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LA CONDUCTA SUICIDA EN ADOLESCENTES SUS IMPLICACIONES 
EN EL AMBITO DE LA JUSTICIA JUVENIL

Josep  Moya i Ollé 1

Resumen: 
Los comportamientos suicidas en adolescentes constituyen un serio problema de salud en los paí-
ses desarrollados. En éstos, el suicidio es la segunda causa de muerte en población joven, después 
de los accidentes de circulación. Por otro lado, todo un conjunto de factores constituyen serias 
dificultades en el manejo asistencial de estos adolescentes. En este artículo se revisan los aspec-
tos clínicos más relevantes así como los factores de riesgo haciéndose un especial énfasis en los 
factores sociales. Finalmente, se realizan una serie de recomendaciones tanto en lo que atañe a la 
detección precoz de las conductas suicidas como en lo que se refiere a los aspectos institucionales. 
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INTRODUCCION

afectiva, etc. En segundo lugar, la crisis de la 
adolescencia supone el momento en el que 
la neurosis más o menos latente del sujeto se 
declara con cierta violencia o cierta urgencia. 
(Mannoni, 1986). Esto, además, puede com-
plicarse en aquellos sujetos con una estruc-
tura psicótica que puede haber permanecido 
silenciosa durante la infancia pero mostrarse 
con toda crudeza a partir de la pubertad. 

Momento de elegir, momento de urgen-
cia, ambas circunstancias colocan al adoles-
cente ante una nueva situación que le obli-
gan a poner en marcha todo un conjunto de 
mecanismos defensivos. Sin embargo, esos 
mecanismos no siempre se dan o bien resul-
tan insuficientes para resolver la crisis de ma-
nera satisfactoria. 

El suicidio y el intento de suicidio cons-
tituyen las manifestaciones dramáticas del 
fracaso del sujeto adolescente al enfrentarse 
con ese nuevo mundo. En otras ocasiones, 
el momento de la adolescencia comporta la 
puesta en marcha, el inicio de un trastorno 
mental grave, por ejemplo, una psicosis es-
quizofrénica. Así, se ha señalado por parte 
de algunos autores que cierto número de es-
quizofrenias son la culminación de crisis de 
la adolescencia que han sido impedidas, no 1 e-mail: JMoya@tauli.cat

Los suicidios y las tentativas de suicidio 
constituyen un problema grave de salud 
pública (Marcelli y Humeau, 2007) que com-
prende cuestiones características de la ado-
lescencia. En efecto, cuestiones como el pa-
saje al acto, la impulsividad, el problema de 
la muerte, la depresión, el ataque al propio 
cuerpo y al marco familiar, son inherentes 
a este período de la vida denominado ado-
lescencia; concepto que hay que interpretar 
no sólo en clave neurobiológica sino, y esto 
es quizá más relevante, en clave psicosocial. 
Esto es así en la medida en que la adolescen-
cia, a diferencia de la pubertad, no es ajena al 
marco histórico y social en el que se desarro-
lla, en consecuencia, la adolescencia pone en 
tela de juicio lo social y amenaza con crear un 
conflicto de generaciones. 

La problemática del suicidio y del intento 
de suicidio en la población adolescente no 
es tampoco ajena a la crisis que acompaña, 
de manera indefectible, a este período de la 
vida de todo sujeto. Esta crisis debe enten-
derse bajo dos aspectos. En primer lugar, la 
crisis del adolescente comporta el momento 
en el que habrá de decidir su futuro, y ello en 
diversas áreas de la vida: laboral, formativa, 
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resueltas. Sin embargo, nos equivocaríamos 
si pensáramos que ambos fenómenos, el sui-
cidio y la tentativa de suicidio, por un lado; y 
los trastornos mentales, por otro, se pueden 
tratar de manera independiente, como si no 
tuvieran ninguna relación entre sí. Nada más 
lejos de la realidad, el suicidio y la tentativa 
de suicidio no son diagnósticos psiquiátricos, 
sino más bien síntomas psiquiátricos, esto es, 
elementos sígnicos de trastornos mentales. 
Suicidio y tentativa de suicidio pueden for-
mar parte de diversos trastornos mentales, 
como se señalará más adelante; es lo que 
ocurre en los casos de depresión mayor y de 
psicosis esquizofrénica, entre otros. 

Por otro lado, los suicidios y los intentos 
de suicidio son fenómenos no ajenos a los 
marcos sociales en los que acontecen. Di-
chos marcos constituyen los factores sociales 
implicados, esto es, actúan como elementos 
que pueden favorecer la emergencia de com-
portamientos suicidas en tanto el sujeto pos-
moderno se enfrenta a un proyecto colectivo 
en el que naufragan muchas vidas, al verse 
traídas y llevadas por un vivir carente de sen-
tido (Rojas, 1978). 

Finalmente, conviene resaltar que la idea 
de la muerte forma parte de la adolescencia; 
es consustancial al trabajo de subjetivación 
que lleva al sujeto a pensarse como tal, dife-
rente de los demás, y a pensar acerca de sus 
pensamientos, es decir, acerca del sentido de 
los mismos. Esta elaboración ocupa a mu-
chos adolescentes y les lleva, más tarde o más 
temprano, a preguntarse sobre el sentido de 
la vida. El enfrentamiento con la muerte se 
vincula con las pérdidas que supone la meta-
morfosis sexual (Tubert , 1982), pérdida de la 
imagen de sí mismo, pérdida de la imagen de 
niño ideal, pérdida de los padres como sus-
tento del ideal del yo infantil. 

La muerte, por tanto, es algo que ocupa 
el pensamiento de los adolescentes, sin em-
bargo, no todos piensan en morir ni en sui-
cidarse. Es aquí donde incidirán los factores 
individuales y sociales, factores que se deben 
interpretar, en preciso decirlo, en términos de 
facilitadores, pero no determinantes.

CONCEPTOS

La palabra suicidio deriva del latín y se 
compone de dos términos: sui, de si mismo, y 
caedere, matar. Por tanto: matarse a si mismo. 
Las expresiones suicidio e intento de suicidio 
se refieren al deseo de buscar la muerte, que 
en el primer caso se consigue y en el segundo 
no. 

Sin embargo, las cosas no son tan simples 
en la realidad. En ocasiones, existen intentos 
de suicidio en los que la muerte no se ha con-
sumado por casualidad. En cambio, en otros 
casos la muerte ni se buscaba ni se pretendía 
remotamente. 

En general, la conducta suicida tiene un 
carácter episódico (Pfeffer, 2006), aunque no 
deben olvidarse aquellos casos en los que la 
conducta suicida tiene un carácter recidivan-
te. Un episodio de ideación o acción suicida 
puede ser agudo y breve, o bien puede durar 
varias horas o días. En general, ello depende-
rá de los factores psicopatológicos implica-
dos. Así, por ejemplo, un episodio de tenta-
tiva suicida en un sujeto melancólico puede 
durar varios días ya que es la consecuencia 
de una ideación delirante de indignidad que 
persiste en el tiempo. En otros casos, como un 
trastorno adaptativo, la acción suicida tendrá 
una duración más breve ya que se trata de un 
acto fuertemente reactivo. 

La ideación suicida consiste en pensa-
mientos de matarse, planes sobre las cir-
cunstancias (dónde, cuándo, cómo) así como 
pensamientos sobre el posible impacto del 
propio suicidio en los demás (Shafer, Pfeffer y 
Gutstein, 2003). Se trata de un fenómeno fre-
cuente en población adolescente cuya grave-
dad y significación requieren de un adecuado 
entrenamiento por parte del profesional. 

ASPECTOS CLINICOS

Suicidio consumado
El suicidio consumado suele producirse 

más a menudo en los últimos años de la ado-
lescencia. En muchos países industrializados, 
el suicidio es la segunda causa de muerte en 
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población de edades comprendidas entre los 
15 y los 24 años, siendo la primera los acci-
dentes de circulación. Se ha señalado (Pfeffer, 
2006) que en los niños y adolescentes las ta-
sas de suicidios aumentaron entre los años 
1979 y 1992, pero disminuyeron entre los 
años 1998 y 1999. En Francia, el 7,9% del con-
junto de fallecimientos por suicidio afectaba 
a jóvenes de edades comprendidas entre los 
15 y los 24 años. La mortalidad media por 
suicidio en dicho período de edad es de 7,7 
por 100.000; en Estados Unidos, es de 1,5 por 
100.000 a los 10-14 años y de 8,2 por 100.000 
a los 15-19 años. La relación por sexos es de 8 
varones por dos chicas. Los métodos usados 
tienen un  fuerte potencial letal: ahorcamien-
to, armas de fuego, defenestración. 

La relación  de los actos suicidas (suicidios 
consumados) con los trastornos psicopatoló-
gicos es muy clara. Así, en un estudio realiza-
do por Marttunen, Aro, Henriksson y Lonnq-
vist (1991) se pudo establecer que sobre 53 
suicidios de adolescentes de 13-19 años, un 
94% presentaba algún tipo de trastorno psi-
quiátrico. Desglosando por categorías diag-
nósticas se obtuvieron los siguientes datos: 
51% tenían depresión; 26% alcoholismo y un 
21% tenían trastornos adaptativos. Además, 
uno de cada tres suicidados presentaba un 
trastorno de la personalidad. De ello se infie-
re la importante correlación existente entre 
actos suicidas y trastornos mentales. De és-
tos, los estados depresivos (depresión mayor, 
trastorno adaptativo depresivo) resultan los 
más importantes. Debe destacarse, sin em-
bargo, la circunstancia de que una propor-
ción considerable de los adolescentes que se 
suicidaron no habían recibido ningún tipo de 
atención psicológica antes del acto. 

Se ha constatado, además que el suicidio 
consumado puede producirse, entre jóvenes 
que ya tenían tendencias suicidas, a partir de 
tener conocimiento del suicidio de otra per-
sona. El tratamiento que dan actualmente los 
medios de comunicación a los actos suicidas 
puede, en ocasiones, no ser el más adecuado 
ya que favorece los fenómenos de identifica-
ción, a los que tan proclives son los adoles-
centes. 

Dos son las enseñanzas que se despren-
den. Por un lado, es claro que las conductas 
suicidas tienen un trasfondo psicopatológico 
muy heterogéneo, que se debe articular con 
el contexto psicosocial y con la capacidad de 
comunicación del individuo. Por otro, que 
muchos casos de adolescentes pre-suicidas 
pasan desapercibidos en los servicios asis-
tenciales o bien su gravedad no es apreciada. 
Es aquí donde hay que poner el acento: en 
muchos casos, los actos suicidas han estado 
precedidos de tentativas suicidas o bien de 
ideaciones suicidas o actos que suponen una 
situación de alto riesgo. No valorar de manera 
adecuada dichos actos comporta no apreciar 
una situación de alto riesgo y, en consecuen-
cia, no adoptar las medidas oportunas para 
su prevención.

Tentativa de suicidio
Si bien la frecuencia del suicidio tiende a 

disminuir, no ocurre lo mismo con las tenta-
tivas de suicidio, que en población joven de 
los países desarrollados tiende a aumentar 
en los últimos años. Se ha constatado que los 
intentos de suicidio empiezan a producirse 
a la edad de 12 años, con un aumento de la 
incidencia que alcanza un pico a los 16-18 
años. El perfil típico en individuos que come-
ten intentos de suicidio es el de una chica, de 
edad entre los 15 y los 17 años, que lleva a 
cabo el intento ingiriendo una dosis pequeña 
o media de un analgésico o bien algún otro 
medicamento utilizado por algún miembro 
de la familia. El acto tiene las características 
de un acto impulsivo, es decir, un acto esca-
samente reflexionado, que aparece en el con-
texto de un conflicto familiar o de pareja. Las 
manifestaciones clínicas son la irritabilidad, la 
agitación, el comportamiento amenazador y 
un deseo de morir. 

Tubert (1982) ha señalado dos tipos de 
intentos de suicidio. El primero de ellos, 
que los autores denominaron “maligno”, se 
caracteriza por ser un acto impulsivo, muy 
peligroso, vinculado con una estructura y un 
proceso psicopatológicos que han marcado 
la historia previa del individuo, y sin que se 
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puedan detectar factores desencadenantes 
claros. Sobre este punto, sin embargo, debe 
ponerse un interrogante ya que los factores 
desencadenantes se pueden localizar, siem-
pre que se les busque con la suficiente aten-
ción. Este tipo de acto se caracteriza, además, 
por comportar una ruptura del vínculo con 
la realidad, con el entorno, con los otros. No 
hay, por tanto, una llamada al otro, no hay 
una petición de ayuda. 

El segundo tipo, el “benigno”, se caracte-
riza por tratarse de un acto compulsivo, de 
menor peligrosidad, de características reacti-
vas ante situaciones de cambio o pérdida, en 
un contexto clínico de tono depresivo. Aquí, 
no hay ruptura de vínculo con la realidad, 
sino un intento – a veces desesperado – de 
re-establecer vínculos con los otros. Es una 
petición de auxilio, que debe ser escuchada 
y atendida de manera adecuada. 

Los intentos de suicidio malignos se de-
sarrollan, en la mayor parte de las ocasiones, 
en la calle, sin testigos, lo que es indicativo 
de que el sujeto busca un lugar en el que 
no resulte posible ayudarlo. Por otro lado, 
la peligrosidad de los medios utilizados en 
los intentos de suicidio malignos indica la 
búsqueda de la muerte como finalidad pri-
mordial. Esta prevalece sobre otras posibles 
significaciones en juego. 

En este mismo estudio se destacan las di-
ferencias entre los efectos en uno y otro tipo. 
Así, después de un intento de suicidio malig-
no se produce un agravamiento de la tensión 
emocional y de la persistencia del deseo sui-
cida. Por el contrario, después de un intento 
de suicidio benigno lo que se produce es, a 
menudo, un alivio de la tensión llegando a 
expresar el individuo un cierto arrepenti-
miento de lo realizado. 

En general, en los casos benignos se pue-
de afirmar que algo ha ocurrido, algo se ha 
consumado, y ese algo promueve un cambio 
de dirección y de las perspectivas del sujeto. 
A partir de ese momento sus relaciones con 
el entorno – básicamente el entorno familiar 
– y las relaciones con los dispositivos asisten-
ciales variarán y se darán las condiciones para 

reconducir la situación, claro está, siempre 
que ese entorno esté por la labor de hacerlo.

FACTORES DE RIESGO SUICIDA 
Muchos son los factores de riesgo suici-

da en los adolescentes. Desde el provenir de 
medios familiares desestructurados hasta 
la presencia de trastornos psicopatológicos 
como la depresión o el abuso de sustancias, 
sin olvidar la exposición a situaciones de ries-
go suicida, como es el caso de haber tenido 
problemas con la justicia, todos ellos consti-
tuyen un campo heterogéneo que conviene 
revisar. 

Estos factores pueden clasificarse en tres 
grandes grupos: a) individuales; b) familiares, 
c) sociales. 

A) Individuales

Dentro de los factores individuales cabe 
destacar los siguientes: 
-	 Antecedentes de haber realizado ten-

tativas de suicidio anteriores. Algunos 
autores han señalado que aproximada-
mente un 25 % de los adolescentes que 
realizaron un intento de suicidio lo habían 
realizado con anterioridad. La tentativa de 
suicidio multiplica por treinta el nivel de 
riesgo (Marcelli y Humeau, 2007). Por otro 
lado, se considera también que el nivel de 
riesgo es mayor cuanto más joven es el 
suicida (Bobin y Sarfati, 2003).

-	 Patología psiquiátrica. Ya ha sido seña-
lado que una proporción muy elevada de 
individuos suicidas presentan patología 
psiquiátrica. Esta circunstancia también 
se cumple en población adolescente. 
Los estados depresivos, los trastornos de 
ansiedad, el abuso de alcohol y de otras 
drogas, los trastornos de la personalidad 
y los trastornos psicóticos, son todos ellos 
estados psicopatológicos que comportan 
un riesgo de conductas suicidas. Sin em-
bargo, los más relevantes son las depresio-
nes, cuya existencia eleva el riesgo suicida 
hasta un 27% con respecto a la población 
general. La esquizofrenia, clásicamente 
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citada como un factor de riesgo suicida 
en población adulta, no desempeña el 
mismo papel en población adolescente. 
Ello puede ser debido, entre otras razones, 
a que es precisamente en este período 
cuando suele iniciarse por lo que no se 
suelen  dan las condiciones que favorecen 
el pasaje al acto suicida (por ejemplo, la 
toma de conciencia de las consecuencias 
sociales que tiene el trastorno. El sujeto se 
ve, de un día para otro, aislado de su en-
torno, ve que ha perdido su lugar en la red 
social) 

-	 Factores biológicos. Es ya clásico citar 
cierto tipo de factores neurobiológicos 
como los causantes o desencadenantes 
de todo un conjunto de comportamien-
tos anómalos. En este contexto, los dese-
quilibrios en diversos sistemas de neuro-
transmisores ocupan un lugar destacado. 
En consecuencia, no resulta sorprendente 
que también en el caso de los comporta-
mientos suicidas se hayan documentado 
ciertas disfunciones en los neurotransmi-
sores. La más citada es la disfunción en 
el sistema serotonérgico. De hecho, la hi-
pótesis de un desequilibrio serotonérgico 
constituye uno de los principales argu-
mentos neurobiológicos del trastorno de-
presivo, la patología más suicidógena, sin 
embargo, dicha hipótesis no ha podido 
ser verificada en población adolescente. 
Quizá más precisa podría ser la correlación 
entre la desregulación de la serotonina y 
la respuesta impulsiva a un estrés (Mann, 
Waternaux, Haas y Malone, 1999). En este 
sentido, la correlación tendría más rela-
ción con el factor impulsividad que con el 
factor depresión. 

B) Familiares

En el apartado de factores de riesgo inhe-
rentes a la familia se han citado los siguien-
tes: 
-	 Existencia de trastornos psicopatoló-

gicos en los padres. En los padres de 
adolescentes suicidas es frecuente en-
contrar trastornos psiquiátricos. Los más 

habituales son los estados depresivos y el 
abuso de sustancias tóxicas. Estos datos 
son susceptibles de diversas interpreta-
ciones. Se pueden interpretar en términos 
de vulnerabilidad determinada genética-
mente, pero también pueden pensarse en 
términos del impacto que dichos trastor-
nos pueden ocasionar en el adolescente. 
Resulta claro que unos padres que se en-
cuentran en una precaria situación perso-
nal, que comporta para ellos mismos un 
importante riesgo suicida, no van a poder 
ayudar a su hijo a enfrentarse con todo lo 
que la adolescencia supone, tal y como se 
ha explicado en la primera parte del artí-
culo. 

-	 Antecedentes de tentativas de suicidio 
o de suicidio en los padres. Se ha consta-
tado que en el caso de muerte por suicidio 
de la madre o del padre el riesgo de tenta-
tiva de suicidio en el hijo adolescente se 
aumenta.

-	 Maltrato y abuso sexual. Se ha consta-
tado la existencia de correlación entre el 
maltrato en la infancia y la conducta sui-
cida. Además, las conductas violentas en 
el seno familiar, tanto si el adolescente es 
testigo de ellos como si es víctima, tam-
bién presentan una correlación positiva 
con los comportamientos suicidas. 

-	 Otros factores, como el divorcio o las re-
laciones entre los padres y los hijos ado-
lescentes pierden peso específico si se 
tienen en cuenta tanto los factores psico-
patológicos asociados como los factores 
de riesgo psicosocial. 

C) Factores sociales

En el apartado de los factores sociales re-
sulta obligada la referencia a la obra de Dur-
keim, sociólogo francés que destacó el im-
portante papel de los factores sociales en el 
desencadenamiento de conductas suicidas. 
Este autor resaltó en su libro El suicidio, de 
1897, que el suicidio era un fenómeno mucho 
más social que psicológico, ya que, según él, 
el hombre está desbordado por una realidad 
circundante que es la colectividad en la que 
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está inmerso, quiéralo o no. En la monografía 
citada, el autor señala la conocida influencia 
que tuvieron las crisis económicas sobre el 
suicidio. Para ilustrarlo citó los casos de Vie-
na, ciudad que entre los años 1873 y 1874 
sufrió una crisis financiera cuyo correlato fue 
un incremento de los casos de suicidio del 
41% (referido a los casos de suicidio registra-
dos en 1874 y 1873). Sin embargo, el mismo 
autor añadió que dichos incrementos no se 
podían explicar simplemente por un empo-
brecimiento de la población ya que ciertos 
períodos de prosperidad podían también 
acompañarse de incrementos en las tasas de 
suicidios. Para poder explicarlos, Durkheim 
recurrió a la noción de anomia, concepto cla-
ve de la sociología que, sin embargo, ha sido 
usado con significados diferentes. Así, en La 
división del trabajo social, Durkheim concibe 
la anomia como una ruptura de la solidari-
dad. La anomia, en esta primera acepción, es 
expresión de una crisis de diferenciación, que 
es consecuencia de una división del trabajo 
coercitiva, que tiene una influencia disolven-
te en la sociedad. Por tanto, en esta primera 
acepción la anomia sería un vacío de las re-
glas. En cambio, en la segunda acepción, la 
que aparece en El suicidio, la anomia es con-
cebida como el fracaso de la norma para re-
gular los comportamientos individuales. En 
otras palabras, la anomia no sería el resultado 
de la ausencia de normas, sino el hecho de 
que éstas hayan perdido eficacia en la socie-
dad (Manrique,2001). En este caso, la anomia 
se manifiesta como transgresión de normas 
por parte de individuos que se resisten a ser 
integrados en la sociedad. La anomia expresa 
la incapacidad del individuo para poner coto 
a sus deseos y traduce la existencia de un tipo 
de personalidad mórbida a la que da lugar la 
sociedad moderna. 

Para Durkheim (1971) el hombre que 
siempre lo ha esperado todo del porvenir, 
que ha vivido con los ojos puestos en el futu-
ro, nada tiene en su pasado que lo consuele 
de las amarguras del presente, pues el pasa-
do sólo ha sido para él una serie de etapas 
impacientemente atravesadas. Si este hom-

bre que vive con su mirada en el horizonte, 
en lo que ha de venir, ve, de pronto, deteni-
da su marcha hacia ese ideal, se encontrará 
con que no hay nada ni detrás ni delante de 
él que le sirva de soporte. En consecuencia, 
el desencanto y la depresión pueden hacer 
mella en él. Esta es la hipótesis durkheimiana, 
hipótesis que es preciso articular con otras 
aportaciones. Así, Sennett (2006) plantea 
que el hombre posmoderno debe hacer fren-
te a diversos desafíos, el más importante es el 
que se refiere a cómo desprenderse del pasa-
do. Se trata de un fenómeno característico de 
la época actual, marcada por las condiciones 
sociales de inestabilidad y fragmentariedad. 
Es una época en la que los servicios presta-
dos en el pasado no garantizan al empleado 
un lugar en la empresa. La noción de mérito 
ha entrado en crisis y en su lugar aparece una 
nueva versión de sujeto caracterizada por su 
habilidad y dresteza en poner entre parénte-
sis las experiencias vividas. Se trata de asumir 
un yo orientado al corto plazo, centrado en la 
capacidad potencial. Un tipo de personalidad 
que se asemeja más al consumidor que al 
propietario que se aferra a lo que ya posee. 

Nuestros adolescentes han de enfrentar-
se, pues, a un  nuevo marco social que les 
plantean unas exigencias que sólo unos po-
cos estarán en condiciones de asumir. Para 
los adolescentes actuales, la idea de proyecto 
tiene escaso o nulo sentido, de ahí que mu-
chos no puedan responder a la pregunta so-
bre sus planes para el futuro. De hecho, ni se 
la plantean más allá de un ideal de felicidad 
basado en el nivel económico pero con poca 
inversión personal. Es esta configuración so-
cial la que constituye un marco que puede 
favorecer los comportamientos suicidas, tal 
como las historias de adolescentes que han 
realizado tentativas o suicidios consumados 
nos enseñan.

En este contexto social emerge un factor 
que ha ido cobrando importancia en los últi-
mos años: el escolar. Las dificultades escola-
res, el llamado fracaso escolar y, sobre todo, 
las situaciones de acoso moral en el ámbito 
educativo, constituyen factores de riesgo de 
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comportamientos suicidas. El caso Jokin, el 
adolescente de 14 años del pueblo de Hon-
darrabía, que se suicidó tras sufrir humillacio-
nes y agresiones de sus compañeros, consti-
tuye una señal de alarma al tiempo que debe 
ser motivo de serias reflexiones sobre lo que 
ocurre en las aulas, reflejo muchas veces, de 
lo que ocurre en el medio familiar. Más aún, 
las aulas constituyen un marco complejo en 
el que las demandas y expectativas de los 
diversos actores implicados (adolescentes, 
padres y docentes) se entrecruzan de manera 
no armoniosa dando lugar, en bastantes oca-
siones, a desencuentros que pueden devenir 
en serios conflictos (Moya, 2004).

DETECCIÓN DE LOS COMPORTA-
MIENTOS SUICIDAS

La gravedad de los comportamientos 
suicidas conlleva la necesidad ineludible 
del diagnóstico precoz. Además, como ha 
sido señalado en diversos estudios (Shaffer , 
Gould, Fisher, y otros, 1996), del 7 al 15% de 
los suicidados suele haber consultado en el 
mes que precedió al suicidio, y entre un 20 
y un 25% lo había hecho en el año anterior. 
Sin embargo, la experiencia clínica del día a 
día indica que, a menudo, en las consultas 
previas no se suelen detectar los indicios de 
comportamientos suicidas. Además, ciertas 
ideas ampliamente circulantes entre ámbitos 
profesionales están impregnadas de prejui-
cios, uno de ellos, quizá el más relevante, es 
el que se refiere a la comunicabilidad. Según 
este prejuicio, el nivel de riesgo guarda una 
correlación con la comunicabilidad: Si el su-
jeto realiza una comunicación indirecta de 
la idea de suicidio el riesgo es mayor; por el 
contrario, si el paciente comunica su idea de 
suicidio de forma directa el riesgo es menor. 
Esto puede cumplirse en algunas ocasiones, 
así, por ejemplo, un joven que ha sufrido una 
crisis psicótica, que ha dejado como secuela 
un estado depresivo inherente a la toma de 
conciencia de lo que dicha crisis le ha aca-
rreado, puede realizar un acto suicida sin que 
haya comunicado previamente su idea. Se 

trata de un acto suicida que sólo ha sido co-
municado de una manera muy indirecta. 

Sin embargo, esta recomendación general 
tiene excepciones: un individuo puede comu-
nicar de manera directa su intención suicida 
y llevarla a cabo como acto consumado. Es 
lo que ocurrió en un centro de justicia juve-
nil hace pocos años: un joven magrebí de 17 
años comunicó de manera clara su intención 
de poner fin a su vida si se llevaba a cabo su 
repatriación. El acto suicida se consumó a los 
dos días. Debe advertirse que ante la genera-
lización de las amenazas suicidas, el equipo 
profesional puede tender a interpretarlas en 
términos de “manipulación” y, en consecuen-
cia, puede no tomar demasiado en serio los 
riesgos. Parece claro, no obstante, que es me-
jor pecar de prudencia aún corriendo el ries-
go de ser objeto de manipulación. 

Aunque los esquemas pueden pecar de 
simplicidad, los siguientes puntos pueden 
servir de orientación al profesional (Byram, 
Gelenberg, Merriam y Wang, 2003):
-	 La ideación, los intentos o planes suicidas.
-	 El acceso a medios para suicidarse
-	 La existencia de delirios de negación, de 

ruina o de indignidad
-	 La existencia de elementos alucinatorios 

de carácter imperativo
-	 El consumo de alcohol y otras sustancias 

tóxicas.
-	 La historia de intentos de suicidio anterio-

res. 
-	 La historia familiar de suicidios o de inten-

tos de suicidio  

Todo ello se debe completar con una eva-
luación de las circunstancias particulares del 
sujeto así como de sus posibilidades y de su 
motivación para pedir ayuda. 

En ocasiones, se dan comportamientos en 
forma de autolesiones como ingerir objetos 
metálicos o bien provocarse lesiones en los 
brazos y antebrazos con instrumentos cor-
tantes. Si bien estos comportamientos no 
constituyen por sí mismos comportamientos 
suicidas no es menos cierto que deben ser 
valorados como graves y jamás pueden ser 
considerados banales. Debe advertirse que 
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en bastantes casos, los individuos pueden 
llegar a ingerir objetos muy peligrosos que 
pueden causar importantes hemorragias 
internas. En una ocasión, un interno de un 
centro de justicia juvenil ingirió dos hojas de 
afeitar provocándose una grave hemorragia 
en el tubo digestivo.

CONCLUSIONES

Los comportamientos suicidas en adoles-
centes constituyen una situación de extrema 
gravedad que requiere la toma de medidas 
de carácter preventivo. Los centros de justicia, 
en general, y de justicia juvenil, en particular, 
constituyen contextos institucionales en los 
que el riesgo de comportamientos suicidas 
es elevado. Esto es así debido a la convergen-
cia de diversos tipos de factores de riesgo 
(trastornos psiquiátricos, consumos de sus-
tancias, factores sociales, factores inherentes 
al propio marco institucional). La correcta 
valoración del riesgo de comportamientos 
suicidas requiere preparación técnica y un 
sólido y articulado trabajo en equipo, marco 
necesario para la detección precoz y para la 
toma de medidas adecuadas. Estas medidas 
pueden incluir la derivación del individuo 
suicida a un centro hospitalario. No obstante, 
es preciso añadir que, en ocasiones, el acto 
suicida se realiza a pesar de una intervención 
profesional adecuada y correcta. No debe ol-
vidarse que en los centros de justicia conver-
gen las tres profesiones imposibles: gobernar, 
educar y curar; en consecuencia, no siempre 
es posible evitar los efectos de la pulsión de 
muerte del ser humano. En cualquier caso, de 
la desgracia hay que saber extraer las ense-
ñanzas oportunas. Con ello, el equipo gana 
en saber y en salud. 
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Resumen: 
La Ley que presentamos intenta dar respuesta a ciertos aspectos que no ha presentado la Ley Or-
gánica 5/2000, tales como la modificación de las medidas, las edades, la responsabilidad civil, la 
acusación particular, entre otras y la falta de infraestructuras en nuestra comunidad, para una 
adecuada intervención desde el modelo de responsabilidad penal, con una visión jurídico-sancio-
nadora-educativa.

Palabras clave: modificación de medidas, responsabilidad civil, acusación particular menor.

La Ley Orgánica 8/2006 de cuatro de di-
ciembre modifica la regulación actual de la 
LO 5/2000 para corregir, como explica la pro-
pia exposición de motivos, las disfunciones 
que se han producido en su aplicación.

Lejos de aminorar su carácter penal, acen-
túa tal seña de identidad cuando tras cele-
brar que la aplicación de la LO 5/2000, tras 
sus cinco años de vigencia ofrece un balan-
ce y consideración positivos se queja de la 
gran preocupación social despertada por el 
aumento considerable de delitos cometidos 
por menores, lo que ha contribuido a desgas-
tar la credibilidad en aquella Ley por la sen-
sación de impunidad de las infracciones más 
cotidianas y frecuentemente cometidas por 
éstos menores, como son los delitos y faltas 
patrimoniales reconociéndose igualmente el 
fuerte impacto social que han tenido los de-
litos de carácter violento en los que el sujeto 
activo es un menor y en los que se transmite 
igualmente esa percepción, sino de impuni-
dad si de levedad en la respuesta sanciona-
dora.

Por ello, la reforma si bien respeta los 
principios inspiradores de la LO 5/2000, que 
establece claramente que si bien el interés 
del menor va a seguir primando en la Ley, se 

pretende una mayor proporcionalidad entre 
la respuesta sancionadora y la gravedad del 
hecho cometido, ya que sino, como explica 
la propia Exposición de Motivos, nos llevaría 
a entender que el interés superior del menor 
no es sólo superior, sino único y excluyente 
frente a otros bienes constitucionales a cuyo 
aseguramiento obedece toda norma puniti-
va o correccional.

Someramente destacaremos como princi-
pales novedades los siguientes:

A.-	 La medida más restrictiva de dere-
chos contemplada en la LO 5/2000, y que se 
refiere a los internamientos en centro cerra-
do amplía el espectro de menores que pue-
den ser sometidos a la misma, añadiéndose 
al supuesto exclusivo de comisión de delitos 
graves cuando afecte a la vida o integridad 
física de las personas, la de que el hecho esté 
tipificado por delito grave por el artículo 33, a 
si como si el delito es menos grave se emplee 
en su ejecución violencia o intimidación en 
las personas o se haya generado grave riesgo 
para la vida o integridad física de las mismas, 
y el más novedoso supuesto cuando los he-
chos tipificados como delito, independien-
temente de su mayor o menor gravedad se 
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hubieran cometido en grupo o el menor per-
teneciere o actuare al servicio de una banda, 
organización o asociación, incluso de carác-
ter transitorio que se dedicare a la realización 
de tales actividades( por ejemplo “latin kings”, 
“ñetas” ,etc).

B.-	 Se ajustan los tiempos de duración 
de las medidas proporcionalmente a la enti-
dad de los delitos cometidos y a las edades 
de los menores infractores teniendo en cuan-
ta si tienen más de 16 y menos de 18 años o 
menos 16 años y más de 14 años.

	 Al suprimir el artículo 4 que permitía apli-
car la Ley a los mayores de 18 años y menores 
de 21, norma que suscitó una enorme con-
troversia, hace desaparecer definitivamente 
de extender la Ley a los jóvenes de las edades 
citadas, eliminando de esta manera el más 
que previsible panorama caótico que se nos 
avecinaba y que convertía esta jurisdicción, 
para algunos y por los sujetos pasivos, en or-
dinaria, siendo residual la penal de mayores.

C.-	 La nueva regulación de las medidas 
susceptibles de imponer a los menores, la 
mayor novedad vine recogida en el apartado 
1 i) del artículo 7 que contiene la prohibición 
al menor de aproximarse o comunicarse con 
la víctima o sus familiares u otras personas 
que determine el juez. Esta medida impedirá 
al menor acercarse a ellos, en cualquier lugar 
donde se encuentren, así como a su domicilio, 
a su centro docente, a su lugar de trabajo y a 
cualquier otro lugar que sea frecuentado por 
la víctima. Esta medida, que imita a la reco-
gida en el código penal, aplicada fundamen-
talmente a los delitos de violencia de género, 
tiene también el patrimonio de lo novedoso 
al ser una de las nuevas medidas que puede 
imponerse cautelarmente (artículo 28).

D.-	 Al hilo de lo anterior se amplía la 
duración de la medida cautelar de interna-
miento que pasa de tres meses prorrogables 
por otros tres meses a seis meses prorroga-
bles por otros tres.

E.-	 De los aspectos más destacables de 
la reforma es de resaltar que se faculta al juez 
para acordar, previa audiencia del fiscal y de 
la entidad pública de protección o reforma 

enviar a un menor que ha cumplido los 18 
años y estuviere cumpliendo medida en régi-
men cerrado a centro penitenciario de mayo-
res para que acabe de cumplir aquella cuan-
do su conducta no responda a los objetivos 
propuestos en la sentencia. Dicha resolución 
tendrá carácter excepcional. Lo normal será 
que dicha resolución y reflexión se realicen o 
tenga lugar cuando el menor haya cumplido 
los 21 años y siga cumpliendo la medida de 
internamiento en régimen cerrado. En ese 
caso salvo que el juez, previa audiencia de 
las partes y del equipo técnico, acuerde el ar-
chivo de la ejecutoria y dé por extinguida la 
medida, el cumplimiento de la misma se rea-
liza en el Centro Penitenciario y conforme la 
legislación penitenciaria quedando sin efec-
to el resto de medidas que le quedaren pen-
dientes siempre que no fuesen compatibles 
con el régimen penitenciario y siempre salvo 
la posibilidad de aplicar el artículo 13 y 51 de 
la LORPM (Ley Orgánica de Responsabilidad 
Penal de Menores).

F.-	 Se revisa el régimen de imposición, 
refundición y ejecución de las medidas, con-
servando el juez las amplias facultades que 
ya tenía, para individualizar la o las medidas 
que deba cumplir el menor infractor.

A diferencia de la legislación de adultos, 
que fija el máximo de cumplimiento de las 
condenas el triple de más grave impues-
ta, la legislación de menores establece el 
doble de la medida más grave como límite 
de cumplimiento. Teniendo en cuenta que 
la refundición es más complicada, dado el 
elenco de medidas que se pueden imponer 
y debiendo en todo caso respecto de las me-
didas de internamiento aplicar las reglas que 
la Sala 2 del Tribunal Supremo ha dictado en 
el supuesto de la refundición de condenas a 
los adultos y que en esencia tratan de evitar 
que el condenado por el procedimiento de 
la refundición tenga un exceso de días o que 
ya por el límite impuesto le resulte lo mismo 
seguir delinquiendo.

G.-	 El legislador ha establecido una 
serie de normas competenciales para deter-
minar el juez competente para la ejecución, 
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normas farragosas y complicadas, que usan 
criterios diversos y contrapuestos basándose 
en unos casos para adjudicar la competencia 
en atribuirla al juzgado que dicte la primera 
sentencia firme contra el menor cuya medida 
se pretende refundir (si se tratase de delitos 
conexos), y los demás casos de ejecución 
pluralidad de medidas impuestas a un mis-
mo menor, el último que dictase la sentencia 
firme.

H.-	 La novedad que ha concitado más 
unanimidad en el foro ha sido la relativa a in-
cluir en el procedimiento penal la responsa-
bilidad civil por el hecho cometido y sus con-
secuencias, ventilándose en el procedimiento 
penal la responsabilidad penal propiamente 
dicha con la civil derivada de aquella.

Se acogen los principios del procedimien-
to de mayores (artículos 109 y 110 de la Ley 
de Enjuiciamiento Criminal), ganándose en 
concisión , concentración y economía pro-
cesal consiguiendo una mayor satisfacción 
de los derechos económicos de la víctima. 
Engarzado con ello, a la víctima se le da plena  
entrada en el procedimiento penal de meno-
res en igualdad de condiciones que las demás 
partes, salvo algunas pequeñas limitaciones, 
haciendo desaparecer con ello las sospechas 
de secretismo y parcialidad que llegaron a 
instalarse en la opinión pública cuando tal 
participación le estaba vedada a la acusación 
particular.

Teniendo presente la vigencia del artículo 
64 de la LORPM que establece la responsabi-
lidad solidaria de padres, tutores y guardado-
res de hecho o de derecho y que buena parte 
de menores infractores están declarados en 
desamparo, la responsabilidad deberá cubrir-
la la Administración. De cualquier manera la 
aplicación de esta responsabilidad solidaria 
dará problemas, dado que la casuística es 
enorme, debiendo extremar los tribunales el 
cuidado para evitar descompensaciones o in-
justicias económicas, no sólo de difícil repara-
ción sino en la lógica incomprensión social.

Una valoración crítica y desde la perspec-
tiva jurídico - sancionadora - educativa, nos 
remite  a anteriores apreciaciones ya dichas 

en diversos foros e informes de toda índole, 
incluidos los evacuados a la Fiscalía General 
del Estado y donde incidimos en calificar la 
Ley de manifiestamente ambiciosa, hasta tal 
punto que muchas veces olvida la realidad 
que vivimos y los medios con los que con-
tamos. Literariamente la hemos llamado en 
alguna ocasión como la “Ley de Alicia en el 
País de las Maravillas”, diagnosticando que 
es un texto “manifiestamente mejorable” y 
por lo tanto susceptible de prolijas reformas, 
habiéndonos dado la razón la modificación 
legal operada por la Ley 8/2.006 de 4 de di-
ciembre, que viene a introducir un criterio 
más realista y sensato, más ajustado a la si-
tuación que nos rodea.

	 Es realista la modificación operada en 
el régimen semiabierto permitiendo al juez 
convertirlo en un cerrado cuando el interno 
incumpla su programa de salidas o activi-
dades, dado que es tradicional, al ser un ré-
gimen que obligatoriamente debe permitir 
la realización de actividades que muchos 
internos se fuguen aprovechando las salidas 
o actividades fuera del Centro sabedores que 
aunque vuelvan al Centro su régimen po-
sibilitará nuevas salidas. Ello era altamente 
perjudicial para el menor y contrario al espí-
ritu de reforma y habilitación de la Ley. Igual-
mente realista y destacable, la posibilidad de 
que el juez, siempre que el delito lo permita, 
pueda agravar y no sólo beneficiar al menor 
en la modificación de la medida, y ahora esa 
evolución puede posibilitar que un menor 
condenado a medida de internamiento se-
miabierto, acabe en un cerrado por su mala 
evolución.

En este sentido se requiere de las Comu-
nidades Autónomas una mayor inversión en 
la mejora y acondicionamiento de los centros 
de internamiento, sobre todo en el régimen 
terapéutico para menores drogodependien-
tes y con enfermedades mentales y trastor-
nos de la personalidad.

Es necesario que exista una adecuada se-
paración entre aquellos menores que presen-
tan una dependencia a sustancias tóxicas y 
aquellos que presentan trastornos de la per-



40

sonalidad o enfermedad mental por cuanto 
sus necesidades son distintas, así como los 
técnicos encargados de su cuidado.

Por supuesto que la separación con el res-
to de internos deviene obligada, dado que el 
tratamiento exige el aislamiento de los otros 
menores y sobretodo respecto los que han 
decido apartarse del mundo de las drogas, 
dado que desgraciadamente existe consumo 
de tóxicos en los centros.

	 En definitiva, el camino que queda por 
recorrer es largo y queremos manifestar con 
rotundidad que la implicación en la reeduca-
ción de los menores, no sólo es de los ope-
radores jurídicos, ni de la administración au-
tonómica o estatal sino que muy al contrario 
afecta a todos los estamentos sociales, fami-
lia, colegio, municipio, entidades recreativas 
y religiosas anudando esfuerzos, acumulan-
do tareas y asumiendo responsabilidades ha-
ciendo hincapié que el primero de ellos debe 
ser la facilitación de terrenos por parte de los 
municipios y ayuntamientos de nuestra co-
munidad donde se puedan construir centros 
de todo tipo que faciliten esa tarea.
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