se ha hecho con la boca unos coágulos en el brazo para aguantar 

la tensión. 

 

INTERNO 21. Al poco rato ha demandado nuestra presencia unos 15 minutos antes de bajar, ya 

que nos ha dicho que se estaba “autolesionando”, subimos y tiene los brazos con unos leves 

arañazos, los cuales no se molesta en tapar ni disimular (son leves y no se aprecia si son incluso 

de hoy)… Cuenta que hacerse daño le relaja y también hacerse rayas de tiza. 

 

VOZ E. Ante la pregunta de morderse: muchas. Más de 50 veces. 

 

VOZ F. Otra cosa que hago es morderme el labio mucho. Hasta hace poco tenía un pedazo 

agujero y poco a poco me lo iba haciendo más y más. 

La que más daño me hice fue en el otro centro, y fue con los dientes (hace ademán de morderse en 

el antebrazo en un movimiento de imitación de desgarro). También alguno lo he hecho con 

piedras. 

 

VOZ J. Morderme, sí, los puños, así (hace el gesto), de los puros nervios. 

 

INTERNO 14. Al llegar al centro dice que no quiere que le vea el enfermero, finalmente va y le 

confiesa a este que ha esnifado una tiza y por eso se encuentra tan mal. 

 

 En el presente trabajo no se han incluido, fundamentalmente por no identificación, 

casos de autolesión, que son remitidos por la bibliografía (Freches y Gante, 2004; Skegg, 

2005; Pommereau, 2006), como: inclusión de agujas en la piel, o episodios de ayuno forzado, 

abrasiones o quemazos, estirarse el pelo…, sin embargo, al realizar las entrevistas con el 

cuestionario ISAS algunos de los internos reconocían haber llevado a cabo, fuera de la 

institución, este tipo de autolesiones.  
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VOZ E. Ante la pregunta de tirarte del pelo: riéndose-muchas veces. Desde pequeña. Eso estaba 

hablando con mi madre que mi hijo hace lo mismo. Me hacía mucho daño, me quitaba mechones de 

pelo. 

Ante la pregunta de consumo excesivo de sustancias tóxicas con finalidad autolesiva: Sí, la coca y el 

speed. Y una vez el caballo. 

INTERNO 24. A última hora en taller, el profesor lo expulsa ya que se ha taladrado en la mano de 

manera voluntaria, lleva una herida algo más que superficial. Lo ve la enfermera y nos deriva a 

urgencias. 

INTERNO 22. No advierte en este momento riesgo de autolesión, la gente que se quita la vida o que 

se hace daño a si misma le parece extravagante, loca, él no conoce a nadie y no le parece que nunca 

pueda llegar a conocer a nadie que haga semejante cosa. Lo de pegar puñetazos a la pared no cuenta, 

eso lo hacen todos sus amigos, pero no ha llegado nunca a hacerse daño realmente en las manos. 

Bastante tiene con comerse la piel de las falanges y las uñas. La enfermera que le ha hecho el examen 

inicial ha dicho que es muy difícil que esa piel se regenere en algún momento de la vida. 

VOZ J. En relación a la pregunta de frotarse hasta hacerse daño: -los puños contra los hierros o algo. 

VOZ F. En relación a quemarse: -sí que me he apagado algún cigarro que otro y señala el dorso de la 

mano mostrando varias marcas antiguas. 

 

 Por último, destacar que Inch, Rowlands y Soliman (1995), en un estudio de jóvenes 

internos, subrayan que la dificultad de acceso, a determinados materiales, les conlleva que se 

dieran lugar a autolesiones que obligaban a actos o medios más peligrosos. Esta afirmación 

no se ha conseguido cuantificar o identificar, pero sí que, a través de determinadas 

verbalizaciones de los menores internados, como interpretación de algunos actos, hacen 

sospechar que puedan darse (subir a los muros de separación entre módulos, arrojarse por las 

escaleras…). 

 

INTERNO 4. Lo acompañamos al cuarto y se “cae” en la primera planta. Lo ve educadora y dice que 

le ha parecido como que se tiraba. Lo acompañamos a la habitación. Se queja de golpe en la cabeza y 

rodilla, pero no tiene nada. 

Quince días después. Se le nota aterrorizado. Lo calmamos y le preguntamos si quiere ir al patio. 

Afirma y cuando estamos a punto de bajar las escaleras (estaba completamente laxo corporalmente y 

había que ayudarle a caminar) de repente se activa e intenta lanzarse escaleras abajo.  

A pesar de que ya está dicho y aunque está mejor. Hoy me cuenta que se ha hecho alguna raya con el 

ácido bórico (pautado para el sudor de pies) y que también alguno de los primeros días, guardo una 

pastilla para machacarla y esnifarla también. 
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    4.1.4. La frecuencia. 

La bibliografía internacional tiende a señalar que los episodios autolesivos no son 

aislados, en el sentido de que generalmente es una conducta que suele reproducirse de forma 

reiterativa. Al respecto no hay un modelo, ni autor, que sea capaz de prefijar el tiempo que un 

individuo tiende a mantener este tipo de conducta, así como tampoco se llega a establecer el 

número de episodios que puede presentar.  

Particularmente en instituciones penitenciarias, la bibliografía internacional sostiene 

la argumentación de la repetición de la conducta autolesiva. En este punto, el presente 

trabajo, corrobora dicha premisa llegando a identificar que el 71,1% de los internos que se 

autolesionan repiten la conducta93.   

En las entrevistas los internos apenas pueden determinar los episodios autolesivos que 

llevaron a cabo, optando por explicitar el término “muchas·. Aquellos que cuantificaron 

daban un total de más de 531 episodios.  

 

VOZ J. Me abre cortado unas 30 veces. 

 

VOZ L. Ante la pregunta de cuántas veces se autolesionado golpeando responde: -infinitas. (Durante su 

estancia en el centro se llegaron a identificar 33). 

 

INTERNO 10. Por la tarde intenta reabrirse un piercing que lleva en el labio superior; no lo consigue. 

Llama a las 22:30h pidiendo algo porque le duele la cabeza y vemos que lleva un nuevo pendiente en el 

labio. 

 

VOZ B. Le vemos los cortes de los brazos que, aunque superficiales son abundantes en gran parte de 

las manos y brazos. 

 

VOZ K. También me he quemado con cigarros. Mira (enseña más de una decena de quemaduras). 

También reconoce que en alguna ocasión se quema para acordarse de un momento importante. 

 

VOZ C. (Este interno es al que más número de episodios autolesivos se le han detectado). Cuando 

volvemos a duchas nos miente diciendo que tenía permiso de una educadora para que el educador X le 

dejase el altavoz. Cuando le decimos que miente y no se lo dejamos se enfurruña bastante, da unos 

golpes bastante fuertes y dice que no va a bajar a cenar. 

 

 
93 Es significativo el trabajo de Gordon (2010) en estudios de penitenciarias canadienses, donde señala que la existencia de episodios 

autolesivos, estadísticamente, es de una al día; y, sin embargo, la incidencia, identificada por este autor, para individuos que sólo muestran 
un solo acto es del 67%. 
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En este sentido Mc Arthur (1999) y Kelly (2006) postulan que los actos autolesivos 

son parte de la subcultura carcelaria que es adoptada por las sucesivas generaciones de 

población penitenciaria. Esta propuesta, desde un punto de visto estadístico, no tiene 

argumentación que la pueda contradecir, ya que objetivamente los episodios autolesivos se 

van reproduciendo a lo largo de los años, sin embargo, como ya se explicitará posteriormente 

en otro apartado, las causas y motivaciones subjetivas expresadas por los internos, pueden 

calificarse como propias y únicas, haciendo suyas, cada uno de los internos, la significación 

del acto. 

 

VOZ E. Ante la pregunta de autolesionarse para recordar un momento responde que sí y señala su 

mano con varios quemazos y un tatuaje en forma de punto “que significa un año que estuve en el 

centro. Y también sabía que iba a entrar aquí, por eso me lo hice”. “El quemazo me lo hice para 

acordarme del porro. Una locura”. 

 

VOZ M. Estos arañazos que llevo en la mano no so autolesiones. Es un juego que tengo con otro 

compañero de aquí es el “abecedario”. Yo le pongo la uña encima (sobre el dorso de la mano) y él me 

va arañando mientras me dice cada letra del abecedario y yo le digo una palabra que empiece por esa 

letra y así hasta que no puedes más. Aquí tengo tres y las tres se me han infectado porque las uñas 

llevan mucha suciedad. De estas he ganado dos. 

 

A este apartado se debe de añadir, aunque no se ha llevado a cabo un análisis 

específico del mismo, como en determinadas secciones, en un tiempo determinado, la 

conducta autolesiva aumenta, ya no solo en la frecuencia de los episodios, sino también en el 

porcentaje de internos que comparten ese espacio y ese tiempo, dando a suponer que existe 

una repetición de conducta asimilada por el grupo. Este hecho no estaría lejos, manteniendo 

las distancias y circunstancias, con los fenómenos clásicos, representados en las “mujeres 

cortadoras” u otros grupos similares y totalmente coincidente con autores que han reflejado la 

existencia del efecto de “contagio94”. (Cookson, 1977; Matthews, 1968; Menninger, 1935; 

Offer y Barglow, 1960; Rosen y Walsh, 1989; Walsh y Rosen, 1985). 

Se recogieron en una sección (terapéutica), durante el año 2013, la distribución de 

autolesiones llevadas a cabo en todo ese año, ya que se había observado como entre los 

internos parecía que se estaba produciendo una mimetización de las conductas, y el resultado 

fue el siguiente: 

 
94“Saber que otras personas se mutilan podría ser otra variable situacional que contribuye a este tipo de comportamiento. Podría y tendría un 

efecto de contagio, es decir podría llevar a algunos individuos a autolesionarse después de haber visto algún acto o haber hablado con 

alguien que lo hubiera llevado a cabo” (Usher, Power y Wilton; p. 8, 2010) 
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Tabla 92. Distribución del número de autolesiones, por interno y mes, durante el año 2013 en la sección terapéutica. 

 

 

INDIVIDUO EN FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGOS SEP OCT NOV DIC 

1      5 4 2 2    

2         1    

3 1  1 3 1 5 6 4 3 2   

4        1     

5      1 4 1 1    

6   1          

7   1 1 1 6 5 4     

8 1  1 3 2 5 7 5 1   1 

TOTAL 2  4 7 4 22 26 17 8 2  1 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 69,8% (n=65) de las autolesiones se habían concentrado en tres meses, y de los 

siete individuos que se identificaron como autolesores, a lo largo del año, seis (85,7%) se 

autolesionaron en algún momento en esos tres meses. 
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2.5. Caracterización de la población. 

 

    2.5.1. Sexo. 

Hay una línea tradicional de investigación, y en algunos casos aún vigente, que ha 

identificado a la mujer como el objeto intrínseco, casi exclusivo, en el campo de las 

autolesiones, en el sentido, de que este tipo de conductas son propias de las mujeres, o 

cuando menos, más cercanas a ellas. Junto a ello se suman toda una serie de factores y 

elementos que han tendido a consolidar esta idea: recreación de un biotipo de mujer95(Graff y 

Mallin, 1967; Graff, 1967; Burhnam, 1969; Asch, 1971), prevalencia del corte como 

conducta identificativa (Gould y Pyle, 1922; Nishizono y Yasuoka, 1979; Takeuchi et al, 

1986; Kashiwada, 1988; Hattori y Taketani, 1993), uso de objetos identificados como 

“propiamente femeninos” (tijeras de costura, agujas, cuchillos de cocina…) y tras ello un 

cuadro psicopatológico determinado (neurosis, histeria, estrés por trauma sexual…) (Favazza 

y Conterio, 1988; Diekstra, 1989; Fernández, 2011; Barrocas et al, 2012; Gratz, Tull y Lévy, 

2014; Gallego et al, 2017).  

Con respecto al sexo, los procesos de investigación en este ámbito de las autolesiones 

replican los mismos errores que son llevados a cabo por los estudios dirigidos al completo de 

la población (indefinición de término, elección de población singular, determinación de 

herramientas de investigación diferentes…). Partiendo de esta realidad, y ya entrando en 

concreto en población femenina internada en centros penitenciarios (tanto adulta, como 

menor de edad), se encuentra una diversidad de conclusiones, y en algunos casos, 

completamente opuestas. Así pues, autores como Feldman96 (1988) o Gordon (2010), hablan 

de una mayor tendencia en la población femenina a la autolesión frente a los hombres, y sin 

embargo la extensa bibliografía sobre autolesión en hombres en espacios penitenciarios, 

como se ha citado anteriormente, demuestra que este tipo de conductas no pueden ser 

identificadas exclusivamente a un tipo de sexo. Del mismo modo, los estudios en mujeres 

también muestran al igual que en los estudios en varones, tasas de incidencia de autolesión 

muy variables, yendo desde del 4,7% en Eyland et al. (1997), al 59% en Filmore et al. (2000), 

exclusivamente en el campo de la mujer presa. 

En el presente trabajo la realidad de género es que ambos sexos comparten el mismo 

espacio, y este hecho se convierte en una singularidad en la bibliografía existente, ya que 

mayoritariamente la población objeto de estudios internacionales suelen ser prisiones de 

 
95 Mujer, joven, caucásica y con cierta formación académica. 
96 En el trabajo de Feldman (1988) la detección de las autolesiones sólo es cuantificada cuando se ha registrado por atención médica y 
particularmente, en el trabajo de este autor, se hace referencia, casi exclusivamente, a la autolesión por corte. 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=4427200
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hombres, en el caso de que el análisis se centre en mujeres, concurre que, o bien son centros 

exclusivos de mujeres, o son secciones exclusivas de mujeres que forman parte de una 

penitenciaria que incluye ambos sexos. En todo caso la generalidad es la división de espacios, 

excluyendo, en su casi totalidad, la existencia de espacios comunes a ambos sexos. Como se 

refiere la institución analizada en la presente investigación no hace distinciones de espacios 

diferenciados por sexo, por lo cual la convivencia entre ambos conlleva a la totalidad del 

espacio sea común a todos (a excepción de las habitaciones que son de uso individual).  

 

VERBALIZACIONES DE INTERNAS FEMENINAS: 

 

VOZ E. Verbalizaciones de una interna: 

-Cuando me hago esto a veces no me duele… rara vez… de la rabia. 

-Cuando hago esto lo hago con gente… y sola también. En aislamiento. 

-Cuando me autolesiono es inmediato. 

-Cuando hago algo de esto me calmo.  

 

VOZ D. Ante la pregunta de si se hace daño para estimularse: -no, al contrario, es para tranquilizarme.  

 Es para descargar el dolor emocional que siento. 

 

VERBALIZACIONES DE INTERNOS MASCULINOS: 

 

VOZ L. Cuando golpeo me duele, pero luego me siento más calmado… cuando me dan una mala 

noticia también hago lo mismo. 

 

INTERNO 26. No quiere merendar y dice que tras fumar se subirá al cuarto. Así lo hace y da unos 

golpes a la estantería. Subimos a hablar con él y cuenta que no se quiere fiar de nadie ni coger cariño a 

nadie, que todo el mundo le falla. 

 

VOZ H. En relación a la pregunta de si se autolesiona para que los demás vean que tiene un dolor 

emocional: -mucho no, bastante. 

Una vez me encontraba mal, y entonces cogí una lija y, y…en las manos. Que yo recuerde con un 

cuchillo, y, y… nada más creo. Una vez intervino la policía en mi casa y se llevaron un cuchillo, 

(ininteligible), y muchas cosas. 

 

Mencionada esta idiosincrasia de la institución objeto de estudio, la realidad judicial 

del CEIMJ no difiere de la del resto del estado español, y por consecuente, como se ha 

mencionado en el análisis de las variables sociodemográficas la incidencia de la población 

femenina (8,9%, n=25), es considerablemente menor que la presentada por el varón. Por 
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consiguiente, la comparación entre ambos sexos tendrá que tomarse desde esta perspectiva, 

pero a la vez, también se sustrae el valor de poder alcanzar a caracterizar a una población tan 

escasa como es la mujer menor internada por medida judicial.  

En relación a la incidencia de las conductas autolesivas, lo que se aprecia es que en el 

varón es superior a la de la mujer (un 49,8% en el hombre frente a un 36% en la mujer). En 

relación al procedimiento autolesivo elegido, para ambos, es el golpeo, aunque es cierto que 

en el caso de los hombres 8 de cada 10 hacen uso de este medio y en la mujer es un poco 

superior a 6 de cada 10. En todo caso los datos obtenidos en el presente trabajo estarían en 

contraposición a las propuestas de Laye-Gindhu y Schonert-Reichl (2005) y de Claes, 

Vandereycken, y Vertommen (2006), los cuales manifiestan que el golpeo es propio de 

varones.  

AUTOLESIONES POR GOLPEO LLEVADOS A CABO POR INTERNAS FEMENINAS: 

 

VOZ D. Pegarse con la cabeza y dar patadas tampoco, pero los puñetazos sí porque desde la misma 

rabia, como no sé cómo descargar, pues lo hacía. Ahora no. Pegaba puñetazos y ya está.  

 

VOZ E. Se le despierta a las 13:30h para comer, tras eso solicita hablar con la enfermera porque le 

duele la mano de dar puñetazos, algo nerviosa pero enseguida reconduce y se tumba en la cama. 

 

INTERNA 31. Se anota en el cuaderno de coordinación: que tiene la mano hinchada por golpes a la 

puerta. 

 

VOZ N. El año pasado cuando tenía un conflicto con una educadora… me subió, me agobiaba mucho. 

Me empecé a poner nerviosa y cada vez más. Me puse a dar mogollón de golpes. Luego es como que te 

relajas. Otras veces me dirigía hacia las rejas de la pecera. 

  

En lo concerniente al área de salud mental se observa que la experiencia las mujeres 

autolesionadas, en relación a los pasajes por servicios de atención terapéuticos, es muy 

elevada, de un 77,7%, pero no muy alejada del 71,6% que presentan los hombres 

autolesionados. Lo que sí es observable, es que en el caso de la mujer la intervención 

terapéutica que se ha llevado es susceptiblemente más amplia que en el caso de los hombres, 

dándose intervenciones propias de salud mental y de atención a drogas. Al analizar otras 

variables propias de este campo, no se identifica una mayor incidencia, en uno u otro sexo, en 

relación a la experiencia residencial en centro terapéutico, pero sí que es significativo, y 

podría postularse como conclusión detectada, y enfrentada a la proposición tradicionalista de 
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mujer-autolesión y trastorno psicopatológico, que solamente se ha detectado un caso de mujer 

diagnosticada (definido como trastorno de personalidad). 

 

CASOS DE MUJERES CON EXPERIENCIA EN CENTRO RESIDENCIAL TERAPÉUTICO. 

 

VOZ N. En X (centro residencial de carácter terapéutico) conocí a una chica que tenía cicatrices por 

todo el cuerpo: cuello, espalda, piernas… decía tener ansiedad, anorexia… cuando subía de peso… 

como que no le gustaba su cuerpo y se lo arañaba. Otras, se cortaba por todas partes porque ella no 

sentía dolor. Y eso lo hacía tanto en su casa como en el centro. Esta chica me explicaba que con los 

cortes sentía que el dolor se marchaba por las rajas. 

 

VOZ E. Estuve en Y (centro residencial de acogida en primera instancia para menores) y por problemas 

de familia y problemas de mis ataques, pues me empecé a cortar. Me cortaba con cuchillas de plástico. 

Las partía y me rajaba. Antes nunca me había cortado. 

 

 Por lo tanto, como puede observarse, y tomando como línea rectora de análisis la 

propuesta tradicional con la que hemos abierto este apartado (mujer, corte, histeria=sexo, tipo 

de autolesión, incidencia psicopatológica), la realidad descrita en esta investigación no puede 

identificar sus resultados con este modelo, y sí que tiende a homogenizar la caracterización 

de la mujer autolesionada con la del hombre, no observándose factores claramente 

diferenciadores. Pero, sin embargo, y dada la singularidad de la población femenina a la que 

se ha podido tener acceso, se pueden señalar algunos indicios diferenciales, que 

indudablemente precisan de poder ser corroborados en investigaciones más amplias: 

 

• Se identifica que las mujeres internadas que se autolesionan suelen presentar una 

medida de edad menor que el conjunto de menores internadas. De tal modo que el 

77,7% de las autolesionadas, en el momento del ingreso tienen 16 años o menos. 

Este rasgo es también identificado por Cookson (1977) y Coid et al. (1992). 

 

VOZ D. Creo que empecé a hacerme daño en primero de la ESO. Con 12 o 13 años. Y la última vez 

con 16. 

 

VOZ E. Me tiraba de los pelos desde los tres años. 

 

VOZ G. Responde que: -la primera autolesión fue a los 13 o 12 años. 

 

VOZ J. Responde que la primera autolesión fue a los 11 años. 
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• En relación al delito el definido como violencia filoparental presenta mayor 

significación en la mujer. En el grupo de hombres es identificado en un 4,7% y en 

un 16% en el conjunto de las mujeres; sin embargo, el dato se eleva al 44% en el 

grupo de mujeres autolesionadas. 

 

INTERNAS INGRESADAS POR DELITOS DE VIOLENCIA FILOPARENTAL. 

 

INTERNA 18. Al subirse al cuarto se pone a llorar diciendo que no quiere vivir más. Se intenta cortar 

con un cristal, muy histérica. 

Me dice que no puede más estar aquí, que no aguanta que ella no tenía que estar aquí porque ahora 

estaba bien, tras dejar los consumos y que no quiere sentir más (esto lo ha dicho varias veces) y que se 

ha intentado hacer daño conscientemente porque ella quería, para no sentir más… 

 

INTERNA 31. Según nos hemos enterado posteriormente, enredando con otros menores en clase (tipo 

juego entre ellos), se han hecho la herida. 

  

• El tiempo de internamiento también ha sido un elemento que se tiene en cuenta en 

la bibliografía general, dando por hecho que, a mayor estancia, más posibilidades 

de que surjan episodios autolesivos. Particularmente en la mujer Cookson (1977) 

y Usher (2010) sostienen esta tesis. En el presente trabajo se ha llegado a esa 

conclusión, pero en el caso del hombre, identificando que el hombre que se 

autolesiona tiene una media de encierro de 387,9 días, frente al hombre que no lo 

hace que muestra una media de 207,8 días de encierro. En el caso de la mujer 

ocurre lo contrario. Las que no han llevado a cabo autolesiones mostraban una 

media de encierro de 134,4 días y las que sí presentan actos autolesivos el encierro 

era cercano a los 93 días97. 

 

CASOS DE MUJERES QUE SE AUTOLESIONA EN MENOS DE 90 DÍAS DE 

INTERNAMIENTO. 

 

VOZ D. (Día 15 de ingreso). Va a la enfermera porque le duele la mano por un golpe que dio 

ayer, a simple vista no se ve nada, ni lo lleva hinchado ni morado, la enfermera le dice que no 

tiene nada. Nos cuenta que es producto de un puñetazo que le dio a la pared por no darle a X. Me 

 
97 Se identificaron los dos casos, por parte de hombre, y por parte de mujeres, que en el tiempo análisis de investigación, llevaban más 

tiempo de internamiento, detectando, que consecuentemente con lo expuesto, esos dos varones sí que habían presentado episodios 
autolesivos, y por el contrario en los dos casos de las mujeres, no se les había detectado autolesión. 
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dice que le va a decir a su familia que lo de la mano no se lo ha hecho dando golpes y que por las 

noches no toma casi nada de medicación, porque se enfadarían mucho; me pide que no lo 

desmienta. 

 

VOZ G. Ante la pregunta de rascarse hasta hacerse daño responde: -muchas, muchas, muchas. He 

llevado por aquí (señala manos), por el cuello… se me están yendo. Aquí llevo cuatro (referidas al 

cuello). Lo bueno es que no dejan marca, que se van. 

 

INTERNA 44. Sale al dentista, le extraen la muela. Aprovecha la anestesia y en su habitación se 

hace un piercing en el labio. La ve el enfermero y le dice de ponerse hielo. Tiene molestias, pero 

dice no querer quitárselo. 

 

    2.5.2. Edad. 

Como se mencionaba en el punto tres de este apartado (el número), la edad es una 

variable analizada en la población autolesionada, tanto en poblaciones fuera del circuito 

carcelario (estudiantes, enfermos mentales, adolescentes…) como dentro de él. Los estudios 

en materia penitenciaria de adultos, se explicaba en ese apartado, como la distinta bibliografía 

volvía a poner su énfasis en la población más joven internada. Pero paralelamente a un hecho 

que puede tomarse como objetivable, o cuando menos aceptado por la academia 

internacional, en el presente trabajo se ha intentado identificar si dentro de la población 

menor con responsabilidad penal, se podría observar una franja de edad diferenciable. En este 

punto el Service Correctionnel Canada (2013) ya apuntaba que la edad más habitual es entre 

los 13 a 16 años, la misma formulación que presentaban otros autores (Skegg, 2005; Claes, 

Vandereycken y Vertommen, 2001; Klonsky y Muehlenkamp, 2007). La presente 

investigación coincide en una franja similar, obteniendo que el grupo comprendido entre 14 a 

16 años, ambos incluidos: 

• La población internada autolesionada es superior a la población internada no 

autolesionada. 

• El porcentaje de población autolesionada en esta franja es superior a cualquier 

porcentaje de autolesionados en el resto de los intervalos de edades. 

• En el caso de la mujer autolesionada la edad media es menor que la del varón 

autolesionado. 

• En esta franja de edad la repetición de los episodios autolesivos alcanza a 8 de 

cada 10 internos.  

•  

INTERNO 26. (14 años). Tiene que ir durante tres ocios a la sala de informática a buscar material 
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relacionado con el bullyng. Al subir al cuarto parece algo más nervioso. Habla con educadora y da 

varios golpes a la estantería. Colabora en las tareas (También comenta que mientras hablaba con 

educadora por la noche, que dio varios puñetazos, estaba hablando de su hermano y le “empezaron” a 

pitar los oídos, y ahí fue cuando comenzó a dar puñetazos. Habla de esto en diferentes momentos en los 

que se encuentra solas con educadores). 

 

INTERNO 33. (14 años). Se ha hecho un piercing. 

 

INTERNO 34. (14 años). Le sugerimos que mañana se quite las sanciones que tiene y podrá ir a 

informática, cuando se da cuenta que hoy no va a conseguir ir a informática se pone a dar golpes, ya en 

su habitación, sigue con los golpes y llamando al telefonillo. Le subimos la medicación y se tranquiliza. 

 

INTERNO 32. (15 años). Cuando consigue hablar me dice que tiene rabia porque él no cometió el 

atraco, que nadie le cree, se da un par de cabezazos y algún puñetazo a la pared. 

 

INTERNO 25. (15 años). Antes de las uvas, se escribe en los dedos el nombre de sus hermanos y de su 

madre, para tras brindar y el cigarro, irse apagando poco a poco y acabar llorando. Se mete a su 

habitación, aparentemente tranquilo y con una actitud que parecía tranquila. Pero a los minutos 

comienza a golpear la puerta y las paredes, haciendo añicos y arrancando de las paredes varias fotos. 

Cuando cesa de golpear comienza a llorar y accede a tomarse la medicación y al contacto físico. Lo 

abrazamos y se tumba en la cama. Allí empieza a hablar con un discurso bastante inconexo, pero con su 

padre biológico como tema principal. 

 

INTERNO 35. (16 años). Viene de escuela y pide la medicación nada más llegar y dice que se sube al 

cuarto para pegar golpes. Así lo hace tras buscar de nuevo descargar su ira con las educadoras. No 

atiende a nadie, grita e insulta y cuando entra a la habitación para ducharse comienza a dar golpes, 

lanzando la silla y otros objetos en el cuarto.  

 

    2.5.3. Delito. 

La relación entre la violencia y la autolesión es una dicotomía generalizada en la 

bibliografía concerniente a autolesiones. En el trabajo de Yamaguchi, Matsumoto, Odawara 

y Takeuchi (2004) se señala que la explicación a la afinidad entre la conducta autolesiva y la 

conducta violenta, la heteroagresión, puede compartir etiología común, originándose en 

rasgos de personalidad impulsivos o de vivencias vitales traumáticas. Esta línea de 

pensamiento, sobre el acto impulsivo, la conducta violenta o el paso al acto y su relación con 

la autolesión, la bibliografía internacional la enmarca dentro del área de salud mental y en 

este trabajo también se expondrá bajo los mismos parámetros. 
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AUTOAGRESIÓN Y HETEROAGRESIÓN. 

 

VOZ J. Ante la pregunta de hacerse daño a uno mismo por herir a otro responde: -yo me he cortado, 

pero segundos después he sacado el cuchillo amenazando a alguien.  

 

INTERNO 48. Se muestra agresivo y ausente en el desayuno, repite en varias ocasiones que no va a 

estar tres meses aquí, que piensa fugarse, que tiene un cuchillo escondido y lo va a clavar a alguien y se 

fugará por el patio. Acompaña a sus palabras con una descripción de los actos clavándose el cuchillo de 

plástico del desayuno, hasta que lo rompe. 

 

INTERNO 8. Reconoce tener una elevada tensión acumulada y que solo es capaz de liberarla pegando 

a las personas (con el puño cerrado se da un pequeño golpe en la cara) y dice: -es una sensación rara y 

me gusta. No me gusta pegar a las paredes ni a las puertas. 

 

VOZ M. Hubo una vez en que una educadora me dijo que me metiera en la habitación y se quedó 

detrás de la puerta, yo estaba tan enfadada que le pegué una patada a la puerta porque no me quería 

quedar dentro porque me agobiaba mogollón. Fue mala suerte porque la educadora estaba detrás y le 

pegó la puerta. Yo me quede mirándola, subía la gente y yo me ponía cada vez más nerviosa. La 

educadora me vio y me cogió para calmarme y me cogía del brazo, pero aquello aún me cabreaba más 

porque si estoy nerviosa no quiero que seas tú quien me tranquilice. Subieron más chicos y empecé a 

pegarles a todos, no podía parar hasta que me cogieron y me metieron dentro y seguí golpeando las 

paredes y todo lo que había. Cuando pegas duele, pero da igual tú sigues pegando. Ya cuando la cosa 

ha pasado es cuando se te hincha la mano, te duele mogollón. Con los golpes es como que te relajas, 

que la ira sale del cuerpo, pero le pegaba a todo a paredes, puertas, rejas. 

 

VOZ B. Sitúa los cortes en la época, alrededor de los 14 años y señala que fue cuando retiraron a los 

hermanos. Paralelamente a los cortes va narrando situaciones de violencia, peleas, búsqueda ser 

agredido por otros. En este caso el discurso de los relatos de las autolesiones va poco a poco 

entremezclándose con actos de agresión hacia el otro, dando lugar en el relato a desaparecer el daño así 

mismo y hacia el otro. La transición comienza cuando describiéndose escena de autoagresión habla de 

buscar hacerse daño por la violencia del otro: -A mí me daba igual. Yo veía tres o cuatro tíos e iba a por 

ellos. Yo iba directo a por uno y le daba y ellos me cogían y me molían, pero yo no sentía nada y seguía 

hasta donde fuera. De aquí pasa a escenas donde es él el agresor y el otro quien sale mal herido. Todas 

las escenas de violencia son gratuitas y sin un discurso de explicación de la misma. En algún momento 

habla de que directamente había días que iba predispuesto al daño, vistiéndose con ropa cómoda que le 

permitiera moverse. 

 

Paralelamente a la relación causal, entre violencia y autolesivo, en este apartado se 

pretende reflejar la relación observada entre el delito cometido que originó el ingreso del 

interno en el centro y la autolesión, subrayando esencialmente los delitos acompañados o 
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ejercidos con violencia. Particularmente los estudios de Cookson (1977), Loucks (1998), 

Ireland (2000), Service Correctionnel Canada (2013) y García (2015), señalan una relación 

directa entre internos, adultos o menores, cuyas sentencias son inducidas por la comisión de 

delitos violentos y como posteriormente estos han presentado una tendencia a la autolesión 

dentro del sistema penitenciario. 

Los datos obtenidos en esta investigación señalan que los internos que llevaron a cabo 

delitos violentos98, un 65,4%, mostraban episodios de autolesión, observándose que los 

autolesionados con delitos no violentos son un 34,6%.  

 

CASOS DE AUTOLESIONES DE INTERNOS POR DELITOS VIOLENTOS. 

 

INTERNO 42. (Delitos de robo con intimidación o violencia). Cuando le comunica su abogado que lo 

más que puede negociar es cinco meses de internamiento; a partir de ahí se desencadena una 

prolongadísima crisis de ansiedad e histeria con gritos e intentos de cabezazos y puñetazos en la pared 

de tal magnitud que los policías han de pedir refuerzo para reducirlo en el suelo muchas veces con 

intención de protegerlo y no se haga daño. 

 

INTERNO 59. (Delitos de robo con intimidación o violencia). Vuelve muy enfadado y reacciona con 

ira, rompe su reloj personal y da varios golpes en su cuarto. Hablamos con él en su cuarto antes de 

bajar con el grupo y le transmitimos que estamos preocupados por él porque cada vez que algo no sale 

como quiere no sabe reaccionar y que o se hace daño o busca el conflicto con otros compañeros. Dice 

que no soporta más el no saber cuánto tiempo va a estar aquí y sigue sin reconocer haber cometido el 

delito del juicio que le falta. 

 

VOZ I. (Abusos sexuales). Hablamos en duchas y se muestra muy derrotista con todo. Cuando 

cerramos para que se duche y se seque, da un golpe y al abrir, dice que necesita dar golpes. Volvemos a 

abrir y asegura que ya está. 

 

INTERNO 60. (Homicidio). La educadora le detecta la pierna derecha muy roja y los puños también. 

Le pregunta y contesta que da golpes en el lavabo «para endurecer, que yo con la pierna rompo hierros, 

luego también manifiesta que es «para calmar los nervios». 

Le insistimos a X en abrirle para que baje y que no se haga daño.  Nos vuelve a hablar con frases del 

tipo: -me pego porque me sale de los cojones. No me abras porque no quiero hablar con nadie, y sigue 

dando golpes. Pedimos a control que vengan para abrirnos su puerta. Le repetimos que no queremos 

que se haga daño. Sigue hablando con frases agresivas y dando golpes. 

 

 
98 En el caso de los internos por delito de homicidio el cien por cien presentaron episodios de autolesión. 
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También se ha observado que la frecuencia del episodio autolesivo es mayor en el 

internado por acto violento que el autolesionado pero internado por acto no violento. 

Por otra parte, la relación entre violencia y sexo, también arrojaba un dato 

significativo, de tal modo que casi 9 de cada 10 mujeres que son internadas por delitos 

violentos han sido identificadas como individuos autolesionados.  

 

INTERNA 18. (Delito de violencia filoparental). Me dice que no puede más estar aquí, que no aguanta 

que ella no tenía que estar aquí porque ahora estaba bien, tras dejar los consumos y que no quiere sentir 

más (esto lo ha dicho varias veces) y que se ha intentado hacer daño conscientemente porque ella 

quería, para no sentir más… 

 

VOZ M. (Delito de robo con violencia en intimidación). De pequeña también hice cosas. Tengo dos 

cortes, con puntos y todo, una herida la hice con las tijeras y otra con un cúter. Esto lo hice porque mi 

madre o mis hermanas me decían cosas que me dolían que no quería oír, pero ellos seguían. Así que 

pensaba, ahora te vas a cagar, cogía me cortaba y salía la sangre. En ese momento mi madre se daba 

cuenta de lo que pasaba y paraba. Yo veía la sangre y entonces hacía, ¡Oppsss! Te dabas cuenta de lo 

que habías hecho. Mi hermana también hizo esto muchas veces, lo que ocurre es que ella le llegaba a 

decir: me voy a matar. 

 

INTERNA 58. (Atentado a la autoridad). En la comida, de repente se levanta y da unos puñetazos a la 

pared, la retiramos y se queda tranquila, vuelve a comer tan normal. Parece que ser que estaban 

hablando en otra mesa de la novia de X y la interna se ha molestado y ha reaccionado así. Tendrá que 

salir al médico esta tarde. 

  

Otro de los datos que subrayan los autores son el tiempo y el tipo de régimen, 

existiendo una correlación, entre régimen cerrado y mayor tiempo de internamiento.  En este 

punto se observa que los internos autolesionados con régimen cerrado son el grupo, en 

función del régimen, con mayor porcentaje de autolesión (72,4%).   

 

AUTOLESIONES LLEVADAS A CABO POR INTERNOS CON RÉGIMEN CERRADO. 

 

VOZ A. Fue nada más colgar el teléfono. Yo estaba bien y de pronto me dan una carta del juzgado que 

me dicen que tengo un nuevo juicio y que es por un robo con intimidación. A mí que me quedaban 15 

días para irme… Yo pensaba que no tenía nada más pendiente, pero me llega... eso me fastidió, hice 

plof... se me cayó el espíritu. Yo sólo pensaba lo peor, que me iba a quedar un año más aquí. Así que 

cogí y pedí que me abrieran el cuarto. Me subí y cuando se cerró la puerta le pegué cuatro puñetazos a 

la pared y me caí en la cama y me puse a llorar como un niño. 



367 
 

INTERNO 38. Baja a merendar con normalidad, mientras fuma me doy cuenta de que se ha chinado un 

antebrazo, le pregunto por ello, me dice que lo ha hecho esta mañana en el taller con un cristal del 

coche porque estaba nervioso porque le van a meter más tiempo encerrado. Le digo que otra vez que 

esté nervioso nos lo haga saber antes de hacer eso. 

 

INTERNO 41. A las 13:00h tiene visita con su abogado. Al salir comenta a la educadora que le piden 

cinco años, pero que él cree que se puede quedar en año y medio. Viene fatal, llora desconsoladamente 

y se sube al cuarto. Subimos con él preguntándole si quiere que estemos y para decirle que no se haga 

daño, que si tiene intención nos llame. No quiere, necesita estar solo, llama a un familiar, llora 

desconsoladamente, baja a comer, pero al principio no lo hace… Hablamos con él y nos confiesa que se 

ha hecho daño, lleva todo el brazo de cortes, le curamos y le preguntamos. Le decimos que sabemos 

que tiene malas noticias, pero no puede hacerse esto, que nos llame. No dice nada de lo que le ha 

comunicado el abogado. Se va a teatro, parece que se queda más tranquilo. 

 

INTERNO 61. Antes de subirnos recibe llamada (su madre) y le dice que le ponen dos años más, nos 

pide que le abramos el patio y salimos con él, intenta romper las sillas, pero le frenamos, se da 

cabezazos contra la pared y cuando se tranquiliza un poco más nos dice que está muy mal… 

 

2.5.4. Relación en salud mental y drogas. 

Hablar de autolesión sin hacer referencia al campo de salud mental es una omisión 

que deja huérfano de significado a este tipo de conducta. Con ello se pretende afirmar que la 

conducta autolesiva es per se una producción propia de un malestar mental, pero tampoco se 

ha querido desligarla de un contexto que permite darle una mayor significación. Tampoco se 

puede obviar que originariamente es desde la salud mental, la plataforma a través de la cual 

se hace patente esta conducta y el lugar desde el cual, actualmente, se construye la mayor 

cantidad de producción científica. El hecho, como se mencionaba, en el apartado teórico, de 

intentar introducir la conducta autolesiva dentro de los diversos manuales de categorización y 

clasificación de patologías psiquiátricas, eleva el estudio de esta conducta a otros niveles. 

Dicho lo cual, y atendiendo a la estadística, se observa como la amplia bibliografía 

que atiende a esta relación, detecta los mayores porcentajes de autolesión en población 

atendida desde salud mental. Al igual que estudios dirigidos en otras poblaciones, la 

variabilidad de la incidencia es heterogénea, yendo desde el 3% al 20% de Ballinger (1971) 

hasta el 85% de Herpertz. También, como se mencionaba anteriormente, la variabilidad de 

diagnósticos relacionales con este tipo de conducta es múltiple y diversa en los numerosos 

autores que lo han trabajado. A este hecho se añade que la población objeto de estudio 

corresponde a población adolescente, que ya por sí tiene su propia idiosincrasia, tanto con la 

salud mental, como con las conductas autolesivas, y si a ello se añade, que el lugar de 
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observación es una institución asimilada a una penitenciaria, la significación que pueda tener 

la salud mental es incuestionable. 

INTERNO 25. Una vez en la habitación, llama a educadora para que suba a su cuarto. Al cabo del rato 

se oye un golpe y, al llegar educadora, dice que ha sido él. Dice que está rayado pero que no quiere ir a 

aislamiento y que si podemos quedarnos con él y contarle algo entretenido. Dice que no entiende que 

lleva mucho tiempo sin pensar en (novia) y que ahora que ha vuelto le vuelve a la cabeza. Hablamos de 

que es normal, ya que toda su medida anterior estuvo relacionada con este tema y que es probable que 

le vengan recuerdos. También le dice que nota que se le duerme la cara un poco, lo asocia con la nueva 

medicación. 

En el taller actitud pasota, no se esfuerza nada. Solo participa en una breve dinámica cuando ve que se 

va a reír. En un momento, coge un libro y de repente empieza a darse fuertes golpes con el libro en la 

cabeza, dejando sorprendidos a educadores y compañeros. En algún momento en la habitación da 

fuertes golpes a la ventana, aunque en principio lo niega, acaba reconociendo que ha sido él. 

 

INTERNO 11. Los mensajes complejos (para su nivel) y contradictorios (según su punto de vista) 

hacen que el chico se bloquee y esté nervioso y agresivo contra las cosas (golpes) y personas (gritos). 

Recibe llamada en la cual se enfada y se echa a llorar para reprochar a sus padres que no vienen verlo. 

Se queda muy nervioso y continúa golpeándose en manos y cabeza contra puertas y ventanas. 

 

En el presente estudio la relación que se ha tenido en cuenta, de los internos con salud 

mental, es la experiencia previa al internamiento, y no la que se diagnostica o se prescribe 

durante el mismo. Esto indudablemente conlleva un conjunto de hándicaps, pero también 

toda una serie de ventajas, ya que se formula la relación entre autolesión y salud mental como 

entidades autónomas. Los trabajos de Darche, (1991); DiClemente, Pontón, y Hart-Ley, 

(1991); Herpertz, (1995); Hawton et al. (2000); Nock y Prinstein, (2004); Sacarcelik et al. 

(2011) o Flores, Contreras, Paniagua y Figueroa, (2013), que son trabajos dirigidos a 

población adolescente en salud mental, son investigaciones que se nutren de datos obtenidos, 

o bien por ingreso en situación de agudos en área psiquiátrica, o por vía de urgencias 

generales, es decir, se trata de pacientes que se encuentran en situaciones agudas, lo que 

conlleva que la información que se ha obtenido está claramente mediatizada. 

El primer hecho observable, en relación a la incidencia de la intervención de los 

medios de salud mental en esta población y la incidencia de los actos autolesivos, es que 

ambos a lo largo de los años analizados han tendido a mantener una relación al alza. En salud 

mental se han pasado de niveles del 57% al 76% y en autolesiones, aun cuando ha habido 

variaciones, la tónica general ha ido in crescendo, pasando de una media de 2,4 episodios por 

interno y año a 4,7. 
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Paralelamente a todo lo anteriormente mencionado se ha observado que el 52,7% de la 

población que ha tenido algún tipo de intervención terapéutica (incluida atención a drogas) ha 

presentado algún episodio de autolesión. Esta incidencia coloca a esta población alejada de 

los rangos observados en población general, adolescente, escolar… y se asemejaría a los 

datos obtenidos en población ingresada en centros sanitarios de salud mental. 

  Por otro lado, como se mencionaba en los resultados si se analiza la incidencia 

terapéutica en población autolesionada en el CEIMJ el porcentaje es del 72,5%. De este 

global se estructura la tipología de atención terapéutica que podían haber llevado en tres 

intervenciones: desde drogas, desde salud mental o de desde ambas. Con esta diferenciación 

se ha intentado obtener signos de gravedad, en el sentido de que aquellos individuos que 

hubieran precisado de mayor variedad de intervenciones se entendían que presentaban una 

mayor problemática. Tomando como referencia el grupo de autolesionados se observa en los 

resultados que hay una mayor incidencia de atención en salud mental, que, de atención en 

drogodependencias, pero lo más significativo, y entronca con la fragilidad de esta población, 

es que el grupo más representativo es el que había recibido, tanto en salud mental, como en 

atención a drogas. 

 

CASOS DE AUTOLESIONADOS CON EXPERIENCIA EN TRATAMIENTO TERAPÉUTICO. 

 

INTERNO 14. Vamos parándolo, pero cada vez es más difícil, come compulsivamente, con verborrea, 

sudoración y risas fuera de tono. Va cumpliendo tareas. Decidimos que no se pase con el interno X 

porque nos preocupa. Cuando se lo decimos da otra vuelta de tuerca a su nerviosismo y acaba pegando 

puñetazos y cabezazos a la ventana. Entre educadores y vigilantes conseguimos pararlo, pero con 

bastantes dificultades. Se le traslada a separación de grupo donde rompe a llorar pide perdón y acaba 

riéndose diciendo que no sabe cómo se le ha ido tanto la olla. 

 

INTERNO 36. A mitad de tarde da un puñetazo porque dice que le ha vuelto a pasar lo de la cabeza, 

nos lo dice y luego por la noche cuenta que en piscina le ha pasado y dice que ha empezado a sentirse 

raro. 

 

INTERNO 7. Tarde normal, hasta el segundo ocio donde comienza a dar puñetazos de nuevo. Se le 

tiene que tirar al suelo mientras intenta levantarse varias veces. Tras levantarse vuelve a mirar el cielo 

mientras dice: -No me siento yo. 

Pasa una media hora en la que alterna tranquilidad con intentos de autolesión, lo que pasa que al estar 

engrilletado es fácil contenerlo. En una ocasión al tumbarlo intenta autolesionarse dándose cabezazos 

contra el asiento de hormigón. 
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Sin mediar ningún síntoma más, se lanza a la carrera contra el mobiliario, contra la pecera y sale por el 

pasillo para chocar contra la puerta que da al pasillo, allí ya es reducido y enseguida tranquilizado. 

 

INTERNO 4. Se sienta en la silla, lo acompaño, pero me pide que lo deje solo que no quiere hablar con 

nadie. Al minuto pide subirse a la habitación, no quiere estar con nadie, lo acompaño a la habitación y 

le decimos que subiremos de vez en cuando a ver como esta, pero al poco me pide que me vaya que no 

quiere que este con él. Cuando bajo verbalizo a los compañeros que me preocupa como está, porque no 

para de llorar. Al poco llama pidiendo la medicación, mientras se la preparamos llama por el interfono 

y ante el ruido extraño que hace el menor los vigilantes de seguridad suben a la habitación. Subo detrás, 

Cuando el vigilante de seguridad sube la trampilla ve al chico con la sabana enrollada a la ventana y al 

cuello y las manos en la parte trasera, cuando el chico lo ve se desenrolla, en cuando se abre la puerta le 

quitamos la cuerda con la que se había atado las manos e intentamos que se relaje, no para de llorar, 

dice que ha llamado al interfono porque en el último momento se acordó de su madre. 

 Posteriormente menciona que toda su conducta es debido a que siente miedo de un individuo 

al cual sólo él ve y que continuamente le dice cosas que debe de hacer y que en otras ocasiones le 

persigue con un cuchillo. 

 

Los resultados mencionados anteriormente hacen referencia en todo momento a 

experiencia en tratamientos de carácter ambulatorio, por lo cual, en esta búsqueda por 

conocer la fragilidad de la población se ha propuesto conocer la experiencia residencial 

terapéutica, ya que se entiende que cuando hay una propuesta de necesidad de internamiento 

es porque se identifica que la problemática que presenta el menor no es subsanable desde 

servicios a distancia y se precisa de una intervención más intensa y constante. El resultado es 

que del conjunto de la población el 19,2% presentaba esta experiencia, y en relación a estos, 

el porcentaje de autolesionados es del 57,4%.  

 

CASOS DE AUTOLESIONADOS CON EXPERIENCIAS EN CENTROS RESIDENCIALES DE 

CARÁCTER TERAPÉUTICO. 

 

VOZ E. En vez de pegarles a las educadoras me he mordido yo o me he arañado. Me enfado por algo y 

luego me lo hago. O grito, lloro y me calmo. Eso ahora, antes era hacerme daño, morderme los labios 

hasta hacerme sangre. Ahora ya no. En el anterior centro lo hacía todos los días. (El centro referido es 

un dispositivo residencial de carácter terapéutico). 

 

VOZ H. En relación a castigarte a ti mismo: Sí, me he puesto cadenas. En los pies…cadenas con 

eslabones gordos. 
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INTERNO 26. Asiste a todas las clases, ve al enfermero, le inyecta medicación en el descanso de 

escuela, y se pasa las dos siguientes horas esperando el efecto de la medicación. A última hora pide 

salir a airearse porque se agobia, salimos cinco minutos al patio, y sigue obsesionado con el efecto de la 

medicación. Se le encuentra en la habitación haciéndose unas rayas con medicación machacada. 

 

Como consecuencia de todos estos procesos en algunas ocasiones surge el dictamen 

de un diagnóstico. En este punto es necesario señalar que determinadas corrientes de la 

Psiquiatría prefieren mantener una cautela a la hora de establecer un diagnostico específico 

en población infantil, y por ello está condicionado el número de diagnósticos. En todo caso 3 

de cada 10 menores autolesionados presentan un diagnóstico de salud mental. La bibliografía 

internacional establece un amplio conjunto de patologías (psicosis, trastornos de 

personalidad, trastornos de alimentación, depresión…), por lo cual es fácil que alguno de los 

diagnósticos de la población internada coincida con esta. De todos modos, los trastornos de 

personalidad, en particular el de antisocial, es el diagnostico más coincidente, así como 

también se observa en la clínica diaria como los procesos de algunos internos van dirigidos a 

trastornos psicóticos graves. Como puntualización habría que hacer una reseña a los 

trastornos por hiperactividad como cuadro diagnóstico muy frecuente en los últimos años, no 

solamente en la población objeto de estudio, si no fuera de este marco de investigación. 

 

INTERNOS AUTOLESIONADOS CON DIAGNÓSTICO PSIQUIÁTRICO.  

 

INTERNO 7. Aproximadamente a las 22:15h comenzamos a escuchar, desde el despacho golpes en la 

habitación del interno, pido a seguridad que habrán la puerta, cuando esta se abre veo al interno 

dándose cabezazos de una manera muy violenta contra el cristal y me lanzo a cogerlo, no entra en 

razón, ni siquiera oye mis comentarios y grita mientras llora, me lanza contra la pared y luego nos 

caemos al suelo, ante los ruidos y los gritos viene seguridad y llama a control, entre seis personas 

conseguimos reducirlo y tumbarlo en la cama para engrilletarlo, lo trasladamos a separación de grupo a 

la habitación O110. Hasta llegar a la habitación no comienza a verbalizar, hasta entonces sólo grita y 

llora. En la habitación permanece, por seguridad, en el colchón engrilletado y boca abajo y me pongo a 

hablar con él hasta que se relaja y le quitan los grilletes. Es entonces cuando comienza a contarme lo 

que ha ocurrido: se ha acordado de su hermana que murió. Le ha venido a la cabeza porque dice que 

este año su familia había pensado en ir a (país de Sudamérica) y puesto que lleva seis años sin ir ahí, 

que es donde vio a su hermana por última vez lo ha rememorado. Poco a poco se va tranquilizando 

mientras hablamos, primero dejo que se desahogue, que lloré y cuando se va relajando le voy 

cambiando de temas a cosas más triviales y alegres por lo que va desconectando poco a poco, pide una 

tila, se la subimos y se hecha a dormir. 
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 (Según declaración del equipo educativo en el caso de este interno se cuantificaron más de 100 

contenciones, siendo preciso, durante su internamiento judicial llevar a cabo un internamiento en planta 

psiquiátrica de agudos). 

 

VOZ H. Una vez me hice daño con un compás. Yo conozco a mi novia, y tenemos el mismo problema 

de esto que te estoy diciendo…eh, y ella se clava agujas, hace varias cosas que le perjudican. 

Hay veces que, porque aquí no puedo, pero si no sí que me cortaría. 

En la mano refleja una cicatriz sobre la que se le pregunta: -Eso me lo hice en acogida. Es un 

rasguñazo… Porque estaba mal y luego aquí (señala antebrazo), y aquí (señala piernas) pero estos me 

los hice fuera. Presenta todo el antebrazo con cortes trasversales: -Estos me lo hice con una cuchilla y 

también con lo que se corta el celo (hace relación a la parte metálica que soporta el celo)… y se pasa 

muy mal. 

 

A toda la situación descrita, hay que añadir una circunstancia común al conjunto de la 

población estudiada, y es que el 90% (con respecto a 280 internos) son consumidores de 

drogas, en una multivariedad de tiempos, sustancias y combinaciones. Los autores estudiosos 

en autolesiones, Laliga, Mendaña, Traserra y Gómez (1991), Coid et al. (1992), Liebling, 

(1994), Power et al. (1997), Gante y Freches (2004), Freedenthal et al. (2007), Roe-Sepowitz 

(2007), Chapman y Ford (2008), Service Correctionnel Canada (2013) ya señalaban la 

incidencia del consumo de drogas en individuos que se autolesionan, ya fueran en medio 

carcelario o fuera de él, e incluso llegaban a señalar, como en el estudio de Roe-Sepowitz 

(2007), incidencias considerables (un 81,7%). Sin embargo, en el presente estudio, la tasa de 

consumo para población autolesionada alcanza al 96,3%, incidencia que no se ha encontrado 

en la bibliografía estudiada. A ello se añade un dato significativo que es que 8 de cada 10, 

consumen de forma diaria.   

La droga elegida es el cannabis en sus múltiples facetas: hachís, marihuana, polen… 

llegando a evidenciar que hay un trato de normalidad en el consumo del mismo, de tal modo, 

que no identifican el consumo de este psicotrópico como tóxico. Interesante en las 

narraciones es como el consumo de esta sustancia inicia y finaliza el trascurso del día, 

dándole a esta una naturalidad y funcionalidad que permite que pueda desarrollarse el ciclo 

del día.  

Aquí hay una cierta identificación con los procesos estudiados a finales de los ochenta 

por sociólogos y antropólogos99, en consumidores de heroína, en los cuales, sin el consumo 

de la misma, estos se veían incapaces de poder llevar a cabo las tareas básicas de 

 
99 Funes y Romaní (1985), Gamella (1990), Romaní (1999), García. 
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“supervivencia”. Junto a esta sustancia habitual, como se señalan en los resultados, hay otras 

de carácter más esporádico como son los estimulantes (fundamentalmente cocaína o 

metanfetamina como el “speed”), alcohol, disolventes100, etc. también, se han identificado 

consumidores de heroína (en total siete y todos con conductas autolesivas). 

 

VOZ E. Ante la pregunta de autolesionarse para aumentar su euforia responde que sí y: -De coca, una 

vez, que le pegué a dos parejas, a un chico y a una novia. Eran las fiestas de mi barrio, los vi y comencé 

a pegarles puñetazos, patadas… y se quedaron en shock. 

 

INTERNO 31. También comenta sus autolesiones y que se las hizo porque estaba muy nervioso. Nos 

comenta que en la calle no da lugar a ponerse nervioso porque va todo el día fumado, por lo que no se 

pone nervioso. 

 

INTERNO 5. Al principio del primer ocio sube llorando al cuarto. Cuando entra el educador ve que se 

ha autolesionado en el brazo con el tirador de la cremallera, dice que le ha entrado mono de heroína al 

hablar de las drogas y pide que se le dé un cigarro para aplacar el mono. 

 

Siguiendo el análisis del consumo de tóxicos, y enlazando con el área de salud mental, 

se identifica en esta población el consumo de fármacos fuera del control sanitario. Resulta 

paradójico, que en esta población que es difícil de alcanzar como objetivo terapéutico la 

adherencia al tratamiento farmacológico, luego se autosuministren (a través de la compra 

ilegal, sustracción a adultos de referencia, etc.) sustancias indicadas en patologías ajenas. Este 

hecho ha llegado a ser tan singular que en la actualidad se ha observado un consumo, bastante 

común, del llamado karkubi101 o de la pregabalina102. 

 

VOZ K. Esto me lo hice por una chica, hace cuatro años. Lo hice con una cuchilla. Muestra el 

antebrazo y se observan innumerables cortes, cicatrizados, transversales por todo el antebrazo. Ante la 

pregunta de cuántos hay, no es capaz de contarlos: -Mira tengo, aquí y aquí, aquí y aquí también (se 

levanta la camiseta y enseña nuevos cortes por el estómago). Estos cortes dice haberlos hecho en su 

país de origen (zona de Magreb), pero a la vez comenta que también los hizo porque quería irse a 

Europa y no tenía dinero. Dice estar drogado: -Estaba fumando porros, bufando, tomando rivotril 

“rojo” y miraba como iban los barcos a España. Entonces me cortaba. Allí en mi país el rivotril rojo te 

deja muy loco, muy loco, no como el de aquí. 

 
100 El consumo de volátiles (barnices, pinturas, disolventes…) se observan más en internos de origen magrebí cuyos consumos comienzan en 

su lugar de origen. 
101 El karkubi surge de la mezcla de clonazepam (generalmente rivotril) que es un fármaco del grupo de las benzodiacepinas, con hachís, 

alcohol o pegamento. 
102 Se consume bajo el prospecto de Lyrica, fármaco en el tratamiento de los episodios epilépticos, trastorno de ansiedad, etc.… 
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Cuando estoy drogado y me hago las heridas no me duelen. Cuando te levantas por la mañana te das 

cuenta. 

 

2.5.5. Sanciones y expresión de la conducta autolesiva. 

La apertura de un expediente sancionador, aun cuando en el presente trabajo 

investigador, se ha diferenciado en cinco opciones (agresión, fuga o intento, consumo o 

tenencia de drogas o de fármacos, amenazas y otros), no se puede restringir su significado a 

una expresión determinada. La conducta sancionada, en escasas ocasiones, es motivada por 

una circunstancia simple, y más bien, es la conclusión a toda una conducta disruptiva, 

compleja, prolongada en el tiempo y caracterizada por múltiples variables. 

 

INTERNOS AUTOLESIONADOS TRAS COMUNICACIÓN DE SANCIÓN. 

 

INTERNO 36. En piscina se le comunica que está sancionado por lo ocurrido ayer con el interno X en 

piscina (le cogió del cuello y le hizo aguadillas) y se pone furioso, amenazador y da puñetazos, 

amenaza con que si no le dejamos ir se hará daño… Posteriormente emboza el baño y se hace el 

inconsciente pese a que le tomamos las constantes y está todo en orden. 

 

VOZ C. Damos indicaciones y no hace caso de nada, es entonces que le decimos que estará diez 

minutos más en duchas, se enfada y da un puñetazo (con la mano escayolada) a la puerta del pasillo. 

 

INTERNO 45. Cuando se le recuerda que tiene ocios por las malas formas de ayer con vigilante de 

seguridad reacciona mal pegando golpes en su cuarto. 

 

INTERNO 47. Sobre las 19:30h es expulsado de una actividad y castigado con permanecer hasta la 

cena y en el ocio posterior en su habitación. Durante el traslado reacciona agresivamente y amenaza 

con agredirme en la calle. Una vez en su habitación, comienza a pegar golpes, a comunicarse a gritos 

con los internos de separación, y se explaya en sus amenazas hacia mí… 

 

INTERNOS AUTOLESIONADOS TRAS COMUNICACIÓN DE SEPARACIÓN DE GRUPO O 

ESTANDO EN SEPARACIÓN DE GRUPO. 

 

VOZ I. La vez que más daño me he hecho ha sido dando puñetazos. Tenía abierta la herida y seguía… 

otra de las más fue una vez que me iban a llevar a separación de grupo, me empecé a poner nervioso, 

nervioso y contra la balda (se refiere a una balda que tienen todos internos dentro de su habitación y 

que forma parte de un armario abierto completamente de acero), y como un rayo, pow, pegué con la 

cabeza y reboté. Me desmayé. Me pasó como un rayo por los ojos y me caí al suelo. 
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VOZ F. Desde que pase desde el otro centro y me iba a separación, me ponía a dar golpes y algo, y 

como no me hacían caso, me he hecho algún corte que otro, al igual que aquí, hace poco, vaya. 

 

INTERNO 36. …desencadenando un incidente de golpes y malas formas graves. A las 15:15h tras 

consultar con coordinación pasa a separación de grupo para evitar incidentes mayores. Allí se quita la 

escayola (la tenía mojada de piscina), y da varios golpes. 

 

INTERNO 14. Demanda compañía y empieza a llorar, a decir que no puede dejar de pensar en su 

novia, empieza a golpearse la cabeza en la pared (se le impide) hasta que se tranquiliza. 

 

VOZ C. La primera vez que lo hice fue aquí, en aislamiento… cogí una memoria y me empecé a cortar. 

No sé, me había rayado. 

Se incorpora a sección en desayuno. Cuando le vamos a buscar a separación de grupo, al preguntarle 

por lo ocurrido, nos enseña los cortes en el brazo, dice que estaba muy rayado porque sus padres nunca 

le llaman por teléfono, le animamos a que en la visita del fin de semana les pida que le llamen de vez 

en cuando. 

 

VOZ A. Hoy ha confesado al enfermero que se ha escrito “Carpe Diem” en la muñeca a tipo arañazo. 

 

Como se mencionaba el acto autolesivo no conlleva la aplicación de la sanción, si no 

de hecho, es entendido como una conducta que requiere de una atención especial y contraria a 

la acción punitiva. En este sentido, no se avala la propuesta de Roca, Guárdia y Jarne (2012), 

que haciendo referencia a los trabajos de Haycock (1989) y Liebling (1992), establecen, que 

la motivación que lleva a los internos penitenciarios a la autolesión se basa, 

fundamentalmente, en coacciones particulares para conseguir cierto provecho de la situación 

penal. Por lo cual la significación de la autolesión en este medio permite, por un lado, la 

mayor posibilidad de poder identificarla, y por otro, sustraerlo de la consecuente acción 

punitiva. 

Por otro lado, esta variable, a diferencia de todas las anteriores, tiene en cuenta la 

observación de la conducta durante el tiempo de internamiento, lo que permite una relación 

de análisis actual de la autolesión y la conducta disruptiva. Con ello partiendo de los 

presupuestos de Lester (1972) y Jones (1986), los cuales afirman que aquellos internos que 

tienen un alto historial de aperturas de expedientes disciplinarios son indicadores de riesgo de 

autolesión, en la presente investigación los resultados obtenidos han sido: 

-Que el 64,7% de los internos a los que se les ha abierto expediente disciplinario han 

mostrado episodios de autolesiones. 
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INTERNOS AUTOLESIONADOS CON APERTURA DE EXPEDIENTE POR MOTIVOS 

VARIOS. 

 

VOZ A. (Apertura de expediente por consumo de drogas). A partir de ese momento se enfada y 

empieza a dar puñetazos en la pared y golpes en la puerta, entramos en varias ocasiones para calmarlo y 

acompañarlo un poco. Su actitud es victimista ya que sigue empeñado en que los análisis eran erróneos. 

 

INTERNO 61. (Apertura de expediente por agresión). En la media hora solo expresa su deseo de salir 

de Separación de Grupo y se tumba en el banco. Educadora intenta argumentar para que el día que le 

queda esté tranquilo. Durante la tarde da varios golpes a las paredes. Hablo con él para que lleve mejor 

la espera, pero me lo encuentro llorando, gritando, sentado en una esquina y se da golpes con la mano 

vendada en la pared. Mientras aviso a seguridad para que me abra la puerta, viene psicóloga y se lo 

saca a su despacho. Se va gritando y llorando. 

 

INTERNO 28. (Apertura de expediente por fuga). Estando en separación de grupo, ve al psiquiatra y le 

dice que se ha autolesionado (arañazos). Demandante con que le consiga cascos y con otras cosas. 

Mientras me habla no para de arrancarse nerviosamente “postillas” de varias heridas que ha debido 

hacerse poniéndose piercings, por más que le repito que deje de hacerlo porque le quedarán cicatrices. 

 

-A cada uno de los internos expedientados y autolesionados se les ha abierto una 

media de casi cinco expedientes (4,8). 

 

LOS INTERNOS QUE SE SEÑALAN A CONTINUACIÓN LES HAN SIDO IDENTIFICADOS 

UN TOTAL DE 80 EXPEDIENTES DISCIPLINARIOS Y DETECTADOS 127 EPISODIOS 

AUTOLESIVOS.  

 

INTERNO 53. Con actitud desafiante acaba entregando el cuenco a la educadora y al salir ésta de la 

habitación otra educadora le escucha decir “qué guarra”, se le indica que no insulte y que debe 

permanecer en la habitación por sus malas formas reiteradas. En este momento comienza a dar golpes 

desproporcionados e incluso rompe su silla. 

 

INTERNO 54. Adormilado y momentos de mal humor que gestiona a duras penas. A la hora del 

cigarro le pillamos una boquilla que olía a marihuana y por otra parte tenemos la posible confirmación 

de que X ha sido el que ha traído la marihuana al centro. Le hacen registro y no se encuentra nada. Por 

la tarde pega puñetazos en la habitación. 

 

INTERNO 26. Hablamos con él sobre el tema del rosario, que tiene que ser responsable de quitárselo 

él, que hace caso a las indicaciones pero que no tenemos que estar encima de él por esto. Se lo toma 
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bastante mal, todo lo lleva a la banda. Después, da fuertes golpes a la puerta y rompe la cerradura. No 

lo reconoce. 

INTERNO 55. Acto seguido comienza a dar golpes en la puerta del taller, la abre y entra, el profesor se 

levanta y la vigilante de seguridad se acerca a él para intentar calmarlo, pero éste le agarra de los brazos 

y forcejean unos momentos, llega otro vigilante de seguridad se interpone entre los dos, el interno deja 

de focalizar con los vigilantes de seguridad y vuelve a dar golpes a las puertas y paredes del taller con 

una actitud muy violenta e incontrolada, suponiendo un peligro para sí mismo y las demás personas que 

ahí se encuentran. Le decimos que en ese estado no puede continuar en el taller y que debe ir a su 

habitación. 

INTERNO 56. Al hablar con él en su cuarto, no ve su parte de responsabilidad en el incidente del 

pabellón. Ante los gritos y golpes de X se va poniendo nervioso, además de los gritos de Z 

llamándonos “abusadores”. Termina dando fuertes puñetazos a la pared y cabezazos a la estantería. 

INTERNO 27. El interno se pone nervioso al ser recriminado y empieza a gritar y golpear la 

estantería… Intenta darse cabezazos contra la pared.  

 

-En relación al motivo del expediente es la agresión hacia el otro. 

 

INTERNOS AUTOLESIONADOS CON APERTURA DE EXPEDIENTE POR VIOLENCIA. 

 

INTERNO 26. Una vez en el primer piso, en la puerta de su cuarto, comienza a dar patadas a los cubos 

y fregonas, cogiendo una de ellas y empezando a golpear las paredes, puertas, suelo… en ese momento 

la vigilante femenina lo para mientras intenta tranquilizarlo y X entra a la habitación acompañado por 

la vigilante gritando diferentes insultos y amenazas al educador: -Eres un mierdas, no vuelvas a 

dirigirme la palabra o ya verás. Se oyen golpes al cerrar la puerta…. Encuentro al interno sentado en el 

suelo con un par de heridas superficiales en el brazo con un objeto punzante agarrado fuertemente en 

cada una de las manos, me doy cuenta que es una regla de plástico que ha partido hay trozos en la cama 

en el suelo, retiro los que puedo, el vigilante de seguridad también retira algunos. Está muy nervioso 

con un discurso repetitivo de autolesión. 

 

INTERNO 5. Parece estar tranquilo, atento a las explicaciones del educador, pero en un momento crece 

el nerviosismo y se ve envuelto en un ataque de histeria, volcando mesas y sillas y golpeando todo lo 

que se encuentra en su camino… El menor, en este momento, focaliza con el mobiliario de sección, 

golpeándolo reiteradamente, además de rasgar su camiseta. El educador consigue abrazarlo, 

consiguiendo que se calme y se eche a llorar.  Sube al cuarto donde se infringe un corte en el brazo con 

el cristal del MP3 que previamente había roto. Baja del cuarto, nervioso y sufre un desmayo. 

 

INTERNO 27. A cuarta hora tiene un conflicto con X porque éste le dice algo y el interno se enfada y 

sale de clase él mismo conteniéndose. Una vez en el cuarto se golpea la mano muy fuerte, pero se 

queda más tranquilo. 



378 
 

 

Estos tres hechos refrendan las observaciones de los autores anteriormente citados 

observándose una relación entre población autolesionada y apertura de expediente. 

Analizando otras variables, junto a la de autolesión y expediente, se observa que un 75% de 

los mismos han conllevado previamente intervención terapéutica y un 69,4% está ingresado 

por un delito violento. Resultados semejantes se observan si se restringe el campo a 

autolesionados con apertura de expediente por violencia, obteniendo que 78,5% tiene 

experiencia en terapia y un 75,6% está por delito violento. 

 

En referencia a la recopilación de las expresiones y razones que los internos han 

alegado durante, o después, del episodio autolesivo, no se ha implementado ningún sistema 

predeterminado de clasificación o estructuración de las mismas, sino que directamente se han 

recogido las expresiones literales emitidas por los internos, la descripción de los 

profesionales presentes en el momento de la autolesión, los resultados descritos en las 

entrevistas de los internos. 

La bibliografía internacional en este apartado es amplia, estableciendo un abanico 

heterogéneo de motivaciones, descripciones, relaciones causales, expresiones, 

significaciones, consecuencias, etc., de la conducta autolesiva: 

 

• Dear (1999), Fillmore (2000), Calentar et al. (2003) y Muehlenkamp (2005), entre 

otros autores, entienden la autolesión, en una gran cantidad de casos, en la 

reconversión en un daño físico proveniente de una angustia o daño psíquico o 

emocional al cual no pueden hacer frente. Le Breton (2006) en sus múltiples 

trabajos desarrolla en mayor profundidad todo el contenido simbólico del acto 

autolesivo, y particularmente en el adolescente. Él señalará que el yo de algunos 

adolescentes no es capaz de afrontar el sufrimiento, sintiendo que se aproxima el 

riesgo de un desborde de su ego, ante tal situación y la falta, o incapacidad, de 

recursos estructurales subjetivos que contengan esa avalancha, la piel se 

establecerá como el escudo protector y el daño la oposición a la posible 

desintegración. 

 

VOZ L. Cuando me rayo golpeo en la pared porque creo que es más fácil cuidar ese dolor que el que 

me está pasando por dentro. 
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VOZ J. Para mí es más fácil hacerme una herida física que una emocional, pero, aun así, yo siempre 

que me corto, me arranco la postilla y se vuelva a abrir y tener marca. Me gusta llevar las marcas 

porque son como recuerdos de lo que he pasado y aunque no me gusta que nadie las vea y me 

pregunte… Son cosas personales y que si las he hecho son porque son algo grave y ya está. Estas que 

son las que más se ven (marcas en los brazos), que son profundas, pues me las iba arrancando, 

arrancando, hasta que se hizo más profunda aún. 

 

VOZ M. En ese lugar había otra a la que nadie se acercaba y además las otras chicas la trataban mal. 

Aquella se hacía cortes por todas partes. Como nadie hablaba con ella tenía un diario donde lo escribía 

todo y un día para fastidiarle estas se lo cogieron. Allí encontraron una cuchilla, una de estas de 

cortarse y se la dieron al educador. Cuando este le dijo que habían encontrado la cuchilla y se dio 

cuenta de que le habían cogido su diario y allí la montó. Empezó a pegarse golpes en la cabeza contra 

la litera, yo todo lo veía desde detrás de la puerta, como el educador la intentaba agarrar para que no se 

pegara y esta se metía unos golpes, pero de verdad, para abrirse la cabeza y seguía. Tuvieron que entrar 

más educadores y a los cinco minutos vino la ambulancia le inyectaron y la ataron a la cama. Esto 

ocurrió toda la primera noche que llegué y ya no pude dormir. Estaba cagada de miedo. Con esta chica 

fui la única que se acercó ya que nadie quería hablar. Ella me decía que en cada raja que se hacía se iba 

el dolor que sentía por dentro. Me contaba que nadie la escuchaba y que por eso se sentía muy mal y no 

lo podía tener dentro, así que me contaba que en cada herida que se hacía se escapaba el dolor. 

 

INTERNO 26. Se levanta dolorido y cojeando. Dice que esta noche se ha despertado mal por un sueño 

que ha tenido y que se ha puesto a dar golpes para desahogarse. Al poco rato ha demandado nuestra 

presencia unos 15 minutos antes de bajar, ya que nos ha dicho que se estaba “autolesionando”, subimos 

y tiene los brazos con unos leves arañazos, los cuales no se molesta en tapar ni disimular (son leves y 

no se aprecia si son incluso de hoy). Cuenta que hacerse daño le relaja y también hacerse rayas de tiza. 

 

VOZ E. En ese momento no sientes dolor… era ira, rabia. Bajé, y me comía el mundo, así que les dije a 

los demás que no estaba para gracias, y les dije que ni me tosieran. 

 

Particularmente la visión de la sangre, como reseña Le Breton (2006), provoca en el 

autoagresor el reconocimiento en la misma de la exudación del dolor, de las penas o de la 

pena existencial, a modo de drenaje. 

 

 VOZ L. Es ver la sangre... 

 

VOZ J. En relación a la pregunta de clavarse objetos: -Cristales. Me los clavaba así para que me saliera 

sangre. Mira esta me la clavé (enseña el dorso de la mano) y se ha quedado un agujero. 

Ante la pregunta de cuál ha sido la herida más grave, señala la muñeca una cicatriz trasversal: -Esta, 13 

puntos. Me la hice con una cuchilla. Una de afeitar. La rompí y me hice así (señala la muñeca y hace el 
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ademán del movimiento) fuerte, fuerte… estaba así de abierta. Se me veían los tendones, las venas…, 

se me veía todo lo de dentro. Bahh, me daba más asco. Me desmallé y todo cuando vi la sangre, estaba 

en el suelo tirada. Ante la pregunta de que, si la visión de la sangre le relaja, responde: -Sí, pero esa vez 

fue demasiado. Ahora cuando lo hago, lo hago con mucho más cuidado o intento sólo hacerme 

arañazos. Que salga sangre y que ya me relaje. 

 

INTERNO 41. Al principio está poco hablador. Se le pregunta cómo está, haciendo una ligera 

referencia a lo sucedido por la mañana. Dice que se ha puesto muy nervioso, pero que ya está bien. Se 

le pregunta si lo que ha hecho es una forma que tiene de tranquilizarse y responde afirmativamente, que 

lo ha hecho en otras ocasiones. Tratamos ese tema y se le transmite que el que lo haga a nosotros nos 

produce preocupación por él y que si él mismo no se protege tenemos que hacerlo nosotros, de ahí las 

medidas que se han tomado con él (cambiarle de habitación, etc.). Se le dice que si no se cuida él quién 

le va a cuidar y él contesta “pues vosotros”, a lo que se le contesta “sí, nosotros, pero primero tú a ti 

mismo”. Da la impresión de que el hecho de que haya preocupación por él le importa, pero también se 

le transmite que él tiene una responsabilidad consigo mismo… Le comenta a educador que la 

autolesión ha venido motivada por su estado de nervios, que la visión de la sangre le libera.  

 

INTERNO 26. Tras las duchas vemos que se ha hecho tres pequeños cortes en un brazo, que son 

superficiales. Al preguntarle, nos dice que se lo ha hecho con la cuchilla porque quería marcar con 

sangre el 666 que ha agujereado en su corcho durante el fin de semana 

 

• Orbach y Mikulincer (1998), Orbach, Stein, Shani-Sela, y Ar-Incluso (2001), 

Brausch y Muehlenkamp (2007), Bjärehed y Lundh (2008) y Brausch y Gutiérrez 

(2009) ven en el individuo autolesionado la confluencia de dos elementos: por un 

lado, un carácter introvertido, y por otro la vivencia de un desprecio por su 

corporalidad, dando como resultante una situación de anhedonia, la cual hace 

aumentar la tolerancia al dolor. Ante ello el individuo que sufre angustia la 

pretende sublimar en un encuentro con la sensación del daño físico, y para 

alcanzarlo precisa infringirse una considerable autolesión. En definitiva, es un 

proceso donde se produce una objetivación del cuerpo, es decir se genera una 

distancia entre el yo psíquico y el yo sustancial. 

 

Desde un punto de vista más biologicista, Stanley et al. (2001) y Muehlenkamp 

(2005), refieren que los individuos que presentan episodios de autolesión de manera frecuente 

generan una analgesia física inducida por mecanismos fisiológicos vinculados a sistemas de 

socorro emocionales.  
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VOZ C. Una vez me enfadé con mi mujer y mi madre y empecé a pegarle golpes a la pared... y no 

paraba. Yo seguía y seguía y no sentía nada. 

 

VOZ D. Con respecto a experimentar dolor físico: -Noooo. Al rato sí. Cuando ya se me ha pasado la 

rabia, sí. 

 

VOZ N. Cuando me autolesiono no siento dolor, ni después, ni naaa. En el momento es como más… 

tan cabreada, pero no te das cuenta del dolor. Luego te duele. Estás tan metida en lo tuyo que no 

piensas en lo que te duele. Me acuerdo que luego me dolía mogollón. 

 

VOZ H. En relación a si experimenta dolor físico responde: -A veces. A veces lo noto. 

 

• Dear (1999), McArthur et al. (1999), Fillmore (2000), Calentar et al. (2003) y 

Muehlenkamp (2005), Kelly (2006), aplican sus investigaciones en la población 

penitenciara y subrayan las verbalizaciones que estos llegan a establecer para 

llevar a cabo los episodios autolesivos: 

 

a) La institución penitenciaria genera la ruptura con el medio cotidiano, con la vida 

“normalizada”; ello conlleva el riesgo de perdidas continuas: relaciones, status, 

economía, adjudicación de nuevos estigmas, en definitiva, se establece una nueva 

idiosincrasia donde la soledad y el aislamiento, material y simbólico, es el nuevo 

modelo de vida, y al cual en algunos casos el interno no sabe cómo adaptarse. 

 

VOZ D. Describe la autolesión como: -Era verme a mí y alrededor no ver a nadie. 

 

INTERNO 5. A las 16:30h nos llaman diciendo que ha venido su visita. Sale muy enfadado tirando el 

estuche al suelo y enfadándose con su familia. Sale mal de visita. En deporte más tranquilo. En duchas 

se corta con la cuchilla y nos llama para decírnoslo. Cinco días después: tiene visita y se sale antes de 

tiempo, se ha muerto uno de sus tíos. En taller bien. No va a deporte, está mal y se queda un educador 

con él hablando. Tras duchas se corta el brazo con la cuchilla, está bastante nervioso, habla mucho de 

su mala vida y de que su madre nunca le dio cariño. 

 

INTERNO 26. En la cena insoportable, llamando la atención de todos, haciendo comentarios 

inapropiados. Antes de subirse a dormir, recibe llamada de sus tíos y se queda mal, al subir pega varios 

puñetazos en su habitación. No quiere merendar y dice que tras fumar se subirá al cuarto. Así lo hace y 

da unos golpes a la estantería. Subimos a hablar con él y cuenta que no se quiere fiar de nadie ni coger 

cariño a nadie, que todo el mundo le falla. 
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VOZ L. Me hice el corte para que mi padre viniera a verme. Para salir al hospital y que viniera mi 

padre… me había escapado y mi padre se enfadó mucho. Ya no me quería hablar y por eso me corté 

para que viniera a verme… tendría 15 para cumplir 16. 

 

INTERNO 5. El último ocio lo pasa en informática. Y ve unas fotos de su novia con un chico. Se pone 

nervioso y va a la sección a llamar a su novia. Por el camino le decimos que si le va mal las redes 

sociales se cortarán. Cuando le metemos el MP3 al cuarto vemos que tiene otra vez la mano hinchada. 

Dice que se ha dado un puñetazo en la pared. 

 

b) El nuevo medio es un sistema desconocido para el interno primario. Un sistema 

que tiene sus propias normas, costumbres, rituales, roles… un medio, como define 

McArthur et al. (1999), donde la adaptación al mismo tiene que enfrentarse a la 

violencia, desconfianza y miedo, y donde todo esto genera un estrés ambiental. Aquí 

es donde la autolesión, como citan Roca, Guárdia y Jarne (2012), emerge como 

mecanismo regulador de situaciones estresantes. 

 

VOZ D. Habla de que se propuso autocontrolarse como objetivo educativo y lo ha conseguido (15 días 

después lleva cabo la mayor autolesión y se rompió un dedo). 

 

VOZ F. Cuando me hago una cosa de estas, con la endemoniada que llevo no me duele. Luego al rato 

igual sí. Luego en frío ya sientes más dolor. Pero esto lo hago solo. 

 

INTERNO 5. Se levanta, desayuna y va a lectura. Al momento sale llorando con educadora. Le cuenta 

que está muy mal, que está solo, que es muy triste celebrar su cumpleaños aquí, que se encuentra mal 

cuando se va su novia de las visitas, etc. Da varios puñetazos a la puerta, va al enfermo, allí vuelve a 

dar tres puñetazos. 

 

INTERNO 40. Va al enfermero y le pone un tensoplast por un puñetazo que dio ayer (algo que nos 

cuenta hoy) a una pared… se sienta al lado de su tutora y dice que esta mañana ha pensado en pasar a 

aislamiento voluntariamente, pero que ha preferido esperar a hablar con ella por la tarde. Dice que no 

sabe lo que le pasa, pero necesita salir de la sección. Dice que todo está en su contra, las clases. Los 

talleres, la gente…  

 

INTERNO 28. En el descanso X le dice que es normal que los demás se metan con él si él pica 

primero. Entonces se pone fatal, empieza a golpear las paredes, se da un cabezazo... se habla con él. 

 

INTERNO 50. Al cerrar la puerta el menor comienza a dar golpes en la puerta y lanza la silla contra la 

puerta sin romperla, cuando le abro la puerta y le pregunto qué está haciendo (tiene la cara 

desencajada), viene hacia mí, directo (con intención de intimidarme), le vuelvo a preguntar qué hace y 
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me vuelve a decir que estoy abusando de mi poder. Le digo que él ya sabe que no (no ha pasado nada 

fuera de lo normal), se queda mirándome y le quito la silla para que no la rompa, va hacia su estantería 

y tira al suelo lo que pilla, después comienza a dar puñetazos no muy violentos contra la puerta y se da 

un cabezazo, me retiro con la silla y se queda con mis compañeros hablando y tranquilizándolo. 

 

c) La autolesión como motivo de autocastigo, donde el sentimiento de culpa arrastra 

al individuo a implementarse él mismo un castigo añadido al impuesto por el sistema 

social. Esta circunstancia une los dos momentos procesales históricos, sobre el castigo 

social, de los que habla Foucault (2010): el primigenio castigo corporal en el reo que 

posteriormente dio lugar a la suspensión de los derechos y libertades de este; pero con 

la diferencia de que ambos se identifican en un mismo momento. 

 

VOZ E. Lo hago para castigarme a mí misma. Le pegué a una educadora. Me acuerdo un día y no sé, 

iba de coca y yo misma me castigué cortándome, arañándome… arañándome lo hacía mucho antes, 

arañándome la cara hasta el cuello. Muchísimo, pero me arañaba un montón. Siempre que me araño o 

hago algo me calmo. 

 

VOZ H. Mi cabeza me dice hazte daño para joderte. 

 

d) El concepto de panóptico señalado por Foucault (2010) como instrumento de 

control sobre el interno, el cual llega a interiorizarlo, como forma de resignación, o de 

adaptación, en algunos casos no siempre es acatado, por ello, algunos autores 

señalarán que el interno precisa ser consciente de que aún es capaz de decidir algo 

sobre sí mismo y que el otro (el institucional) no va a poder alcanzar. Cuando el 

interno se autolesiona está decidiendo por sí mismo, y afirma una conducta que no 

permite el sistema penitenciario. En la autolesión es donde el interno vuelve a retomar 

el control del cual es negado desde que se produce el encierro. Pommereau (2006) 

habla de un significado en dos direcciones: por un lado, la laceración supone la 

representación de la grieta, del lugar donde escapa la tensión y emulsiona el síntoma 

negativo, y por otro lado la acción supone una fuga, una recuperación del control de la 

situación. 

 

VOZ E. La vez que mayor daño me hicieron fue en un centro cuando me redujeron y me hice daño yo 

en los labios y en la lengua. Me dio un ataque de ansiedad y me redujeron las piernas, los brazos… y 

me estaban haciendo daño y me empecé a hacer daño yo sola mordiéndome por la rabia que yo estaba 

sintiendo. 
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INTERNO 2. Le cuesta toda la tarde seguir las indicaciones del educador, se retrasa en todo, no quiere 

levantarse para ir a deporte, no quiere ducharse, etc. A cualquier indicación, se enfada, protesta, toma 

una actitud desafiante, da golpes. Aunque después de insistir repetirle varias veces la indicación, hace 

todas las actividades… Una vez en la habitación comienza a dar golpes en la puerta y llama para que le 

quitemos la silla dice que tiene ganas de romperla. Entro y lo veo sentado en la cama con los pies en la 

silla, haciéndose heridas en el brazo con las uñas. 

 

INTERNO 4. A las 22:00h cuando ya está en el cuarto llama al interfono porque se le duerme la 

lengua, pero como no funciona el interfono se pone muy nervioso y empieza a golpear la pared, cuando 

entramos está muy agitado porque dice que no puede hablar. Lo tranquilizamos y nos quedamos con él 

en el cuarto hasta que se duerme. 

 

e) Búsqueda de atención. En consonancia con el sentimiento de soledad, se une el de 

abandono, en el sentido de que la prisión es una macro institución donde algunos de 

los internos son sumergidos por el colectivo, de tal manera que no hay una 

representatividad, una diferenciación que conlleve un trato personalizado. El interno 

se va desprendiéndose de su subjetividad para ir siendo parte de un colectivo 

heterogéneo y con lo cual surge el riesgo de la cosificación. Ante ello el episodio 

autolesivo, como reflejan los anteriores autores mencionados, buscará el generar una 

atención distinta, individual, que devuelva al interno a una identificación como sujeto. 

 

VOZ J. Me hago daño para calmarme y para llamar la atención. 

 

VOZ N. La primera vez que me autolesioné fue cuando mi madre se casó con mi padrastro. Yo me 

sentía aislada, porque mi madre le hacía más caso a él que a mí, entonces yo empecé a cortarme, pero 

rasguños y así, tonterías, no fuertes como ahora. Pero ahí me empecé a cortar a los 11 años. 

 

VOZ I. Ante la pregunta de si se ha hecho daño así mismo para vengarse de alguien responde: -Sí. 

¿Sabes por qué? Por ejemplo, los educadores en otra sección no me hacían caso. Me caí, me jodí la 

rodilla, no me hicieron caso, y entonces pensé, voy a tragarme una pila, así jodo a la educadora y se 

queda toda la noche conmigo allá. 

 

• El proceso de retraumatización. Como se mencionaba en el apartado relativo a la 

incidencia del trastorno mental en población autolesionada, y en particular, la 

penitenciaria, numerosos autores (Heney, 1990; Coid et al, 1992; Boudewyn y 

Liem, 1995; Walsh y Rosen, 1988; Gratz, Conrad y Roemer, 2002; Weaver, 

Chard, Mechanic y Etzel, 2004; Walsh y Frost, 2005; Borhill et al, 2005), 
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identifican en esta población la existencia en su biografía de diversos traumas, 

particularmente el de abuso sexual. La falta de privacidad, el aislamiento social y 

dependencia de las necesidades básicas, propias de un sistema penitenciario, 

generan un proceso de retraumatización que es atenuado por el interno a través de 

la autolesión. 

•  

VOZ M.  En el centro de (nombra un centro residencial de carácter terapéutico) conocí a X que tenía el 

cuerpo lleno de arañazos. Tenía por la espalda, el cuello, los brazos, las piernas…y eran cicatrices 

mucho más grandes que las mías. Aquella chica tenía anorexia y según ella aquello le daba ansiedad. 

Ella ganaba algo de peso y cuando se veía así se comenzaba a arañar.  Ella me explicaba que le entraba 

la ansiedad, que no le gustaba su cuerpo y para quitar esa ansiedad se arañaba con todas sus fuerzas. 

Era como que no le gustaba su cuerpo y por eso se tenía que castigar haciéndose aquellos arañazos. 

 

VOZ D. Cuando acaba el registro se enfurece más por cómo se ha quedado la habitación, da patadas a 

lo que tiene por el suelo y lanza ropa de rabia: - ¿Por qué tengo que estar aquí por algo que no he 

hecho?, no lo entiendo y encima registro cuando peor estoy. Ya no aguanto más. Da un puñetazo a la 

estantería metálica de su cuarto, el cual se escucha desde la primera planta de la intensidad con que se 

la dio. Muy mala actitud, sin saber gestionar el momento ni la situación ni su enfado. Está en un bucle 

de preguntas, de porqué le ha tocado a ella si no ha hecho nada y cómo va a aguantar lo que le queda si 

no puede más. Además, añade: -El registro me recuerda a cuando era pequeña… entraban a mi casa 

dando patadas a la puerta y nos ponían los grilletes. Se pensaban que escondíamos drogas y no era así. 

Quiero estar con mi familia, necesito a mi madre. Todo esto lo dice llorando. Parece que se desahoga y 

se queda un poco más tranquila. 

 

INTERNO 26. Nos cuenta el educador de noche, que anoche dio varios golpes en la pared, pero que, al 

entrar a preguntarle, sólo le pidió la medicación sin dar lugar a conversación. Se levanta con mal gesto, 

serio. Dice que está rayado porque anoche escuchó una canción que le hace darle muchas vueltas a la 

cabeza… Nos dice el enfermero que le ha mirado la mano por los golpes que dio anoche pero que no 

tiene ninguna pauta; dice que es su manera de desahogo. 

 

• La autolesión como expresión de vida. Gardner (2001) y Le Breton (2006) son 

quienes con mayor profundidad describen como en algunas ocasiones la conducta 

autolesiva da respuesta a una derivación vivencial en la que el sujeto observa y 

siente que su itinerario vital va dirigido hacia el fin, y como medio de volver a 

retomar el camino de la existencia, genera la paradoja del dolor-muerte. La 

autoagresión acerca al individuo a los límites de la no existencia, pero un punto 

donde él es el autor del mismo y por consiguiente el hacedor del control de su 
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cuerpo y de su existencia. Aquí el dolor es el signo de seguir “existiendo-

sintiendo”. En esta misma línea Taboada (2007) dirá: 

 

 La diferenciamos del intento de suicidio es que la motivación no es morir, 

sino dañarse, en un esfuerzo mórbido de autoayuda que prevé un rápido 

pero transitorio alivio de sentimientos de despersonalización, culpa, rechazo 

y aburrimiento como de alucinaciones, preocupaciones sexuales y 

pensamientos eróticos. Es una forma de evitar el suicidio (Taboada, 2007, 

p. 15).  

 

VOZ E. Responde que alguna vez se ha hecho esto para evitarse hacerse más daño, sin embargo, 

cuando se le invita que desarrolle este hecho responde: -No sé cómo explicarte esto. Se observa un 

ademán de no querer seguir hablando de esta cuestión. 

 

VOZ K. Reconoce que en ocasiones lo ha hecho para sentirse vivo. 

 

INTERNO 27. Le comunicamos que se sube al cuarto el resto de la tarde, pero comienza a llorar y a 

gritar en la habitación diciendo que se quiere morir, estamos atentos porque además da algún golpe a la 

pared. 

 

VOZ H. En relación a si las autolesiones surgen de forma inmediata responde: -Depende. Dada la 

situación que se da, porque yo me quería tirar de la ventana, pero… lo iba a hacer, pero…algo me dijo 

que no y entonces aquí estoy ahora. 

 

VOZ G. Ante la pregunta de si lo ha hecho para sentirse viva: -Sí. Es el motivo por el que más lo he 

hecho. Porque cuando me drogaba no sentía nada, noooo… era incapaz de sentir nada y cogía una 

cuchilla me rajaba y decía, vale, estoy viva. 
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DISCUSIÓN. 

  



388 
 

 
 

  



389 
 

 

El adolescente disruptivo, trasgresor, que comete delitos, no es una figura 

desconocida para la literatura académica, pero sin embargo el interés sobre este se ha 

centrado en el hecho objetivable, que casi siempre ha sido el delito cometido, de tal modo que 

la conducta y el individuo se funden en una dicotomía inseparable.  

Particularmente la experiencia cotidiana del presente investigador recogía, y recoge, 

constantemente la identificación de esta población como individuos “frágiles”. El significado 

de este término, y sus sinónimos, no podía ser trasladado a conceptos operativos, a elementos 

objetivables, que pudieran dar significación a la magnitud del problema. Este hecho 

representaba un gran problema, en el sentido de que en la transmisión de la gravedad de esta 

población podía quedar reducida a la libre interpretación del otro, o a que la propia repetición 

del término, llegara a concluir en un concepto banal y generalista. Al estudiar las teorías 

criminológicas clásicas de Bandura (1973), Sutherland (1949), Goffman (2013), Park (1999), 

Matza y Sykes (1961), Hirschi y Gottfredon (1990)… y su posterior desarrollo con los 

autores actuales se obtiene un constructo teórico general amplio, que permite comprender la 

génesis y desarrollo de la conducta delincuencial de los jóvenes, pero sin embargo sigue 

faltando la operativización de aquello que pueda trasladarse específicamente a un individuo 

en particular, o a un grupo determinado. Sí, que la bibliografía en otros momentos, es capaz 

de aterrizar específicamente en un número determinado de variables, y relacionarla con el 

delito, siendo casi siempre variables específicas de un campo (salud mental, nivel económico, 

problemas judiciales…). En la presente investigación, retomando el comienzo del párrafo, la 

finalidad era hacer una descripción de una población muy concreta, pero recogiendo una 

mayor gama de variables y que permitiesen dar una caracterización más amplia y cercana de 

esta población. Y en particular interesaban aquellas variables que acompañan al joven a lo 

largo de todo su trascurso vital, y si es posible, donde tenga cabida la acción de las 

administraciones. 

La elección de la población del CEIMJ radicaba por el conocimiento previo que el 

investigador tiene de esta, y porque esta institución acoge a ese porcentaje de población que 

alcanza el mayor grado de trasgresión en conducta delincuencial juvenil de toda la 

Comunidad Autónoma de Aragón. 

El concepto crisis y adolescente ha sido estructurado desde Rousseau (2011), pasando 

por Freud (1992), Hall (1904), Mead (1990) y un etcétera interminable hasta la actualidad, y 

que hoy en día se sigue mostrando bajo otros prismas; pero, sin embargo, como menciona 

Funes (2018), el adolescente en toda su diversidad coincide con todos sus coetáneos en que es 
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un ser en la búsqueda de una identidad y de un lugar. Un ser en crisis por encontrar un lugar 

donde situarse y una identidad nueva que le permita desprenderse del lugar del niño. 

Scalozub (2007), habla de la necesidad del individuo de apropiarse del cuerpo que le 

corresponde, para darle una identidad, de tal forma que la sustancialidad del yo es el cuerpo. 

En el momento de la adolescencia Scalozub (2007) plantea que los cambios que se originan 

conllevan el despido del cuerpo infantil para recoger un nuevo cuerpo y darle una identidad. 

Este hecho es una realidad global que alcanza a toda población adolescente, y que 

indudablemente, en función de toda una serie de circunstancias, el individuo afronta, con 

mayor o menor garantías, este proceso episódico.  

Por consiguiente, el campo de investigación aunaba una población identificada con el 

concepto crisis y, por otro lado, aquel sector de esta población, cuya situación conductual 

había llevado a que desde los poderes públicos hayan tenido que tomar la última acción 

posible, que es el encierro.  

Desde esta perspectiva y, buscando la operativización de los elementos a analizar, se 

planteó el modo, o los lugares de relación, desde los cuales un adolescente hace transitar el 

mayor tiempo de su vida, encontrando como referentes la familia, la escuela y los amigos. A 

ellos se suman los diversos apartados desde los cuales el propio sistema social entra en 

contacto con estos: área educativa, área sanitaria, área de intervención en familia, etc. 

El resultante de esta radiografía queda descrito en el apartado “resultados 

cuantitativos obtenidos en el total de la población residente”, donde puede observarse una 

descripción de cada una de las variables analizadas, así como el producto consiguiente de 

cruzar varias de ellas y, finalmente, una enumeración, resumida, de todas las conclusiones 

más representativas.  

El resultado es que el concepto fragilidad queda caracterizado por toda una serie de 

indicadores que pueden ser valores a tener en cuenta en posteriores investigaciones para 

conocer indagar en situaciones de gravedad social en menores. Así pues, en primer lugar, se 

señala la unidad de convivencia de la cual provienen los internos, entendiendo que la familia 

es el grupo primario iniciador del proceso socializador del menor desde su infancia. Desde un 

punto de vista, desde las diversas disciplinas, que han investigado el acto delictivo en el 

menor, comparten, como el medio en el cual el menor desarrolla su infancia y adolescencia 

influye directamente en la gestación del acto delictivo. Shutterland (2006) habla de la 

existencia de un comportamiento desviado aprendido, Bandura (1973) de un aprendizaje 

disfuncional (1973), Vázquez (2003) de que las diversas situaciones de desigualdad social 

hacen que el individuo infrinja la norma para conseguir sus objetivos, los componentes de la 
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Escuela de Chicago elaboraran amplios trabajos sobre la creación de estructuras familiares y 

sociales desviadas de la norma que condicionarán al nuevo individuo a tomar nuevas normas 

y criterios morales propios diferenciados y desajustados, la creación de subculturas en Cohen 

(1949)… Todas estas teorías no se generan aleatoriamente sino más bien lo que han hecho es 

ir desarrollando y explicando una realidad histórica que ha estado, y sigue, presente en todos 

los sistemas sociales y que tiene que ver con la posición económica-social en la que se 

encuentra el individuo al nacer. A través de la tesis doctoral de Cámara (2011) se ve 

claramente como el huérfano, el niño pobre, lo que hoy se denominaría desamparado o en 

situación de desprotección, todo su trascurso vital gira en un medio carencial (de recursos, de 

afectividad, de instrucción…) que indistintamente de las normas, estructuras sociales, 

recursos, debe de adaptarse para conseguir sobrevivir, ya no solo individualmente, sino 

también socialmente, y ello conlleva un ejercicio constante de resiliencia, que no todos 

consiguen. Por consiguiente, la población que se está analizando es la misma de la que 

hablaron hace 400 años Giginta (1584), Pérez de Herrera (1975), Vives (1946), etc., con 

cambios en el tipo de necesidades y en el tipo de respuestas que se les puede ofrecer, pero 

intrínsecamente siguen siendo una población infantil, frágil y con necesidad de respuesta por 

parte de los poderes públicos. 

 

Al analizar la población objeto de investigación se encontró que 7 de cada 10 internos 

proceden de una estructura familiar diferente a la biparental. Con ello no se quiere decir que 

la existencia de dos tutores garantice una estabilidad económica, social, emocional en el 

menor103, pero sí que el resto de unidades convivenciales que se han señalado, o bien son 

familias que cuentan en su haber, generalmente, un fracaso relacional, o son miembros 

sustitutivos de los titulares o directamente es la administración quien se hace cargo de esos 

menores, en este último caso en particular 15 de cada 100 internos. Si a eso se añade, 

incluidos también los internos que proceden de unidades biparentales, que son 6 de cada 10 

internos, en algún momento de su vida se les ha determinado como situación de desamparo, 

según la Ley 12/2001. Esto conlleva a que una parte, realmente muy significativa de los 

menores investigados, proceden y residen de un entorno familiar donde se han dado riesgos 

en la integridad física o psíquica del menor, o abandono, o malos tratos, explotación del 

mismo, etc.104En este punto surge la primera intervención de los poderes públicos, en 

 
103 En el apartado referido al análisis de resultados de población autolesionada, en particular, a la estructuración de subgrupos, se puede 

observar cómo la población más dañada, “Interno multiautolesionado”, la unidad de convivencia referencial era la biparental. 
104 El artículo 59 de la Ley 12/2001, establece todas las situaciones particulares en la cuales podrá entenderse que un menor está en situación 
de desamparo, 
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particular el IASS, y específicamente las diferentes subdirecciones provinciales de protección 

a la infancia y tutela. Aunque en la práctica para que este organismo declare la situación de 

desamparo, ha habido previamente otras instituciones, como el colegio, el instituto, un 

servicio sanitario, y fundamentalmente los centros municipales de Servicios Sociales de base, 

que han tenido que haber detectado, previamente, un episodio, o varios episodios, de una 

negligencia, desatención o absentismo de un menor. Como puede imaginarse, es difícil que el 

proceso sea tan inmediato que tras la sospecha de una probable situación de desprotección 

surja de forma inmediata la reacción de los poderes públicos, de hecho, lo que se constata es 

que son procesos largos, farragosos y que requieren en algunos casos la situación del menor 

pase por un número indefinido de profesionales. A ello se añade que el hecho de abrirse un 

expediente desde el servicio de Protección105, no asegura un éxito en la intervención y valga 

como ejemplo ese porcentaje del 60% de menores internados en el CEIMJ que han tenido o 

tienen expediente abierto en Protección. Para finalizar este apartado, señalar que en todo 

momento la información con la que se ha dispuesto de la población internada es amplia, pero 

en absoluto toda la deseable, por lo cual, las cifras señaladas deben de entenderse como datos 

mínimos. Es decir, existe la posibilidad de que haya algunos casos de internos que hayan 

tenido expediente en Protección y no se hayan llegado a identificar, y, además, también 

quedan excluidos los casos de aquellos menores que presentan circunstancias razonables para 

ser definidos como en situación de desprotección y sin embargo no se ha llevado a cabo 

ningún proceso de reconocimiento de esta situación. 

El resultante de todo esto, enraizando con la identificación de la crisis del adolescente 

como individuo en búsqueda de un lugar y una identidad, es que el primer lugar donde recae 

por orden natural, ya ha sido un lugar de conflicto, donde ha sido rechazado o donde la 

dinámica relacional le ha situado en un rol que posiblemente no le correspondía. 

De forma inmediata, casi como extensión del grupo familiar, surge el medio escolar, 

la primera institución natural que sigue el proceso social y educativo, iniciado por los padres 

o tutores, y en el cual va a ser de obligado cumplimiento, su asistencia, hasta los 16 años. En 

el estudio el dato es significativo: un 100% de los internos presentan fracaso escolar, y en 

esta variable se ha atendido el concepto de fracaso cuando en el interno no coincidía su edad 

natural con la edad escolar que le correspondía, y a ello se añade el motivo del fin del proceso 

educativo, donde 7 de cada 10 dicen haber abandonado el mencionado proceso. La relación 

entre fracaso escolar y delincuencia suele ser uno de los fenómenos tradicionalmente 

 
105 Entre los años 2012 a 2017 la media de población atendida (incluyen todos lo menores de edad) por el Servicio de Protección de Menores 
en todo Aragón fueron de 1100 casos anuales. 
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establecidos y estudiados en la bibliografía, y en este punto es significativo señalar el trabajo 

presentado por Molinet, Velásquez y Estrada (2007), ya que este se centra en población 

menor internada judicialmente, denotando una conexión entre el ingreso y el rendimiento 

escolar desajustado. En este punto la narración que los internos hacen de su paso por los 

servicios educativos, así como las referencias emitidas por los profesionales de la formación 

y la educación que los han atendido, es que hay una conjunción de graves dificultades 

personales, ya sean por problemas familiares, como los anteriormente remitidos, o por fallas 

intrapersonales, o por propio desinterés; elementos que ya fueron señalados por Lewis y 

Miller (1993), pero a ellos se unen que el sistema educativo se constituye como elemento 

catalizador para la elección de excluirse por parte del interno. La disincronía entre las 

exigencias académicas y el nivel formativo con el cual afronta el joven el curso (en este punto 

hay que señalar que casi el 50% de los internos estudiados son población nacida en el 

extranjero cuyo proceso formativo es considerablemente más bajo), da como resultado que el 

menor comience un peregrinaje de grupos, colectivos, cambios, de centros escolares 

normalizados, específicos, etc., más la traslación de la conducta disruptiva, personal o 

familiar, al medio escolar. Lógicamente, recogiendo todas estas variables en una sola 

ecuación, el resultante es que la decisión de abandonar la formación, es un desencuentro, una 

vez más a lo largo de todo su ciclo vital, donde el adolescente, tampoco reconoce ese medio 

como lugar de estancia (Baráibar, 2005) ni tampoco se lleva a cabo su identificación como 

alumno. Por el otro lado, otra de las instituciones públicas básicas en todo sistema social, el 

medio educativo, no está preparado, ni cuenta con los medios para entender, atender, aceptar 

y saber derivar todos estos casos.  

Antes de abordar la cuestión del individuo, surge el síntoma que se identificaría con la 

conducta disruptiva que lleva al menor a ser puesto en el contexto judicial. La trasgresión en 

el adolescente es un hecho que estadísticamente es reconocida en la bibliografía como un acto 

temporal, de tal manera, que los actos delictivos tienden a disminuir cuando el joven alcanza 

la mayoría de edad (Orts, 2006). La medida de internamiento no suele ser una medida 

reactiva ante un delito, a no ser que este tenga la suficiente gravedad como para que desde los 

juzgados vean la necesidad de imponerse; de hecho, lo que se observa es que los menores 

internados muestran un proceso delictivo que arranca en edades tempranas y tiende a 

producirse un aumento en periodos determinados de su vida (IASS, 2009). De todos modos, 

la presente investigación muestra que el grupo de internados, para toda una comunidad 

autónoma, y para un periodo de seis años, ha sido de 280 personas, lo cual revela que es un 

grupo muy reducido de jóvenes y claramente identificado. Paralelamente, las conductas de 
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trasgresión más representativas son el robo con violencia e intimidación, que como se 

mencionaba en el apartado de resultados cuantitativos, tiene una horquilla de significación 

amplia, y que coincide con la bibliografía general (Morant, 2002) en que es el delito 

mayoritario. El propio hecho de que este tipo de delitos abarquen múltiples conductas 

conlleva que sean cuantitativamente el más representativo. Por otro lado, la opción de este 

tipo de delitos reporta al menor una cantidad de dinero, a veces, considerable, y relativamente 

rápida, y sin duda alguna es la más accesible. Pero tal vez, lo más preocupante es el 

acompañamiento de la violencia, y sobre todo el grado de la misma, en la comisión del delito, 

hecho que es identificado en el presente trabajo, en más del 50% de los internados. El 

significado puede relacionarse con todos esos elementos endógenos y exógenos que rodean al 

individuo: existencia de impulsividad (Caspi, 2000), falta de control, (kokkinos y Panayiotou, 

2004), relación frustración-agresión (Dollard et al, 1939; Berkowitz, 1996), exposición a la 

violencia (Timmerman y Emmelkamp, 2005), aprendizaje del acto violento (Sutherland, 

2006). 

El incumplimiento de las medidas en Medio Abierto es el otro delito significativo, 

observándose, en los resultados obtenidos, como una infracción que va ganando peso a lo 

largo de los años. Este hecho lo que resalta es la existencia de una dificultad. Dificultad que 

debe de ser investigada en los dos componentes de la ecuación: el menor delincuente y el 

profesional que debe de seguir el cumplimiento de la misma. El reglamento de la LORRPM 

establece toda una serie de principios generales (interés superior del menor, libre desarrollo 

de la personalidad del menor, adecuación de las intervenciones, coordinación con otros 

servicios…) y otros de intervención (contextualización, individualización, potenciación, 

integración) que claramente establecen la necesidad de generar un marco de intervención 

educativa con el menor que se atenga a la idiosincrasia del joven y que permita una 

interacción cooperativa entre ambos. Con ello la norma reseña la necesidad de cooperación 

frente a la de imposición. El elevado incumplimiento de las medidas en Medio Abierto 

genera la duda razonable de que se esté produciendo una dificultad en la construcción del 

procedimiento educativo, y en este punto, es de señalar, que identificadas algunas de las 

variables significativas de esta población (las referidas a las experiencias y necesidades 

terapéuticas alcanzan a 2 de cada 3 internos), la intervención educativa per se es insuficiente, 

inadecuada, o no alcanza, siendo precisa compatibilizar, o discriminar, en favor de una 

intervención eminentemente terapéutica.  

En consonancia a esta última afirmación, y paralelamente a las instituciones sociales y 

al delito, se encuentra el individuo, y tras haber llevado a cabo este proceso de investigación, 
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no se puede obviar que la incidencia de problemática en salud mental, en esta población, es 

excepcionalmente alta, encontrándose las siguientes estadísticas: 2 de cada 3 internos han 

pasado, previamente al internamiento en el CEIMJ, por un servicio de atención terapéutica, 

de salud mental o de atención a drogas, o por ambas; en particular, en este último caso, una 

cuarta parte de la población analizada. 1 de cada 5 internos han precisado una estancia 

residencial en un centro especializado de atención terapéutica, y 1 de cada 4 internos ha sido 

diagnosticado de trastorno mental, aun teniendo en cuenta las discrepancias que plantean 

algunos facultativos para emitir este tipo de diagnóstico. Si a ello se añade que 9 de cada 10 

son consumidores de estupefacientes, y en particular 8 de cada 10 lo hacen de forma 

cotidiana, se concluye con la existencia de una población con una doble problemática 

sanitaria grave. La realidad delincuencia y salud mental es un hecho reseñado en la 

bibliografía internacional (Browning y Loeber, 1999; Lahey, Waldman y Mc Burnett, 1999; 

Rutter, Giller y Hagell, 2000; Wasserman et al, 2003; Benítez y Justicia, 2006). Desde un 

punto de vista clínico, este tipo de problemáticas no se dan en un momento puntual, más allá 

de las posibles crisis episódicas, y por ello precisan de un tiempo y una atención de 

observancia. Posteriormente a la identificación del problema se precisa que este se encauce 

hacia el lugar adecuado. La responsabilidad de los poderes públicos es la de atender esta 

situación, fundamentalmente a través de la red pública, que a su vez tiene que lidiar con la 

escasez de recursos (tiempos para atención periódica, capacidad de respuesta inmediata y 

disponibilidad en secciones de agudos, tramitación y existencia de plazas residenciales 

terapéuticas adecuadas) y la tardanza en la detección del problema y asunción y 

disponibilidad del joven y la familia para aceptar estas circunstancias. 

La combinación de sólo estos elementos, en población adolescente, ya genera una más 

que previsible situación de grave conflicto que puede surgir por cualquier lado, pero si a ello 

se añaden el resto de elementos descriptivos que se han identificado: desarraigo cultural, 

desconocimiento de referentes familiares, inexistencia de red de apoyo familiar, existencia de 

numerosos traumas infantiles, pertenencia a grupo delincuencial, convivencia continua en 

ambiente violento, graves dificultades económicas, convivencia en ambientes marginales… 

se encuentra, en este caso en particular, en el delito y la intervención del ministerio de la ley 

para dar como respuesta la orden de aislar al joven de su medio social. Es decir, cuando el 

sistema de servicios sociales comunitarios, la administración de educación, el sistema 

sanitario, los servicios de Protección al menor, los de atención a juventud, los de ocio y 

tiempo libre, los servicios de Extranjería y todos aquellos, públicos y privados, que han 

intervenido y no han sido capaces de responder con éxito, lo que se va a encontrar el menor 
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es la ley. Y en el caso particular que se investiga va a ser desde una institución de 

internamiento donde se pretenderá llevar a cabo una intervención educativa y terapéutica 

capaz de abordar lo arrastrado en esta población durante años. 

A todo esto, surge la autolesión. La experiencia en la institución señala una realidad 

donde la conducta autolesiva es rutinaria; tomando formas distintas, perfiles de internos 

heterogéneos, lugares diversos, así como motivaciones y razones dispares. En el momento en 

que se instaura un modelo de detección y recolección de dichas conductas lo primero que se 

observa es que los índices porcentuales de autolesión son considerablemente mayores a la 

generalidad de resultados expuestos por la bibliografía internacional, indistintamente de la 

población sobre la cual se investiga (a excepción de algunos trabajos exclusivos en población 

perteneciente a salud mental). Otro hecho que se corrobora en el presente trabajo, y que tiene 

una relación directa con la identificación de un gran número de episodios autolesivos, es la 

inclusión del golpeo como conducta identificativa como autolesión. Esta hipótesis, sostenida 

por otros autores (Gardner, 2001; Taboada, 2007; Jurdi, 2015 y Barrocas et al, 2012), ha 

ayudado a identificar un total de 820 episodios, más allá del 82% del conjunto de 

autolesiones. El porqué del golpeo cómo elemento autolesivo en un medio como este es 

debido a que la pulsión del individuo por autoagredirse, indistintamente de la motivación que 

lo lleve a esta conducta, hace que haga uso de aquello de lo que dispone para conseguir el 

daño. En un medio donde hay un control exhaustivo de todo lo que rodea al individuo, las 

posibilidades de acceso a determinados objetos son reducidas y lógicamente se opta por 

aquello más cercano y accesible. Siguiendo con la conducta autolesiva se señalaba que gran 

parte de las autolesiones que suelen mencionarse en la bibliografía internacional, son 

conductas, únicamente identificadas por los servicios sanitarios (Mohino et al, 2002; Riley, 

2010; Usher et al, 2010; Kaba et al, 2014). Al contar con un equipo educativo profesional 

sensibilizado sobre el tema, tal y como recomienda el Servicio Canadiense de Prisiones, casi 

7 de cada 10 autolesiones son reconocidas por personal no sanitario. Para ello se precisa, por 

un lado, de la formación y sensibilización, en esta materia, de todos los profesionales que 

intervienen con estos menores, pero, por otro lado, la propia institución tiene que emitir el 

mensaje a su población internada de que este hecho, en primer lugar, no es constitutivo de 

sanción, y en segundo lugar que hay un interés por el cuidado del propio interno, 

interpretando de antemano, que el acto autolesivo es un hecho que le preocupa y al que 

atiende desde el cuidado.   

  La presente investigación también confirma que la mayor parte de los episodios 

autolesivos van a ser llevados por los internos en espacios propios, es decir, en aquellos 
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donde el interno ha llevado un proceso de identificación subjetiva entre él y el lugar habitual 

que ocupa. Así pues, el 81,4% de estos episodios son llevados en su propia habitación (Coid, 

Wilkins, Coid y Fazel, 1992). En la línea discursiva expuesta por los internos, y presentada 

en el apartado cualitativo, hay una manifestación de que el acto autolesivo es un hecho 

propio, personal, íntimo, que tiende a establecer una distancia con otras conductas. Esto no 

exime de que algunos episodios busquen la atención de aquel que puede ayudarles, o bien sea 

una forma de violentar la emocionalidad de aquel que observa, pero fundamentalmente lo que 

se ha identificado es que la conducta autolesiva es un acto propio de la intimidad del interno, 

que está interrelacionada con emociones subjetivas que tiende a ocultarse, y que en todo caso 

pueden ser reveladas a aquellos con los que mantienen una relación vincular.  

 La significación de la conducta autolesiva era el apartado que más interrogantes 

generaba, por la dificultad de operativizar las respuestas, pero, por otra parte, se hipotetizaba 

con la idea de que daría una mayor profundidad y amplitud a la propia investigación. El 

hecho de implementar un método cualitativo de investigación, como es la entrevista en 

profundidad y apoyada por el informe cuestionario ISAS, ha permitido, por un lado, 

confirmar las teorías de Klosky y Glenn (2015) en las que postulaban que las motivaciones 

por las cuales la población se autolesiona son más numerosas que las que suelen presentarse 

en la mayoría de los trabajos; pero por otro lado, lo más interesante es que cada línea 

discursiva, ya en entrevista, ya expresada por el interno y recogida por el equipo educativo, 

valida la significación de la misma, la subjetiviza y la personaliza. 

En este punto es interesante reseñar las ideas que trasladan autores como Le Breton 

(2002), Richez (2005), Pommereau (2006), Matha (2010), Orozco (2011), en relación al 

adolescente, el cuerpo y la autolesión. Todos ellos lo que transmiten es que el cuerpo no es 

una construcción individual, sino que el adolescente está inmerso en un contexto 

sociocultural específico y determinado que va a influir en la configuración de ese cuerpo, con 

la realidad existente de que dentro de ese proceso de construcción cohabita una dualidad entre 

el cuerpo deseado y el real y por consiguiente la génesis de posibles crisis. El cuerpo para 

todo adolescente es un diario donde “escribe los acontecimientos significativos de la vida” 

(Orozco, 2011, p. 77). El yo y la realidad es distanciada y unida a través del cuerpo, de tal 

modo que la transferencia entre ambos se representa en el cuerpo como un lienzo donde los 

acuerdos y desavenencias entre ambas van a ser inscritas en la piel. 

La autolesión para estos autores queda reflejada en el siguiente párrafo: 

Así la autolesión vendría a ser un símbolo que responde a una estructura de 

significación en la que un sentido directo, primario, literal, designa además 
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otro sentido indirecto, secundario, figurado, y esta circunscripción de las 

expresiones de doble sentido constituyen propiamente un campo 

hermenéutico, y es nuestra tarea la labor de interpretarlos… (Casadó, 2011, 

p. 24). 

Como consecuente, a todo lo anteriormente mencionado, se ha encontrado a una 

población adolescente con un tránsito vital lleno de graves deficiencias y dificultades, 

pretéritas y presentes, individuales y sociales, e inscrita en una institución por mandato social. 

Cada una de las premisas mencionadas es recogida dentro de la bibliografía internacional 

como susceptible de ser potencialmente población autolesiva (adolescente-desamparo-

trastorno mental-consumo de drogas-penitenciaria) y en el presente trabajo se recogen todas.  

Las conclusiones generales que ha identificado la presente investigación han sido, en 

primer lugar, la constatación, como se hacía mención anteriormente, de la “fragilidad” que 

caracteriza a la población investigada.  

La segunda, la existencia de episodios autolesivos en mayor grado de lo que hasta este 

momento se habían identificado y que sólo se pueden encontrar, con cierta similitud, en 

servicios de atención de salud mental en agudos. 

   En tercer lugar, es la posibilidad de poder llevar a cabo un trabajo de estratificación 

del grupo, lo cual ha permitido identificar que la conducta autolesiva se refleja con mayor 

incidencia en aquellos grupos poblacionales cuyas variables de vulnerabilidad son mayores 

(tipología de la población autolesionada). 

 Estas tres conclusiones se han llegado a constatar a través de un amplio trabajo 

cualitativo que ha implicado la recolección y lectura de miles de documentos a lo largo de 

más de una decena de años. Sin embargo, la posibilidad y opción de haber aceptado la 

implementación de la narrativa de aquellos que se han autolesionado, así como de los 

observadores directos de estos actos, ha sido parte fundamental para la comprensión de 

dichos actos. 

Las voces obtenidas de los internos trasmiten un discurso, a veces concluyente con el 

del otro, en la manifestación del sentido de su conducta autolesiva, pudiendo observarse en 

todos ellos que el cuerpo es el medio que se expone y se manifiesta, y que como decía 

Foucault (2010), el individuo encerrado no tiene la facultad de transitar en libertad, ese 

tiempo, es el tiempo de los derechos detenidos y por consecuente el cuerpo también es 

enajenado de la voluntad de su propietario. Bajo estas premisas, las narrativas de los internos 

sobre sus actos autolesivos han señalado que las motivaciones para llevar cabo dichos actos 

son múltiples y heterogéneas, y recogiendo cada una de ellas, han podido identificarse con las 
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detectadas por distintos autores: algunos señalaban que el dolor era el límite donde termina la 

transmisión del dolor emocional, como menciona Le Breton (2002); otros que era el medio 

para la revitalización de su estado y el establecimiento de una distancia hacia un paso más 

trágico como menciona Matha (2010); la autolesión como acción que le configura como 

dueño de una elección propia y de retomar el control su corporeidad, es decir el de su yo, 

como menciona Foucault (2010); la herida genera la transición de la tensión a la que le 

expone el exterior, a la calma de su interior, como menciona Pommereau (2006); la visión de 

la sangre como señal de alarma que recuerda al fluido identificado con el río de la vida Le 

Breton (2002). 

Pero más allá de que las manifestaciones de los menores hayan coincidido con lo 

expresado por los autores, el valor del discurso de estos primeros recoge el valor de dar la 

opción al otro, de postular su voz fuera de estructuras fijas. Las manifestaciones recogidas de 

los internos están encuadradas en discursos mucho más prolijos que los datos manifestados 

en el trabajo, dialécticas atenientes, o no, a la propia autolesión, pero siempre coincidentes 

con experiencias vitales propias con un grado de significación subjetiva que no era pertinente 

representar. Este hecho conlleva a expresar que, si bien el trabajo tiende a establecer una 

estructuración de información, tendiente a plantear unos conceptos generales, cada uno, ya no 

de los discursos de los internos, sino también la lectura de numerosos informes que van 

narrando la vida de cada uno de estos, dibujan tránsitos vitales distintos y diferenciados que 

exigen la interpretación y la formulación de intervenciones adaptas personalmente a cada uno 

de ellos.  
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A continuación, se va a presentar las conclusiones obtenidas en la presente 

investigación partiendo en su exposición de los objetivos generales y específicos, así como de 

las hipótesis propuestas. 

En el primer y segundo objetivo general se establecían la finalidad de conocer, 

analizar y comparar las características de la población total internada, así como aquella que se 

le ha identificado episodios autolesivos en el CEIMJ desde 1 de enero de 2012 a 31 de 

diciembre de 2017;  y para ello se llevó a cabo una agrupación de las variables 

sociodemográficas, judiciales, intervenciones terapéuticas, relación con el Servicio de 

Protección de Menores, pertenencia a banda, unidad de convivencia, formación y existencia 

de expediente sancionador. 

Las conclusiones obtenidas para estos objetivos han sido: 

1) El número de ingresos que concurrieron en el periodo estudiado han sido un total 

de 478 ingresos. Analizados cada uno de ellos, se obtuvieron que el número de individuos 

distintos era de 280.  

Este número es relativamente insignificante si se tiene en cuenta que, por un lado el 

CEIMJ es el único centro existente en Aragón para llevar a cabo todas las medidas de 

internamiento por orden judicial, emitidas por los juzgados de menores número uno y dos de 

Zaragoza, el juzgado de menores de Huesca y el de Teruel, así como aquellas medidas 

derivadas por otros juzgados de comunidades autónomas distintas que por razones de 

cercanía solicitan el cumplimiento de la medida en el mencionado centro, y que el grueso de 

población joven censada en Aragón106 ronda sobre los 57.000. Si la media de internos, en el 

periodo estudiado es de alrededor 80, supondría el 0,1% de la población joven aragonesa 

2) La población es eminentemente masculina, en una proporción de 1 mujer por cada 

9 varones (n=25, mujeres y n=255 hombres). Este dato corrobora la primera hipótesis en 

referencia a la relación de internos por razón de sexo. 

3) Con respecto al lugar de nacimiento hay un cierto equilibrio que se decanta a una 

mayor proporcionalidad de internos nacidos en España (51%), sin embargo, este dato no debe 

de identificarse como que los nacidos fuera de España tengan nacionalidad foránea, de hecho, 

si la variable se hubiera escogido como identificación de nacionalidad, el porcentaje de 

españoles aumentaría.  

La primera hipótesis, en uno de sus tres puntos, establecía que la mayoría de los 

internados serían nacidos en España, sin embargo, los datos arrojan que la diferencia es 

 
106 Aproximadamente, entre los 15 a 19 años, en Aragón, ha rondado la población entre 59.232 jóvenes censados en 2012 a los 58.772 
censados en 2017 (IAE, 2021). 
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apenas considerable, por lo que hubiera sido más acertado establecer que el lugar de 

nacimiento de los menores internados es similar entre los nacidos dentro y fuera de territorio 

español.  

4) En relación al lugar de nacimiento de los nacidos fuera de España es el grupo de 

centroamericanos y sudamericanos el más representativo (44,6%). 

5) La edad de ingreso se encuentra en la franja entre los 16 a 17 años. Este dato se 

acercaría a la hipótesis primera que afirmaba que la edad media serían los 16 años. Del 

mismo modo esta hipótesis establecía que a menor edad de ingreso mayor posibilidad de acto 

autolesivo hecho que se ha demostrado al observar que el 66,7% de los menores de 14 años 

presentan autolesiones (es la franja de edad de mayor incidencia autolesiva). 

6) Más de 6 de cada 10 internamientos son por comisión de delito por robo con 

violencia o intimidación o incumplimiento de medidas en medio abierto. La hipótesis 

segunda afirmaba que el robo con violencia e intimidación iba a ser el delito predominante, 

pero posteriormente los resultados han señalado que, aunque este tipo de delitos es el 

mayoritario, el incumplimiento de medidas en Medio Abierto alcanza unas cifras 

significativas. En la franja de tiempo estudiada, el aumento de los casos de internamiento por 

incumplimiento de medidas, ha llegado a multiplicarse por 2, lo que se consideraría un 

aumento del 100%.  

A lo largo de los años se identifica una relación proporcional en una tendencia a la 

disminución del conjunto de delitos denominados “hurtos y robos”, frente al aumento del 

conjunto de delitos denominados “incumplimientos de medidas”. 

Si se agrupan los delitos por existencia o no de violencia, estos primeros muestran una 

proporcionalidad superior (51,8%). Como se establecía en la hipótesis segunda la población 

autolesionada ha sido ingresada mayoritariamente por un delito violento y en comparación 

con los no autolesionados el porcentaje de estos primeros es mayor. 

7) El porcentaje de población reingresada es del 36,4%. Cuando el primer ingreso es 

entre los 14 a 15 años la posibilidad de reingresar es del 53,4%. En uno de los apartados de la 

segunda hipótesis se establecía la posibilidad de que a menor edad de primer ingreso más 

opciones de volver a reingresar. El último apartado de la segunda hipótesis establecía que los 

reingresados tendrían mayor relación con los actos autolesivos, hecho que se ha demostrado 

con una tasa del 53,9%. 

8) 3 de cada 4 internos son derivados por los juzgados de menores de Zaragoza. 

Corrobora la formulación de la segunda hipótesis. 
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9) 6 de cada 10 ingresa con medida en régimen de semiabierto. A lo largo del periodo 

estudiado los internos con régimen de semiabierto han aumentado en un 50%. Este dato era 

afirmado en la segunda hipótesis. La incidencia de la autolesión es mayor en aquellos 

internos con régimen de cerrado. De todos los internos, que previamente al internamiento han 

sido atendidos en espacios terapéuticos, sólo el 12,9% se les ha adjudicado el régimen de 

terapéutico. Esta última conclusión rebate la hipótesis tercera, en el punto en que afirmaba 

que la incidencia de la intervención terapéutica, en población internada, conllevaría que las 

medidas con régimen terapéutico serían representativas, hecho que no se refleja. 

10) El 66,4% de los internos ha recibido tratamiento terapéutico, previo al 

internamiento, hecho que aumenta en la población autolesionada en un 13,5%, afirmación 

establecida por la tercera hipótesis. 1 de cada 4 de los internos con experiencia en atención 

terapéutica ha sido atendido tanto en servicios de salud mental, como en atención a 

adicciones, hecho que aumenta en la población autolesionada en una relación de 6 a 10. En la 

serie de tiempo estudiada, el porcentaje de población con experiencia terapéutica avanza cada 

año.  

La incidencia terapéutica es mayor en hombres que en mujeres, sin embargo, casi la 

totalidad de las mujeres con experiencia terapéutica (a excepción de un caso) han sido 

atendidas en servicios de salud mental o salud mental y drogas. 

No se observa progresión en la relación, experiencia terapéutica y edad, de tal modo 

que la mayor incidencia de intervención terapéutica se señala en los 16 años. 

Casi 1 de cada 5 internos han pasado por centro residencial de carácter terapéutico. 

Casi 1 de cada 4 internos tiene diagnóstico psicopatológico, siendo el TDH y 

trastornos de personalidad las entidades más comunes. El hecho de haber nacido en España 

multiplica por 2 la posibilidad de tener diagnóstico frente a los nacidos en otras regiones del 

mundo107. 

Los 16 años como edad de mayor porcentaje de población con intervención 

terapéutica, la existencia de experiencia residencial en centro terapéutico, así como la 

existencia de diagnóstico psiquiátrico, en población autolesionada se identifican unos valores 

levemente superiores a los presentados por la población total. Estos datos corroboran la 

hipótesis tercera y duodécima. 

El conjunto de toda esta conclusión confirma la tercera hipótesis propuesta. 

 
107 Salvo el de nacidos en “otros lugares”. 
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11) 9 de cada 10 internos son consumidores de drogas. El 84,1% consumen de forma 

cotidiana. El 38,8% son consumidores de varias sustancias. La sustancia principal de 

consumo es el cannabis, encontrándose en el 92,8% de los consumidores de drogas. Para la 

población autolesionada estos valores son superiores, tanto en el porcentaje de consumo 

(96%), como en la periodicidad (96,3%) o en el policonsumo (38%). La tercera hipótesis 

afirmaba que se daría una incidencia significativa en el consumo de drogas en el conjunto de 

la población y que está incidencia aumentaría en los autolesionados. 

Los internos con las edades de internamiento más bajas, 14 y 15 años, manifiestan los 

mayores porcentajes de población consumidora, de policonsumo y en la edad de 15 años de 

cotidianidad. En el caso de los autolesionados en la edad de 15 años el 100% son 

consumidores, sin embargo, el mayor porcentaje de consumo diario se encuentra en los 17 

años. 

El porcentaje de consumidores en reingresados aumenta más allá del 97% y en 

autolesionados el 100%. Los internos que ingresan por incumplimiento de medidas presentan 

el mayor porcentaje, por delitos, de consumidores. En los autolesionados los más 

consumidores ingresan por la agrupación de delitos de robos.  

El 94% de los consumidores han sido atendidos en servicios de atención terapéutica, 

mientras que aquellos que nunca han tenido dicha atención presentan un consumo en el 80% 

de su población. Se identifica que los internos que acumulan experiencia, tanto en servicios 

de adicciones como de salud mental, son reconocidos como consumidores de drogas. 

12) 6 de cada 10 internos han tenido, o tienen, expediente en Protección de menores. 1 

de cada 3 internos en su estancia en el CEIMJ mantenían el expediente abierto. Estos datos 

aumentan ligeramente en la población autolesionada. 

Desde el año 2013 a 2014 se ha producido un aumento continuo de la población 

atendida por Protección, particularmente se observa un aumento del 14,2%. 

4 de cada 10 de los internos con experiencia en Protección han precisado en algún 

momento un espacio residencial alternativo a su familia. 6 de cada 10, de los internos, que 

han precisado residencia en Protección, lo han necesitado dos, o más veces.  

Existe una diferencia según el sexo, observándose que dentro de la población 

femenina el porcentaje de existencia de expediente, así como de residencia en Protección, es 

significativamente mayor, que la observada en varones. Este hecho, de diferencia por sexo, 

también, es mantenido en la población autolesionada. 

A menor de edad de ingreso mayor porcentaje de población con expediente en 

Protección. 
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Por lugar de nacimiento se identifica que los nacidos en España, así como en la zona 

del Magreb y resto de África, muestran porcentajes de protección similares. En la población 

autolesionada los nacidos en España son los más representativos108. 

3 de cada 4 reingresados presenta expediente en Protección. 

3 de cada 4 internos con expediente en Protección muestran existencia de atención 

terapéutica y en población autolesionada la proporción aumenta a 8 de cada 10. 

El 93% de los internos con expediente en Protección son consumidores de drogas y en 

la población autolesionada aumenta al 97,8%. 

De los internos del CEIMJ con expediente en Protección, 1 de cada 4, su último lugar 

de residencia (establecida en el mes anterior al ingreso) pertenecía al Servicio de Protección 

de menores. 

Queda confirmada la hipótesis cuarta. 

13) 1 de cada 5 internos es identificado como integrante de banda delincuencial. 

Siendo mayoritariamente bandas latinas, pertenecientes al grupo Dominican don´t play 

(DDP) o Black panthers. A lo largo del periodo estudiado, se observa un aumento del 

internamiento de población perteneciente a estos grupos. 

El sexo es fundamentalmente varón. 6 de cada 10 son nacidos en el continente 

americano, así como la misma proporción presenta una edad entre 16 a 17 años en su primer 

ingreso. 

Casi la mitad de ellos vuelve a reingresar y el 52% ingresa por robos con fuerza o con 

violencia. 

6 de cada 10 proceden de una familia monoparental, generalmente compuesta por 

madre. 

7 de cada 10 internos integrantes de banda se les abre expediente sancionador por 

conducta disruptiva en su estancia en el CEIMJ. 

Esta conclusión confirma parte de la quinta hipótesis que establecía que dentro de los 

internos había población que se identificaba como miembro de una banda, pero al analizar el 

lugar de nacimiento se ha observado que 4 de cada 10 han nacido en zonas distintas al 

continente americano. Por otro lado, también se afirmaba en esta hipótesis una mayor 

incidencia de autolesionados, hecho que sí se ha demostrado con un porcentaje del 55,7%. 

14) Solo 3 de cada 10 internos, autolesionados o no, proceden de una unidad 

convivencial tradicional (biparental). La sexta hipótesis queda confirmada. Un 15% de todos 

 
108 Como se señaló en el análisis de la población autolesionada, tanto los internos nacidos en resto de África, así como en otras zonas, 

muestran un 100% de apertura de expediente, sin embargo, al ser un grupo reducido (n=5) se ha preferido resaltar el dato de población 
nacida en España (n=59). 
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internados son derivados desde otras instituciones (un 17,6% en autolesionados) y 

particularmente en el caso de las mujeres está cifra se multiplica por 2 (en mujeres 

autolesionadas 44%). 

15) El fracaso escolar identificado es del 100%, entendiéndolo bajo el mínimo de que 

el interno no coincide su edad con el curso de referencia correspondiente, de hecho, se ha 

hallado que el grueso de la población alcanza un nivel de estudios entre sexto de primaria y 

segundo de educación secundaria obligatoria (entre 12 a 14 años), mientras que el 75% de los 

internos presentan una franja de edad entre 16 a 18 años. 

3 de cada 4 internos han abandonado sus estudios antes de ingresar en el centro. 

La séptima hipótesis queda confirmada. 

16) 6 de cada 10 internos se les ha abierto un expediente sancionador por conducta 

disruptiva en el CEIMJ, encontrándose una media de 2,2 expedientes por interno. La octava 

hipótesis consideraba la existencia de una conducta disruptiva que no cesaría con el 

internamiento y que ello provocaría la apertura de expedientes sancionadores dentro de la 

institución, hecho que ha quedado verificado con los datos anteriores. A ello se suma, tal y 

como mencionaba esta hipótesis, que la población autolesionada reflejaría valores mayores, 

una realidad que también se ha identificado (8 de cada 10 autolesionados tienen expediente 

sancionador y una media de 4,8). 

La apertura de expedientes en varones es a nivel porcentual el doble que en el grupo 

de mujeres. 

Más de una tercera parte de los expedientes sancionadores abiertos son por motivos de 

violencia; generalmente dirigidos hacia los iguales. La octava hipótesis reflejaba que este 

motivo sería el más significativo en población autolesionada hecho que se ha demostrado 

(68,6%). 

El dato más significativo de este apartado es que los internos más jóvenes, 14 años, 

presentan un porcentaje de expedientes sancionadores del 86%, significativamente superior a 

cualquier otro intervalo de edad del resto de internos. 

 Posteriormente se han observado que muestran porcentajes cercanos o superiores al 

70%: 

-Aquellos internados por delito violento. 

-Los reingresados. 

-Los que tienen experiencia en centro residencial. 

 -Los que tienen experiencia en tratamiento terapéutico. 

 -Los pertenecientes a bandas. 
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El tercer objetivo general establece su foco de investigación en la conducta autolesiva, 

pretendiendo llegar a identificar la existencia de este fenómeno en una institución como el 

CEIMJ. Para ello desarrollaba toda una serie de objetivos específicos tendientes a 

implementar una estructura válida de detección de autolesiones y posteriormente poder llevar 

a cuantificar los episodios, el tipo de atención que precisa, el modo, la frecuencia y la 

significación y expresión de dichos actos. 

Las conclusiones obtenidas para este objetivo han sido: 

17) En seis años estudiados en 280 internos distintos, se han llegado a identificar a 

136 individuos que durante su internamiento han llevado a cabo uno o varios episodios 

autolesivos. Un 48,6% del total de la población internada. La novena hipótesis afirmaba que 

los datos de autolesión en el CEIMJ serían mayores que los reflejados por la bibliografía, 

hecho que queda demostrado con el alto nivel de porcentaje autolesionada, así como los 

episodios identificados. 

18) El establecimiento de un modelo específico de detección de autolesiones, así 

como la capacitación y concurso de profesionales intervinientes, diferentes al área sanitaria, 

permite una mayor atención a la identificación de estos episodios, así como a su posterior 

intervención. La novena hipótesis establecía la necesidad de no restringir la intervención en 

esta materia, en profesionales sanitarios, hecho que se ha confirmado al llegar a identificarse 

el 70% de los episodios a través de personal educativo. Del mismo modo la autolesión desde 

el año 2012 no es considerada motivo de sanción hecho que ha permitido una mayor 

Visibilización por parte de los internos de este tipo de conducta. 

19) La tipología de la autolesión es multivariada pudiendo identificarse más de una 

veintena de formas autolesivas diferentes. La décima hipótesis afirmaba esta circunstancia y 

especificaba que el golpeo sería el acto más común. Se corrobora dicha hipótesis al encontrar 

un 82% de las autolesiones llevadas a cabo de esta manera. 

20) Sólo el 3,7% de las autolesiones exige la atención de servicios sanitarios externos 

al área de salud del CEIMJ. 

21) El espacio personal del interno es el lugar donde lleva a cabo la autolesión en un 

80% de las situaciones. Undécima hipótesis corroborada. 

22) El 83% de los autolesionados llevan a cabo su primer episodio en el CEIMJ en los 

primeros 90 días de internamiento. 

23) Los actos autolesivos no son conductas que tiendan a ocultarse cuando se dan en 

contextos no sancionadores, y, además, hay una validación del sujeto en la expresión de un 

daño. 
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24) Más allá del modo que se puede llevar a cabo una autolesión, esta puede ser 

mostrada, escondida o contenida, entendiendo a esta última como una intencionalidad la cual 

es detenida bajo el consentimiento del autoagresor. 

25) Las autolesiones pueden ser reactivas e inmediatas, pero también pueden ser 

planificadas. 

26) En contextos de contención las autolesiones son llevadas a cabo con aquellos 

medios que estén al alcance del interno. 

27) Las verbalizaciones de los motivos por los que se llevan a cabo las autolesiones 

son heterogéneas. La propuesta del informe cuestionario ISAS permite ampliar las 

manifestaciones de los individuos autolesionados, pero no alcanza a recoger el orden 

completo de las razones de autolesión. Esta conclusión corrobora la decimotercera hipótesis. 
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Anexo I. Áreas de intervención del CEIMJ. 

Figura 82. Diagrama áreas de intervención en el CEIMJ. 

  

 

Fuente: Memoria FAIM 2018. 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÁREA SOCIAL Y FAMILIAR 

• Favorecer y potenciar la cohesión familiar. 

• Promover recursos que ayuden al menor a buscar su lugar dentro del núcleo 

familiar, cuando esto sea posible. 

• Incorporar a la familia en el proceso educativo del menor. 

• Fomentar en el menor la utilización de los recursos de su entorno social. 

• Estimular en el menor una visión positiva y critica de su entorno social. 

  

ÁREA FORMATIVO LABORAL 

• Mejorar su nivel de formación y conseguir la adquisición de los aprendizajes básicos. 

• Formar al menor para el desarrollo de habilidades laborales que le permitan la 

inserción en el mercado de trabajo. 

• Iniciar o mantener aprendizajes de conocimientos y habilidades técnicas. 

• Conocer diferentes profesiones e itinerarios de formación. 

• Adquirir y consolidar hábitos de trabajo de orden, limpieza, puntualidad, asistencia... 

• Conocer y utilizar las herramientas, máquinas y técnicas. 

• Utilizar las medidas de seguridad apropiadas. 

• Desarrollar un concepto globalizador de trabajo. 

• Reforzar positivamente la relación con los compañeros. 

• Adquirir confianza en su propia capacidad profesional. 

ÁREA EDUCATIVA 

• Educar en el respeto a los derechos y libertades fundamentales, potenciando el ejercicio 

responsable de su libertad. 

• Facilitar y motivar al menor en el descubrimiento de valores, intereses consiguiendo así su 

desarrollo como persona. 

• Dotar al menor de los instrumentos y recursos necesarios para alcanzar un nivel adecuado 

de competencia social. 

 

ÁREA DE SALUD 

• Adquirir hábitos de cuidado y salud corporal que propicien un clima individual y social sano 

y saludable. 

• Favorecer la petición de ayuda ante los conflictos y trastornos psíquicos. 

• Prevenir las conductas de riesgo. 

• Informar, promover y aplicar el tratamiento de las drogodependencias. 

• Realizar el tratamiento psiquiátrico y psicológico preciso.                                                  

INTERVENCIÓN EDUCATIVA Y TERAPÉUTICA 
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Anexo II. Organización del CEIMJ. 

Figura 83. Organigrama del CEIMJ. 

 

 

 

Fuente: Memoria FAIM 2018. 

 

 

 

 

Dirección del IASS 

Subdirección del IASS 

Servicio de seguridad 

Equipo docente 

Administración 

Proyecto educativo 

Servicios residenciales 

Servicio de comida 

Coordinación (3) 

Educadores 

Equipo técnico 
2 Psicólogos 
1 Psiquiatra 

1 Insertora laboral 
1 Graduado en 

Enfermería 
1 Trabajador Social 
1 Maestro de taller 

1 Monitor deportivo 
 

 

Servicio de lavandería 

Servicio de limpieza 

Servicio de 

mantenimiento 

Administración 
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Anexo III. Evolución de medidas e internos periodo 2000 a 2017. 

Tabla 93. Evolución de número de cumplimiento de medidas e ingresos desde 2000 a 2017. 

Año     Medidas              Internos              

 

2000                   84         55   

2001                   97   63    

2002                  116                  77      

2003                  118                   107     

2004                  169                   101      

2005                  173                     117     

2006         157                     113       

2007         187                     117 

2008         193                     111 

2009         191                     111 

2010                  173   99 

2011                  152    94 

2012          183                    100 

2013          160     94 

2014          151                     75 

2015          129    67 

2016          109    72 

2017          121    73 

    

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Anexo IV. Estratificación de internos por lugar de nacimiento. 

Tabla 94. Distribución de internos por nacionalidad. 

Nacionalidad 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

            

 

Españoles 

 

72,6% 

 

61,4% 

 

60,4% 

 

46,5% 

 

52,2% 

 

57% 

 

42,6% 

 

48% 

 

47,8% 

 

61,1% 

 

63% 

 

Europa 

 

4,3% 

 

6,8% 

 

10,8% 

 

12,2% 

 

12,7% 

 

10% 

 

9,5% 

 

9,3% 

 

8,9% 

 

8,3% 

 

9,5% 

 

Magreb 

 

11,1% 

 

18,4% 

 

20,7% 

 

26,2% 

 

20,2% 

 

12% 

 

19,1% 

 

17,3% 

 

22,4% 

 

11,1% 

 

6,8% 

 

Resto África 

 

3,5% 

 

2,5% 

  

   0% 

 

0% 

 

0% 

 

1% 

 

0% 

 

0% 

 

1,5% 

 

2,7% 

 

1,3% 

 

América 

 

8,5% 

 

10,9% 

 

8,1% 

 

14,1% 

 

14,9% 

 

20% 

 

28,8% 

 

25,4% 

 

19,4% 

 

15,5% 

 

18,1% 

 

Resto del 

mundo 

 

0% 

 

0% 

 

0% 

 

1% 

 

0% 

 

0% 

 

0% 

 

0% 

 

0% 

 

1,3% 

 

  1,3% 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Anexo V. Cuadro resumen del análisis de la población internada periodo 2008 a 2017. 

Tabla 95. Cuadro resumen años 2008 a 2017. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

  

 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
2014 2015        2016      2017 

Número de Internamientos 

117 

(59 nuevos ingresos) 

(25 reingresos) 

119 

(60 nuevos ingresos) 

(26 reingresos) 

111 

(51 nuevos ingresos) 

(19 reingresos) 

99 

(58 nuevos ingresos) 

(13 reingresos) 

94 

(52 nuevos 

ingresos) 

(23 reingresos) 

100 

(56 nuevos 

ingresos) 

(25 reingresos) 

94 

(68 nuevos ingresos) 

(26 reingresos) 

 

 

75 

(39 nuevos ingresos) 

(33 reingresos)  

 

 

67 

(27 nuevos ingresos) 

(23 reingresos) 

 

 

72 

(41 nuevos ingresos) 

(17 reingresos) 

 

 

73 

(36 nuevos ingresos) 

(37 reingresos) 

Sexo 

88% varones  

(103) 

12% mujeres  

(14) 

87% varones (103) 

13% mujeres 

 (16) 

85% varones 

 (94) 

15% mujeres 

 (16) 

91% varones  

(90) 

9% mujeres 

 (9) 

95% varones 

(89)  

5% mujeres 

 (5) 

90% varones 

 (90) 

10% mujeres 

(10) 

95% varones 

(89)  

5% mujeres  

(5) 

 

90% varones 

(68) 

10% mujeres 

(7) 

 

93% varones 

(62) 

7% mujeres 

(5) 

 

97,2% varones 

(70) 

2,7% mujeres 

(2) 

 

95% varones 

(69) 

5% mujeres 

(4) 

Procedencia 

85 internos españoles 

(72,6%)  

frente a 32 de origen 

extranjero 

 (27,4%) 

74 internos españoles 

(62,2%) 

frente a 45 de origen 

extranjero 

(37,8%) 

67 internos españoles  

(60,4%) 

frente a 44 de origen 

extranjero 

(39,6%) 

46 internos españoles 

(46,5%) 

frente a 53 de origen 

extranjero (53,5%) 

49 internos 

españoles (52,1%)  

frente a 45 de 

origen extranjero 

(47,9%) 

57 internos 

españoles (57%) 

frente a 43 de origen 

extranjeros (43%) 

40 internos españoles 

(42,6%)  

frente a 54 de origen 

extranjero 

(57,4%) 

36 internos españoles 

(48%) 

Frente a 39 de origen 

extranjero 

(52%) 

 

32 internos españoles 

(47,7%) 

Frente a 35 de origen 

extranjero 

(52,3%) 

 

44 internos españoles 

(61,1%) 

Frente 28 de origen 

extranjero 

(38,9%) 

46 internos españoles 

(63%) 

Frente 27 de origen 

extranjero 

(37%) 

Edad 16 años 16 años 17 años 17 años 17 años 17 años 17 años 17 años 17 años 18 años 17 años 

Tipo de Delito 
Robo con violencia/ 

fuerza (25%) 

Robo con violencia/ 

fuerza 

(27%) 

Robo con violencia/ 

fuerza 

(24%) 

Robo con violencia/ 

fuerza 

(27%) 

Robo con 

intimidación 

(23%) 

Robo con 

intimidación 

(25,8%) 

 

Robo con intimidación  

(35,3%) 

 

 

 

 

Robo con intimidación 

(34,15%) 

 

 

 

Robo con intimidación/ 

inc.l.v 

(25,2%) 

 

 

 

Robo con intimidación 

(30,8%) 

 

 

 

Robo con intimidación 

(38,7%) 

Otros Delitos 
Robo con intimidación 

(19%) 

Incumplimiento 

Libertad Vigilada 

(23%) 

Incumplimiento Libertad 

Vigilada (22%) 

Agresiones, Lesiones 

(12%) 

Robo con intimidación 

(23%) 

Amenazas graves, 

vejación (21%) 

Robo con 

violencia/fuerza 

(16%) 

Amenazas graves, 

vejación (24,5%) 

Robo con 

violencia/fuerza 

(18,5) 

Robo con fuerza 

(16,55%) 

Incumplimiento de la 

libertad vigilada 

(20,35%) 

 

Robo con fuerza 

(16,8%) 

Incumplimiento de la 

libertad vigilada 

(18,6%) 

Incumplimiento de la 

libertad vigilada 

(30,1%) 

Tipo de Medidas 37% R. Semi 39% R. Semi 45% R. Semi 39% R. Semi 44% R. Semi 50% R. Semi 53% R. Semi 49% R. Semi 56,5% R. Semi 51,3% R. Semi 61,9% R. Semi 
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Anexo VI. Estructuración de las variables estudiadas, tipo y rango. 

 

 
Variables sociodemográficas  Tipo   Rango  

 
Sexo     Cualitativa  Hombre 

         Mujer 

 
Lugar de   nacimiento   Cualitativa  Dentro de España 

         Fuera de España  

 

         España 

         América 

         Resto de Europa 

         Región de Magreb 

         Resto de África 

         Otras 

 
            

Edad de ingreso    Cuantitativa  14 a más de 18 años 

 
Variables judiciales      Tipo   Rango  

 
Tipos de delitos    Cualitativa  Robo con violencia e intimidación 

Incumplimiento de libertad vigilada 

Robo con fuerza 

Violencia filoparental 

Lesiones 

Hurto 

Atentado autoridad 

Agresión sexual 

Incumplimiento horas comunitarias 

Homicidio 

Intento de homicidio 

Amenazas 

Coacciones 

        

        

    Cualitativa   Incumplimiento de medidas 

Robos y hurtos 

coacciones y amenazas 

Atentado a la autoridad, violencia física, 

homicidios y agresiones sexuales 

 

 

    Cualitativa  Con violencia. 

       Sin violencia. 

 
 

Juzgado de procedencia   Cualitativa  J Menores Zaragoza 1 

        J Menores Zaragoza 2 

        J Menores Huesca 

        J Menores Teruel 

        Otros juzgados de menores 

 
Tipo de medida    Cualitativa  Cerrado 

        Semiabierto 

        Terapéutico 
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        Abierto. 

        Fin de semana. 

 
  

Reingreso     Cualitativa  Sí 

         No 

 

      Cuantitativa   Desde 1 a 7 ingresos   

 
 

Variables intervenciones terapéuticas  Tipo   Rango  

 
     

Tipo de intervención terapéutica  Cualitativa  Existe 

         No existe 

 

      Cualitativa  No hay intervención 

         Intervención desde servicios de drogas 

         Intervención desde servicios de salud mental 

         Intervención desde drogas + salud mental 

 
 

Experiencia en recurso residencial terapéutico   Cualitativa  Sí 

         No 

 

 

      Cuantitativa  Desde 1 a 4 ingresos 

 
 

Existencia de diagnóstico psiquiátrico  Cualitativa  Sí 

         No 

 

      Cualitativa  Tto por déficit 

Tto de personalidad 

Esquizofrenia 

Tto bipolar 

Tto de tics 

Tto depresivo 

Otros 

No hay diagnóstico 

 
 

Existencia reconocimiento de discapacidad Cualitativa  Sí 

       No  

 

 
 

Variables consumo de drogas        Tipo   Rango  

 
 

Existe consumo de drogas   Cualitativa  Sí 

         No  

      Cualitativa  Cannabis 

         Alcohol 

         Disolvente 

         Heroína 

         Otras 

 

      Cualitativa  Existe policonsumo 

         No existe policonsumo 
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      Cualitativa  Cotidiano 

         Esporádico 

         No consume 

 

 
              

Variables relación Protección de menores      Tipo   Rango  

 
 

Existe relación con el servicio de Protección Cualitativa  Sí 

         No 

 

      Cualitativa  Abierto 

         Cerrado 

         Inexistente 

 
 

Existe experiencia residencial en centro Cualitativa  Sí 

         No 

 

      Cuantitativa   Desde a 1 a 7 ingresos 

 
      

Variables formación académica       Tipo   Rango  

 
Último curso académico concluido  Cualitativa   4º Primaria 

          5º Primaria 

          6º Primaria 

        1º ESO 

         2º ESO 

         3º ESO 

         4º ESO 

       Desconocido 

 
 

Motivo abandono escolar   Cualitativa  Abandono 

         Expulsión 

         Internamiento 

 
 

Otras variables         Tipo   Rango  

 
Última unidad de convivencia   Cualitativa  Biparental 

          Madre separada, divorciada, viuda o soltera 

          Padre separada, divorciada, viuda o soltera 

         Con otros familiares 

         De forma independiente 

                     Institución 

 

 
 
Pertenencia a banda    Cualitativa  Sí 

         No 

 
 

Existencia de expediente sancionador  Cualitativa  Sí 

         No 

 

      Cualitativa  Agresión 
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         Fuga 

         Consumo de drogas 

         Amenazas 

         Otras 

 
Variables de autolesión    Tipo   Rango  

Existe autolesión    Cualitativa  Sí 

       No  

 
 

Tipología de autolesión   Cualitativa  Golpes 

         Agujeramiento 

         Cortes 

         Tatuaje 

         Arañazos 

         Ahogamiento 

         Ingesta 

         Arrojos 

         Injerencia en heridas 

         Otros 

 

 
Tiempo primera autolesión   Cuantitativa  0 a 30 días 

         31 a 60 días 

         61 a 90 días 

         Más de 91 días 

 

 
Atención en servicios sanitarios CEIMJ    Cualitativa  Si 

         No 

 

 
Atención en servicios sanitarios externos Cualitativa  Sí 

         No  
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Anexo VII. Listado de órdenes de internamiento (fragmento). 
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Anexo VIII. base de datos en programa Excel hasta el expediente 37. 
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Anexo IX. Modelo individualizado de intervención (MII). 

    

 

 

MODELO INDIVIDUALIZADO DE 

INTERVENCIÓN 

 
 

 

Centro de Educación e Internamiento por Medida 

Judicial 
 

MENOR:  

EDUCADOR 

FECHA:  

 

 

 

 

 

 

Centro de Educación e Internamiento por Medida Judicial. 

Cno. de los Leones, 4. Juslibol. C.P.: 50191, Zaragoza.  

Tlf.: 976 40 95 60, Fax: 976 79 95 66. Correo Electrónico: ceimjz@aragon.es 
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MODELO INDIVIDUALIZADO DE INTERVENCIÓN 

 

Este informe es confidencial, no pudiendo utilizarse para otro fin del que se ha emitido. 

 

1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN: 
 

• DATOS PERSONALES 

• FECHA DE NACIMIENTO 

• FECHA DE INGRESO 

• Nº DE EXPEDIENTE DE EJECUCIÓN 

• TIPO DE MEDIDA 

• DURACIÓN DE LA MEDIDA 

 

2. MOTIVO DEL INGRESO:  

 

• MOTIVO DEL INGRESO 

 

3. GESTIONES REALIZADAS: 

 

• Entrevista con el Trabajador Social. 

• Entrevista con el Educador tutor del menor. 

• Entrevista con la Insertor laboral.  

• Entrevista con el equipo de Salud Mental. 

• Entrevista con la DUE. 

•  Recogida de información del protocolo de observación realizado durante la estancia en       
el módulo de Acogida. 

• Recogida de información a través de los cuadernos diarios de sección, las fichas de 
valoración diaria e informes externos. 

 

4. SITUACIÓN ACTUAL DEL INTERNO: 

 

• Qué observamos en el centro y su evolución en las primeras semanas. 

• Factores de riesgo (estáticos y dinámicos): 
1. Historia familiar, practicas educativas en la familia y relaciones familiares 
2. Consumos precoces de tóxicos 
3. Historial delictivo 
4. Trastorno salud mental 
5. Hiperactividad 
6. Conductas conflictivas, conductas autolíticas. 
7. Relaciones con los iguales 
8. Abandono escolar, absentismo, déficits formativos, conductas disruptivas en el aula, 

rendimiento académico, nivel formativo 
9. Personalidad antisocial. 
10. Malestar personal. 
11. Habilidades y competencias sociales. 
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12. Tiempo de ocio. 
13. Desempleo 

• Factores de protección y fortalezas del interno: 
1. Buenos hábitos de salud 
2. Autoestima 
3. Competencias sociales 
4. Autonomía 
5. Crianza y soporte familiar 
6. Inclusión positiva en la escuela y rendimiento académico 
7. Valores democráticos. 
8.  

5. EVALUACIÓN DE NECESIDADES: 

(Relaciones familiares, sistemas de apoyo exterior, necesidades educativas, asistencia y 

comportamiento escolar, situación laboral, estabilidad emocional, relación con iguales, abusos de 

sustancias, salud, formación prelaboral-profesional, necesidades de salud mental por alteraciones de 

conductas y trastornos psicológicos.) 

6. OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE TRABAJO, ESTRATEGIAS Y EVALUACIÓN: 

6.1. ÁREA INDIVIDUAL: 

• Conductas delincuenciales 

• Educación, formación y empleo 

• Salud física y mental 

• Consumo de sustancias 

• Pensamiento y comportamiento 

• Motivación al cambio 

• Reparación del daño 

• Capacidad de establecer vínculos 

• Habilidades para la vida. 
 

6.1.2. OBJETIVOS A CORTO PLAZO Y OBJETIVO FINAL 

6.1.2. ESTRATEGIAS Y RECURSOS 

6.1.3. HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN 

6.2. ÁREA FAMILIAR: 

• Vínculos familiares. 

• Violencia intrafamiliar. 

• Roles en la familia. 
 

6.2.1. OBJETIVOS A CORTO PLAZO Y OBJETIVO FINAL 

6.2.2. ESTRATEGIAS Y RECURSOS 

6.2.3. HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN 

6.3. ÁREA SOCIOCOMUNITARIA: 

• Asociaciones con interpares. 

• Influencia de los iguales. 

• Participación en actividades lúdicas y de tiempo libre. 

• Entorno Comunitario 
 

6.3.1. OBJETIVOS A CORTO PLAZO Y OBJETIVO FINAL 
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6.3.2. ESTRATEGIAS Y RECURSOS 

6.3.3. HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN 

 

 

 

 

Fdo: Educador –Tutor:                                                 Fdo: Dirección 

 

 

 

Fdo: Equipo Técnico                                                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ILMO. SR/A. MAGISTRADO-JUEZ/A DEL JUZGADO DE MENORES Nº ----DE ---------- Y 

SU PROVINCIA 
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Anexo X. Ficha inicial. 

 

     CENTRO DE EDUCACIÓN E INTERNAMIENTO POR MEDIDA JUDICIAL DE ZARAGOZA 

 

 

 

CONCEPTO: 

La Ficha Inicial de Recogida de Datos es el registro en el que se anotarán todos los datos personales del menor relativos a su 

identificación personal. La finalidad de la misma es la de dotar al equipo del centro de una herramienta en la que queden 

reflejados todos datos que aporten cualquier tipo de referencia, así como aquéllos que puedan ser necesarios para cualquier tipo 

de gestión a realizar en un futuro. 

QUIÉN LA REALIZA: 

Es cumplimentada por el coordinador, el trabajador social, la insertora laboral, el DUE y administración cada uno en su apartado y 

queda constituido como un registro permanente una vez finalizado. 

CUANDO: 

 

Se realiza durante las dos primeras semanas de estancia en el Centro. Es una ficha a elaborar con toda la información que 

previamente provenga con el propio menor, ampliada con los datos que se puedan extraer del contacto directo con el mismo y 

otros recursos en los que haya participado. 

 

 

PARA CUMPLIMENTARLA: 

 

Con el fin de no duplicar la ficha de cada menor, no se cambian los cambios efectuados si la ficha está siendo usada por otro 

profesional. 
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DATOS DEL MENOR 

 
  Segundo apellido   

 
Nombre   Sexo  Fecha nacimiento   

 
Nacionalidad   Edad  (En momento del Ingreso) 

 
Nombre Representante Legal   

Teléfono Representante Legal   

Domicilio Representante Legal   

 
Provincia   

 

Familia Contacto 

Nombre 

 

             

Teléfono 

 

  

 

 

DOCUMENTOS PERSONALES 

 
 
DNI  Caducidad  

 

Tarj. Sanitaria  Caducidad  

Pasaporte  Caducidad  

NIE  Caducidad  

Permisos  Caducidad  

Otros  Caducidad  

 

 

DATOS INTERNAMIENTO 

 
Nº Exp  Nº Ejecución                 Nº Cautelar   

 
Incidencia Entrada  Fecha        Hora    

 
Incidencia Salida                                            

Fecha  

      

Hora 

  

 
Tipo Medida  Duración   

 
Módulo  Juzgado  

Delito  Tutor Centro  

Educad EMA  Coord. Prote  
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DATOS DEL SERVICIO DE PROTECCIÓN 

Antecedentes Institucionales: Nombre de la Institución y Tiempo de Permanencia 

 

 

 

Situación Administrativa:      Guarda       Tutela        Fecha de Resolución: 

 

Provincia: 

 

 

Datos del Padre o Tutor 

 
Apellidos  Nombre   

 
Estado civil  Edad  DNI   

 
Domicilio  Localidad   

 
Provincia   CP  Teléfono   

 
  

Datos de la Madre 

 
Apellidos  Nombre   

 
Estado civil  Edad  DNI   

 
Domicilio  Localidad   

 
Provincia   CP  Teléfono   

 
  

Otros Familiares de Referencia 

 
Parentesco  Nombre  

 

Observaciones: 
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DATOS SOBRE EL ESTADO DE SALUD 

 
 

Enfermedades y trastornos actuales 

Presenta el/la menor alguna 

enfermedad  

 

 Si 

 No 

 Se desconoce 

 

Nombre de la enfermedad: 

Sigue tratamiento:  Si    No    A veces  

Cuál: 

Presenta el/la menor 

alguna alergia 

 

 Si 

 No 

 Se desconoce 

Tipo de alergia  

Sigue tratamiento:    Si    No    A veces  

Cuál: 

Presenta el/la menor algún 

tipo 

de discapacidad  

física o psíquica  

 Si 

 No 

 Se desconoce 

Tipo de discapacidad:  

Está valorada:    Si     No 

Porcentaje de discapacidad: 

Sigue tratamiento: Si    No    A veces 

Presenta el/la menor algún 

tipo 

de problema nutricional 

 Si 

 No 

 Se desconoce 

Tipo de trastorno:  

Está valorado:    Si    No 

Sigue tratamiento o supervisión:  Si    No   A veces 

 

 

 

 

Documentos recogidos en el expediente del/la menor 

DNI 

NIE 

Pasaporte 

Tarjeta Sanitaria 

Resolución de Tutela 

Libro de Escolaridad 

Carné del INAEM 

Certificado de Discapacidad 

 sí      no 

 sí      no 

 sí      no 

 sí      no 

 sí      no 

 sí      no 

 sí      no 

 sí      no 
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Anexo XI. Informes externos. 

 

1. Informe diagnóstico del Servicio de Protección de Menores. 

 

INFORME DIAGNÓSTICO 

MENOR:                        

Nº DE EXPEDIENTE:    

 

MOTIVO:      Valoración y Propuesta 

EMITIDO POR:      Equipo y Coordinadora 

FECHA:         de 2013 

 

1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN 470 

2. GENOGRAMA  

3. MOTIVO DE APERTURA DE EXPEDIENTE DE PROTECCIÓN  

4. ANTECEDENTES EN ESTE SERVICIO Y EN OTRAS INSTITUCIONES  

5. INCIDENCIAS SIGNIFICATIVAS A LO LARGO DEL ESTUDIO  

6. ACTUACIONES REALIZADAS  

7. ÁREA FAMILIAR  

8. ÁREA DEL MENOR  

9. DIAGNÓSTICO Y VALORACIÓN  

10. PROPUESTA  
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DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

MENOR:  

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:  en Zaragoza  

Tutelado e ingresado en Centro “La Cañada” (Ávila) desde el 30.11.2012 

Unidad convivencial 

MENOR: Ver datos de identificación 

 

HERMANA:  

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:  

Nº DE EXPEDIENTE:  

 

HERMANA:  

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:  

Nº DE EXPEDIENTE:  

 

HERMANO:  

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:     

Nº DE EXPEDIENTE:  

 

HERMANA:  

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:    

Nº DE EXPEDIENTE:  

 

PADRE:  

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:     

DNI:  

TEL:  
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DIRECCIÓN:  

Familia de origen 

MADRE 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:                                         1979 en Zaragoza    

DNI:  

DOMICILIO: Zaragoza 

TEL:  

1.3. Familia extensa 

Familia extensa materna 

Abuelo:  
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2. Informe de incumplimiento de la medida de libertad vigilada (estructura). 

 

EQUIPO EDUCATIVO DE MEDIO ABIERTO 

INFORME DE INCUMPLIMIENTO DE LA MEDIDA DE LIBERTAD VIGILADA DEL MENOR: 

 

Emitido para su presentación ante la Fiscalía y el Juzgado de Menores nº 1 de Zaragoza,   

 

Los datos contenidos en este Plan se consideran reservados, no pudiendo ser empleados fuera del ámbito para el que se han 

emitido. 

DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

Menor:   

Expediente de Reforma:     Ejecución Penal   

Medida:   16 meses de L.V.  (Inicio: 00/00/2014) 

Fecha de nacimiento:                                      de 1997 (17 años) 

Domicilio: C/                                     ZARAGOZA 

1.- GESTIONES REALIZADAS 

Entrevistas con el menor y su familia. 

Derivación al programa de Orientación Laboral. 

Gestiones de seguimiento en curso de Cocina  

Gestiones de búsqueda de recursos formativos. 

2.- ÁREA SOCIAL 

3.- ÁREA PEDAGÓGICA  

4.- EVALUACIÓN  

 Por todo ello, al no resultar en absoluto eficaz esta medida para facilitar la correcta socialización del menor y 

a la vista de su actual situación de riesgo y la comisión de infracciones cada vez más graves, tanto al Juzgado como a 

la Fiscalía de Menores solicitamos, con el conocimiento y acuerdo de los propios padres del menor, la modificación 

de la medida de libertad vigilada por una de mayor contención lo antes posible, en beneficio del propio menor y sus 

posibilidades de desarrollo. 

 

        Zaragoza, X de julio de 2014 

Fdo.: El Educador de Medio Abierto  
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Anexo XII. primera página de expediente sancionador.  

 

 

Centro de Educación e internamiento por medida judicial de Zaragoza 

 EXPEDIENTE SANCIONADOR Nº.  

ACUERDO DE INCOACIÓN DE PROCEDIMIENTO DISCIPLINARIO 

La Comisión Disciplinaria del Centro de Educación e Internamiento de menores por medida Judicial de Zaragoza, 

dependiente del Instituto Aragonés de Servicios Sociales ( en adelante IASS), adscrito al Departamento de Sanidad Bienestar 

Social y Familia de la Diputación General de Aragón,  en ejercicio de la potestad disciplinaria señalada en el art 60.1  del Real 

Decreto 1774/04 de 30 de julio por el que se aprueba el reglamento de la ley Orgánica 5/2000 de 12 de enero reguladora de la 

responsabilidad penal de los menores conforme a lo dispuesto en el Capítulo V del Decreto 165/1992, de 17 de septiembre, de 

la Diputación General de Aragón, por el que se aprueba el reglamento de régimen interior de los centros de educación e 

internamiento por medida judicial de la Comunidad Autónoma de Aragón, completado supletoriamente con el Decreto 28/ 

2001, de 30 de Enero, del Gobierno de Aragón, por el que se regula el reglamento del procedimiento para el ejercicio de la 

potestad sancionadora de la Comunidad Autónoma de Aragón, tal como se acordó la Instrucción del Director Gerente del IASS 

de fecha 4 de Mayo de 2001, ACUERDA iniciar procedimiento disciplinario contra el/la interno/a                           de este 

Establecimiento, el/la menor, quien cumple medida de internamiento cautelar en régimen SEMIABIERTO  por el 

Expediente orden del Juzgado de Menores de HUESCA quedando anotado en los libros y librándose los despachos 

correspondientes al efecto, y todo ello en base a 

 

PRIMERO. - que supuestamente y estando internado en este centro,   

 

SEGUNDO. - Que tales acontecimientos, atribuidos en principio a este/a menor, podrían ser incardinados en una de las 

conductas previstas como de una de las faltas tipificadas como tales en el régimen disciplinario de los internos en este Centro 

de menores y de la que sería, en su caso, presunto/a responsable y, en consecuencia, ser objeto de las sanciones tipificadas 

en el artículo 60.2 LORRPM. 

 

  A tal efecto, se ha nombrado instructor de este procedimiento sancionador a D/Dª                                               Lo que se 

comunicará a éste y al/ la menor implicado/a, a quien se le indica su derecho a formular todas las alegaciones que considere 

oportunas así como a proponer las pruebas que estime convenientes para su defensa, que éste órgano será el que decidirá 

este proceso y contra la que, en su caso, podrá interponer recurso, en el plazo de 24 horas, verbal o por escrito, ante el 

Juzgado de Menores.  

 

Zaragoza,  

Por el Equipo de Dirección     Por el Equipo Técnico        Por el Equipo Educativo 
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Anexo XIII. Modelo unitario de recogida de detección de autolesiones. 
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Anexo XIV. Informe cuestionario ISAS. 

 

INVENTORY OF STATEMENTS ABOUT SELF-INJURY (ISAS) – SECTION I. BEHAVIORS  

This questionnaire asks about a variety of self-harm behaviors.  Please only endorse a behavior if you 

have done it intentionally (i.e., on purpose) and without suicidal intent (i.e., not for suicidal reasons).    

 

Please estimate the number of times in your life you have intentionally (i.e., on 

purpose) performed each type of non-suicidal self-harm (e.g., 0, 10, 100, 500):  

 

 

Cutting  
  

  ____  Severe Scratching   ____  

Biting   
  

  ____  Banging or Hitting Self  ____  

Burning     ____  Interfering w/ Wound Healing  ____     

  
  

    (e.g., picking scabs)  

Carving  
  

  ____   Rubbing Skin Against Rough Surface  ____  

Pinching   
  

  ____  Sticking Self w/ Needles   ____  

Pulling Hair    ____  Swallowing Dangerous Substances     ____  
  

Other _______________,   ____    

  

  

**************************************************************************************************** 

Important: If you have performed one or more of the behaviors listed above, please 

complete the final part of this questionnaire.  If you have not performed any of the 

behaviors listed above, you are done with this particular questionnaire and should 

continue to the next.     

****************************************************************************************************  
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If you feel that you have a main form of self-harm, please circle the behavior(s) on the 

first page above that you consider to be your main form of self-harm.     

 

 

At what age did you:    

 

First harm yourself?  ____________  Most recently harm yourself?  ____________  

            (approximate date – month/date/year)  

 

Do you experience physical pain during self-harm?    

 

Please circle a choice:      YES   SOMETIMES  NO  

 

When you self-harm, are you alone?     

 

Please circle a choice:      YES   SOMETIMES  NO  

6.  Typically, how much time elapses from the tim until 
you act on the urge?  

e you have the urge to self-harm 

  
Please circle a choice:        
 
< 1 hour      1 - 3 hours      

3 - 6 hours    

  
6 - 12 hours     12 - 24 hours      
  

> 1 day  

7.  Do/did you want to stop self-harming?      

Please circle a choice:      YES   NO  

INVENTORY OF STATEMENTS ABOUT SELF-INJURY (ISAS) – SECTION II. FUNCTIONS  

Name:_______________    

    

Date:________________    
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Instructions  

This inventory was written to help us better understand the experience of non-suicidal self-harm.  

Below is a list of statements that may or may not be relevant to your experience of self-harm.  

Please identify the statements that are most relevant for you:  

  

Circle 0 if the statement not relevant for you at all  

Circle 1 if the statement is somewhat relevant for you   

Circle 2 if the statement is very relevant for you   

“When I self-harm, I am …  Response  

1. … calming myself down  0     1     2  

2. … creating a boundary between myself and others   0     1     2  

3. … punishing myself  0     1     2  

4. … giving myself a way to care for myself (by attending to the wound)  0     1     2  

5. … causing pain so I will stop feeling numb  0     1     2  

6. … avoiding the impulse to attempt suicide  0     1     2  

7. … doing something to generate excitement or exhilaration  0     1     2  

8. … bonding with peers  0     1     2  

9. … letting others know the extent of my emotional pain  0     1     2  

10. … seeing if I can stand the pain  0     1     2  

11. … creating a physical sign that I feel awful  0     1     2  

12. … getting back at someone  0     1     2  

13. … ensuring that I am self-sufficient  0     1     2  

14. … releasing emotional pressure that has built up inside of me  0     1     2  

15. … demonstrating that I am separate from other people  0     1     2  

16. … expressing anger towards myself for being worthless or stupid  0     1     2  

 

Response Key:  0 – not relevant, 1 – somewhat relevant, 2 – very relevant    

“When I self-harm, I am …    

17. … creating a physical injury that is easier to care for than my emotional  0     1     2 distress  
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18. … trying to feel something (as opposed to nothing) even if it is physical pain  0     1     2  

19. … responding to suicidal thoughts without actually attempting suicide  0     1     2  

20. … entertaining myself or others by doing something extreme  0     1     2  

21. … fitting in with others  0     1     2  

22. … seeking care or help from others  0     1     2  

23. ... demonstrating I am tough or strong  0     1     2  

24. … proving to myself that my emotional pain is real  0     1     2  

25. … getting revenge against others  0     1     2  

26. … demonstrating that I do not need to rely on others for help   0     1     2  

27. … reducing anxiety, frustration, anger, or other overwhelming emotions 0     1     2  

28. … establishing a barrier between myself and others  0     1     2  

29. … reacting to feeling unhappy with myself or disgusted with myself  0     1     2  

30. … allowing myself to focus on treating the injury, which can be gratifying or satisfying  0     1     2  

31. … making sure I am still alive when I don’t feel real  0     1     2  

32. … putting a stop to suicidal thoughts  0     1     2  

33. … pushing my limits in a manner akin to skydiving or other extreme activities  0     1     2  

34. … creating a sign of friendship or kinship with friends or loved ones  0     1     2  

35. … keeping a loved one from leaving or abandoning me  0     1     2  

36. … proving I can take the physical pain  0     1     2  

37. … signifying the emotional distress I’m experiencing  0     1     2  

38. … trying to hurt someone close to me  0     1     2  

39. … establishing that I am autonomous/independent  0     1     2  

  

 

Response Key:  0 – not relevant, 1 – somewhat relevant, 2 – very relevant    

(Optional)  In the space below, please list any statements that you feel would be more accurate for 

you than the ones listed above:  
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Anexo XV. Estadillo de enfermería de notificación de autolesiones. 
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