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Delincuencia Juvenil

Juvenile Delinquency

RESUMEN

Objetivos: Describir los aspectos clinicos y terapéuti-
cos de la delincuencia juvenil.

Meétodos: Se revisa en la literatura la terminologia, co-
morbilidades, evaluacion y tratamiento de los comporta-
mientos delictivos.

Resultados: Existe una elevada comorbilidad psiquia-
trica, siendo el Trastorno Disocial el mas frecuente. Es
necesario una evaluacidon neuropsiquiatrica completa,
centrandose principalmente en la capacidad cognitiva y
emocional. El tratamiento eficaz debe actuar sobre las
vulnerabilidades biopsicosociales y las necesidades de
cada menor. Es necesario analizar los factores causales y
la evolucion de las conductas del menor para disefiar las
intervenciones necesarias. Entrenamiento en Habilidades
Parentales, Entrenamiento en Habilidades de Resolucion
de Problemas, Terapia Multisistémica y Terapia Funcio-
nal Familiar son las cuatro modalidades terapéuticas que
han demostrado su eficacia.

Conclusion: Debido a su elevada comorbilidad psi-
quiatrica es necesaria una evaluacion detallada de los
menores que comenten actos delictivos para plantear el
tratamiento multidisciplinar mas adecuado a cada menor.

Palabras Clave: Delincuencia Juvenil, Trastorno Anti-
social de la personalidad, Trastorno Disocial, Comorbili-

dad, Tratamiento.

ABSTRACT

Objective: To describe the clinics and treatment aspects
of Juvenile Delinquency.

Methods: Terminology, comorbidities, evaluation and
treatment of the delinquent behaviour were reviewed in
the literature.

Results: There is high psychiatry comorbidity, the Di-
social Disorder is the most frequency. A complete neu-
ropsychiatric evaluation is necessary, and cognitive and
emotional capacities are the principal issues. The effec-
tive treatment should act on biopsychosocial vulnerabili-
ties and the necessities of each minor. It will be necessary
to analyze causal factors and behaviour evolution of the
minor to design the most appropriate intervention in each
one. Parenting Therapy, Problem Solving Therapy, Mul-
tisystemic Therapy and Functional Family Therapy are
four therapeutic models with proved efficacy.

Conclusions: Because of high psychiatric comorbidity
it will be necessary a detailed evaluation of the minor
that commits offences to propose the most appropriated
multidisciplinary treatment in each one.

Key Words: Juvenile Delinquency, Antisocial Persona-
lity Disorder, Disocial Disorder, Comorbidity, Treatment.
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INTRODUCCION

Delincuencia es un término legal que hace referencia a
los actos antisociales que pueden conllevar una condena.
El término juvenil hace referencia a delitos cometidos
por jovenes o menores de edad. La delincuencia juve-
nil es una de las mayores preocupaciones sociales, por el
daiio que puede ocasionar a la propiedad y/o poblacion
y por las desaprovechadas e improductivas vidas de las
personas que lo llevan a cabo. Los limites de la delin-
cuencia varian de un pais a otro, y en un mismo pais, de
un periodo a otro de su historia.

El término legal de delincuencia deberia distinguirse
de conceptos como agresividad, psicopatia o Trastorno
Disocial. Todos ellos comparten los comportamientos
antisociales motivados por el fracaso del individuo para
comportarse de forma que no viole los derechos basicos
de los otros o las normas sociales adecuadas a su edad.
Seguin la Real Academia de la Lengua Espafiola, se de-
finiria delincuencia como la accion de delinquir, accion
u omisioén voluntaria o imprudente penada por la ley;
mientras que agresividad se definiria como la tendencia a
actuar o a responder violentamente. La psicopatia es una
anomalia psiquica por obra de la cual, a pesar de la inte-
gridad de las funciones perceptivas y mentales, se halla
patologicamente alterada la conducta social del indivi-
duo que la padece. El Trastorno Disocial es un trastorno
descrito en el DSM-IV-TR! que hace referencia a un pa-
tron de comportamiento persistente y repetitivo en el que
se violan los derechos bésicos de los demds o las normas
sociales.

Sin embargo, estos términos no son iguales, y tienen
implicaciones y matices distintos. Por ejemplo, un nifio
por debajo de 10 afios con un Trastorno Disocial puede
no ser un delincuente, porque sus conductas no llegan a
ser condenadas juridicamente, y un acto delictivo aislado
en un adolescente de 15 afios no se podria diagnosticar de
Trastorno Disocial. Por otro lado, dentro del mismo diag-
noéstico podrian comportarse de formas muy distintas:
un adolescente que roba maquillaje en una perfumeria,
miente repetidamente sobre sus resultados académicos
y no regresa a casa hasta las 2 de la madrugada, puede
recibir el mismo diagndstico de Trastorno Disocial que
otro adolescente que prende fuego a los pajaros, abusa
sexualmente de nifios y agrede fisicamente a adultos.

En una revision médica sobre delincuencia, Rutter y
Giller observaron que la clasificacion del Trastorno Diso-
cial como socializado o no socializado es la mas valida,
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teniendo el grupo socializado mejor prondstico. Sin em-
bargo, hay por lo menos un estudio que sefiala que la im-
plicacion del grupo es comun en la conducta delincuente,
y que ninguna categoria de delito es predominantemente
solitaria2.

Los trastornos de conducta en la infancia pueden pro-
gresar con la edad, como se observa en la evolucion de
los comportamientos antisociales en la infancia, a través
de la adolescencia y de los Trastornos de Personalidad
Antisocial en la vida adulta, donde la prevalencia es del
203,11

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
ASOCIADOS

El rango de trastornos psiquiatricos asociados varia,
segun los estudios, entre el 50-100%. El trastorno mas
comun es el Trastorno Disocial. Los otros trastornos psi-
quiatricos que se pueden observar son el Trastorno por
Consumo de Sustancias, Trastorno por Déficit de Aten-
cion con Hiperactividad, Trastorno del Estado de Animo,
Trastorno de Ansiedad, Trastorno por Estrés Postraumati-
co, Trastorno Psicético y Trastorno del Espectro Autista?.

Trastorno Disocial y Trastorno por Déficit de Aten-
cion con Hiperactividad

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactivi-
dad es el diagnostico previo o comérbido mas frecuente
en nifios delincuentes, violentos o no violentos. Un eleva-
do rango de comportamientos de agresividad fisica se de-
tecta en los nifios y adolescentes con Trastorno Disocial,
y particularmente en los que asocian Trastorno Disocial
y Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad.
Existe un mayor riesgo de actos delictivos en la adoles-
cencia, y de continuar con dichos comportamientos en
la edad adulta. Un importante nimero de casos acabaran
desarrollando un Trastorno de Personalidad Antisocial.
Los delincuentes juveniles con pareja comenten mas ac-
tos delictivos, salvo en los casos en que las parejas son
compasivas.

Rasgos de Psicopatia y Trastornos de Personalidad
Antisocial

Se estd incrementando el reconocimiento de rasgos
de psicopatia en nifios y adolescentes. A nivel judicial
se estd viendo con frecuencia a jovenes con estos rasgos
como resultado de una combinacion de comportamientos
engafiosos y antisociales. Se caracterizan por:
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*  ser arrogantes, con un estilo de relacion interper-
sonal engaioso, mostrandose deshonestos, mani-
puladores, con grandiosidad y falta de sinceridad.

e alteraciones a nivel emocional, con escasos remor-
dimientos, falta de empatia y sin responsabilizarse
de sus propias acciones.

e un patron de comportamiento caracterizado por
impulsividad, falta de responsabilidad y busqueda
de sensaciones.

Los delincuentes que presentan estos rasgos de psi-
copatia tienden a manifestar mas precozmente los pro-
blemas de comportamiento, suelen ser mas violentos,
cometen mas crimenes y son mas reincidentes que los
que no presentan dichos rasgos. Son mas insensibles al
castigo, por lo que resulta especialmente complicado su
tratamiento. Se dispone de escasa informacion cientifica
para determinar si el grado de comportamientos antiso-
ciales en los jovenes insensibles cambia con el tiempo.
Pueden desarrollar Trastornos de Personalidad Antisocial
en la edad adulta, complicando mds atn su implicacion
en los tratamientos.

Trastornos del Espectro Autista

Se estd incrementando el diagnostico de los Trastor-
nos del Espectro Autista en la poblacion general y en los
adolescentes evaluados a nivel forense, aunque todavia
no se ha estudiado cuidadosamente dicho grupo. Se ha
detectado un porcentaje elevado de problemas en la inte-
raccion social entre los delincuentes, aunque no cumplen
todos los criterios para el Trastorno del Espectro Autista.
Deberia sospecharse ante un asalto o ataque de natura-
leza bizarra o si el grado o la naturaleza de la agresion
es inexplicable o cuando hay un patron estereotipado de
ataques o agresiones. Las posibles razones por las que un
autista puede cometer actos delictivos son:

* suingenuidad social puede llevarles a ser introdu-
cidos en actos criminales por otros.

* la agresion puede ser motivada por una interrup-
cién en su rutina.

* los comportamientos antisociales pueden estar
motivados por su falta de entendimiento o inter-
pretacion equivocada de las normas sociales.

* los crimenes pueden reflejar una obsesion, espe-
cialmente cuando estd implicada una fascinacion
morbosa con la violencia. Hay similitud con la
intensidad y naturaleza obsesiva de las fantasias
descritas en los adultos sadicos.
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Los rasgos del espectro autista comparten caracteris-
ticas con la insensibilidad y aspectos interpersonales de
la psicopatia: en ambos es prominente la falta de apre-
ciacidon y preocupacion por los sentimientos de los de-
mas. No solamente es necesario discernir la dimension
emocional entre el espectro autista y la psicopatia, sino
también determinar coémo los comportamientos en su di-
mension de impulsividad e inquietud de la psicopatia se
solapan con algunos rasgos de los Trastornos por Déficit
de Atencion con Hiperactividad.

Abuso de sustancias

El abuso de alcohol y drogas esta intimamente asocia-
do a la delincuencia. El 70% de los hombres y el 51%
de las mujeres delincuentes juveniles han abusado del
alcohol en el tltimo afio antes de ser encarcelados, y en
ese mismo periodo de tiempo el 30% de los hombres y
el 26% de las mujeres han consumido heroina. Existen
tres mecanismos que pueden describir esta relacion en-
tre drogas y delincuencia. El primero, ambos comparten
los mismo factores de riesgo, incluidas las caracteristicas
individuales de impulsividad con coeficiente intelectual
bajo, caracteristicas ambientales como una educacion
parental discordante con falta de supervision, y relacion
con un grupo de compafieros desviado. Segundo, bajo el
efecto de las drogas los jovenes se muestran mas desin-
hibidos y comenten mas delitos, incluyendo ataques con
violencia y conducciones temerarias. Tercero, una vez
que presentan una dependencia a una sustancia, llevaran
a cabo delitos para pagar sus habitos, y por esas mismas
razones las jovenes adolescentes con adiccion a sustan-
cias se introduciran en el mundo de la prostitucion. Por
otro lado, el consumo de cannabis esta asociado a psico-
sis, con lo que también se incrementara la probabilidad
de llevar a cabo delitos.

Psicosis de inicio precoz

Estudios de psicopatologia en delincuentes adolescen-
tes violentos indican que la violencia y la psicopatologia
grave con frecuencia estan estrechamente relacionadas.
Los sintomas psiquiatricos mas habituales que se asocian
a comportamiento violento son las ideas delirantes de
control del pensamiento, ideacion paranoide, insercion
del pensamiento y delirios de persecucion. Cuanto mas
violentos y extrafios son los comportamientos del ado-
lescente, mayor es la posibilidad de que existan sintomas
psicoticos subyacentes.
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De la poblaciéon juvenil implicada en el sistema judi-
cial, el 5-10% tiene psicosis, frente al 1% de la poblacion
juvenil general. Como en los adultos, muchos jovenes
con esquizofrenia no son delincuentes ni violentos. Se
calcula que el 10% de los adultos con psicosis comenten
delitos, y la proporcién en jovenes es probablemente si-
milar. La mitad de los casos de Esquizofrenia de inicio
precoz presenta sintomas no psicéticos con alteraciones
del comportamiento antes de la manifestacion florida
de los sintomas psicoticos. Estas alteraciones del com-
portamiento pueden durar entre 1 a 7 afios, y suelen ser
comportamientos disruptivos, Trastornos por Déficit de
Atencion con Hiperactividad, y Trastornos Disociales.
Por todo ello, es necesario que los psiquiatras forenses
lleven a cabo evaluaciones a lo largo del tiempo para de-
tectar cambios en el funcionamiento social y en el estado
mental para observar distorsiones perceptivas, ideas deli-
rantes o alteraciones del humor.

Se incrementa el riesgo de llevar a cabo actos violentos
hacia los demas cuando presentan sintomas positivos, y
especialmente si hay abuso de sustancias o alcohol. Se
incrementa el riesgo de producirse actos violentos cuan-
do el sujeto se siente amenazado, en tension, con ideas
delirantes de persecucion, riesgo inminente de ser ata-
cados, 6rdenes imperativas mediante alucinaciones au-
ditivas y sensaciones de pérdida de control. Los factores
protectores serian el buen cumplimiento de tratamientos
fisicos y psicosociales, un buen apoyo social, no interés
o conocimiento por las armas como medio de violencia,
una adecuada conciencia de enfermedad, no antecedentes
de violencia, y miedo a su propio potencial de violencia.
Es muy importante tener en cuenta todos estos factores
cuando se evalta a los adolescentes con psicosis para
prevenir actos delictivos.

Depresion, Ansiedad y Trastorno de Estrés Postrau-
madtico

Los problemas internalizados persistentes, como la de-
presion y la ansiedad, son caracteristicos de los nifios y
adolescentes delincuentes que abusan de sustancias.

Se estad incrementando el reconocimiento de la combi-
nacion de depresion, ansiedad y un severo Trastorno de
Estrés Postraumatico en la infancia como via para de-
sarrollar en la edad adulta el Trastorno de Personalidad
Antisocial.

Se ha observado un patrén de agresividad defensiva
entre los adolescentes, dentro del sistema judicial, que

Delincuencia Juvenil

presentan depresion con irritabilidad, hostilidad e ira.

La mania y la hipomania en la adolescencia pueden
presentarse como episodios de comportamiento destruc-
tivo o “impulsivo” esporadicos de robo y allanamiento
de morada.

La ansiedad y los Trastornos de Estrés Postraumatico
son frecuentes en nifios que han vivido en situaciones de
guerra. La exposicion a una violencia brutal puede llevar
a las victimas a ser ellos mismos violentos. Esto podria
explicarse porque los nifios que se exponen a muchas si-
tuaciones adversas en un entorno de violencia importante
acumulan factores de riesgo que les llevan a que los limi-
tes de su resiliencia estén alterados y abrumados.

Suicidio y Autoagresividad deliberada

Diversos estudios determinan que alrededor del 22%
de los adolescentes con Depresion, el 9% con Trastornos
Disociales y el 45% con ambos tienen intentos de suici-
dio. La importante carga genética, junto con el incremen-
to de factores psicosociales, explicarian dicha relacion.

Los suicidios suelen producirse mas en el sexo mascu-
lino, y el ahorcamiento es el método mas utilizado. Los
que comenten delitos de violencia y sexuales suelen ser
los que mas se suicidan entre delincuentes juveniles en-
carcelados.

P
EVALUACION

Cuando se evalia a menores es necesario tener en
cuenta su capacidad para entender y comprender los si-
guientes puntos:

* capacidad para entender informacion relevante

para decisiones especificas de una situacion.

*  capacidad para apreciar la situacion de uno mismo
como demandado cuando se es confrontado en una
decision legal especifica.

*  capacidad para pensar racionalmente acerca de las
posibles alternativas en el curso de una accion.

*  capacidad para expresar una eleccion entre las po-
sibles alternativas.

Es necesaria una evaluacion neuropsiquidtrica comple-
ta centrandose principalmente en la capacidad cognitiva
y emocional, con el fin de identificar las vulnerabilidades
que sean potencialmente tratables, antes de tomar cual-
quier decision judicial sobre el menor. La evaluacion de
la capacidad deberia incluir una evaluacion relevante a
nivel psicopatoldgico, con un entendimiento emocional
y cognitivo. También hay que conocer la experiencia del
menor y su apreciacion de la situacion, y cualquier cir-
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cunstancia pertinente que pudiera ser relevante. Se tiene
que prestar especial atencion al desarrollo evolutivo del
menor, su maduracion emocional y cognitiva, exposicion
a traumas y abuso de sustancias. Ademas de la entrevista
detallada, completa y sistematica del menor, sera necesa-
rio entrevistar a sus padres o cuidadores o personas del
entorno, contactar con el centro escolar para evaluar sus
rendimientos académicos, y las pruebas neuropsicold-
gicas necesarias segun el caso. Serd necesario registrar
su historia clinica pasada, los tratamientos psiquiatricos
recibidos, y si tiene antecedentes criminales o problemas
de conducta, haciendo especial hincapié en las dificul-
tades en la atencion, depresion, desorganizacion en el
proceso del pensamiento, etc., que puedan interferir a la
hora de considerar alternativas, asi como desesperanza,
delirios y creencias rigidas que puedan distorsionar el
entendimiento de las posibles opciones en ciertas situa-
ciones y la aceptacion de los cambios que se producen en
la adolescencia.

Tras un analisis minucioso de los antecedentes con-
ductuales, médicos, educativos y del estado mental, se
determinaran las evaluaciones neuroldgicas, neuropsico-
logicas y educativas necesarias.

Existen dos entrevistas disefiadas para evaluar a los
delincuentes juveniles, la denominada Salford Needs
Assessment Schedule para adolescentes (SNASA)’ y la
Cardinal Needs Schedule®. Esta tiltima valora 21 domi-
nios, incluyendo comportamientos individuales, relacio-
nes sociales y situacion vital.

TRATAMIENTO

Se han utilizado diferentes tipos de intervenciones para
tratar de reducir los comportamientos delictivos y anti-
sociales®:11:12, Entre los tratamientos empleados se en-
cuentran diferentes tipos de psicoterapias, tratamientos
farmacoldgicos, intervenciones a nivel escolar y social, y
programas residenciales.

El tratamiento eficaz debe actuar sobre las vulnerabili-
dades biopsicocociales y las necesidades de cada menor.
El primer paso consistira en analizar los factores causales
y la evolucion de las conductas del menor y con ello dise-
fiar las intervenciones necesarias!.

Hay ciertos factores que son heredados, pero a pesar de
ello pueden ser tratados. El ser vardn se asocia una ma-
yor violencia, pero puede ser potencialmente tratable. El
tener un coeficiente intelectual bajo motiva que puedan
tener mayores dificultades para entender las situaciones
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sociales, se muestren con menor empatia y tengan peores
rendimientos y logros a nivel académico. Estos menores
se mostraran mas violentos y con mayores dificultades
a nivel laboral. En estos casos, el entrenamiento en ha-
bilidades sociales y el refuerzo a nivel escolar pueden
mejorar las expectativas de estos menores. Hay otros
factores que son mas factibles de ser modificados, como
la hiperactividad e inatencion y los estilos de atribucion
hostiles. Incluso los rasgos de psicopatia pueden ser me-
jorados mediante intervenciones.

Modalidades terapéuticas eficaces

Segun Kazdin, sélo cuatro de las modalidades terapéu-
ticas han demostrado su eficacia®:

1.- Entrenamiento en habilidades parentales: enseia
técnicas a los progenitores para interaccionar con sus
hijos, fomentando los comportamientos adecuados y
disminuyendo los que son negativos y agresivos. El pro-
blema en esta técnica es la falta de cooperacion de los
progenitores en el tratamiento.

2.- Entrenamiento en habilidades de resolucion de pro-
blemas: se les ensefia a utilizar sus habilidades cogniti-
vas para identificar problemas, prever consecuencias y
buscar vias alternativas para comprender y afrontar si-
tuaciones dificiles. Se pretende que los menores sean mas
reflexivos a la hora de tomar decisiones, en vez de reac-
cionar de forma impulsiva. Este tipo de terapia es menos
eficaz en menores que comparten otros trastornos neu-
ropsiquiatricos y en menores que han crecido en hogares
especialmente caoticos.

3.- Terapia multisistémica5: se basa en el principio de
que el nifio interacciona y forma parte de una serie de
sistemas distintos (familia, grupo de amigos, colegio y el
barrio o poblacion). Se centra en los problemas que pue-
de tener el menor cuando interacciona con las personas
de alguno de los sistemas. Uno de los principales obje-
tivos es la familia: identificar los problemas, mejorar la
comunicacion y reducir las interacciones negativas, tanto
entre ambos progenitores como entre ellos y sus hijos.
En funcién de las necesidades de la familia, la terapia
multisistémica puede recurrir al entrenamiento en habi-
lidades parentales de los progenitores, el entrenamiento
en habilidades de resolucion de problemas del nifio o el
asesoramiento conyugal. La principal ventaja es que pue-
de utilizarse para resolver las necesidades y vulnerabili-
dades personales, ademas de aspectos interpersonales e
intrapersonales, y que también puede recurrir a una gran
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variedad de intervenciones. No puede aplicarse a todos
los casos y se personaliza para cada nifio y familia.

4.- Terapia funcional familiar: conceptualiza el proble-
ma actual e identifica cual es su funcion en la familia
y para el paciente. Algunos estudios determinan que los
delincuentes agresivos suelen tener pensamientos para-
noides. Las personas que tienen hijos delincuentes estan
mas a la defensiva y tienen mas sentimientos de culpa-
bilidad que los progenitores no delincuentes. Uno de los
principales objetivos de la terapia funcional familiar es
aclarar los malentendidos familiares y establecer nuevas
formas de comunicacién e interaccion, fomentando el
apoyo mutuo. Con esta técnica se favorece la comunica-
cion familiar y se reducen los porcentajes de reincidencia
de los delincuentes adolescentes.

De las cuatro modalidades terapéuticas eficaces, tres
se centran en mejorar las interacciones de los padres de
delincuentes entre ellos y con sus hijos. La principal li-
mitacion de estas terapias es la falta de colaboracion fa-
miliar. La mayor parte de los delincuentes, sobre todo
los més violentos y reincidentes, han crecido en hogares
desestructurados, y sus progenitores presentan trastornos
psiquiatricos o comportamientos violentos, lo que difi-
culta la implicacion familiar en las terapias.

Farmacoterapia

Se han llevado a cabo ensayos con diferentes medi-
caciones (estimulantes, antidepresivos, antipsicéticos,
estabilizadores del estado de &nimo, antiepilépticos y
betabloqueantes). Salvo en el caso de los estimulantes
para problemas de atencidn e hiperactividad, el resto de
los estudios han encontrado resultados contradictorios y
ambiguos.

Un tratamiento farmacoldgico adecuado, que se apli-
que a signos y sintomas claros y documentados, puede
conseguir que el adolescente decida implicarse en la te-
rapia. Como en el caso de menores no delincuentes, la
medicacion se ha encontrado 1til para el tratamiento de la
Esquizofrenia, Trastorno Bipolar, Depresion o Trastorno
por Déficit de Atencion con Hiperactividad.

Otros niveles de intervencion

Debido a los malos rendimientos académicos, la inter-
vencion a nivel educativo es fundamental para motivar a
los menores a evitar las recompensas rapidas asociadas a
los actos delictivos.

Segun la Ley Organica 5/2000, las medidas que pue-
den imponer los Jueces de Menores, ordenadas segun la
restriccion de derechos que suponen, son las siguientes:
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a. Internamiento en régimen cerrado. Las personas so-
metidas a esta medida residiran en el centro y desarrolla-
ran en el mismo las actividades formativas, educativas,
laborales y de ocio.

b. Internamiento en régimen semiabierto. Las personas
sometidas a esta medida residiran en el centro, pero po-
dran realizar fuera del mismo algunas de las actividades
formativas, educativas, laborales y de ocio establecidas
en el programa individualizado de ejecucion de la me-
dida.

c¢. Internamiento en régimen abierto. Las personas so-
metidas a esta medida llevaran a cabo todas las activida-
des del proyecto educativo en los servicios normalizados
del entorno, residiendo en el centro como domicilio ha-
bitual, con sujecion al programa y régimen interno del
mismo.

d. Internamiento terapéutico en régimen cerrado, se-
miabierto o abierto. En los centros de esta naturaleza
se realizara una atencion educativa especializada o tra-
tamiento especifico dirigido a personas que padezcan
anomalias o alteraciones psiquicas, un estado de depen-
dencia de bebidas alcoholicas, drogas toxicas o sustan-
cias psicotropicas, o alteraciones en la percepcion que
determinen una alteracién grave de la conciencia de la
realidad. Esta medida podra aplicarse sola o como com-
plemento de otras medidas previstas en este articulo.

e. Tratamiento ambulatorio. Las personas sometidas a
esta medida habran de asistir al centro designado con la
periodicidad requerida por los facultativos que las atien-
dan, y seguir las pautas fijadas para el adecuado trata-
miento de la anomalia o alteracién psiquica, adiccion al
consumo de bebidas alcoholicas, drogas toxicas o sus-
tancias psicotrdpicas, o alteraciones en la percepcion que
padezcan. Esta medida podra aplicarse sola o como com-
plemento de otras medidas previstas en este articulo.

f. Asistencia a un centro de dia. Las personas sometidas
a esta medida residiran en su domicilio habitual y acudi-
ran a un centro, plenamente integrado en la comunidad,
a realizar actividades de apoyo, educativas, formativas,
laborales o de ocio.

g. Permanencia de fin de semana. Las personas some-
tidas a esta medida permaneceran en su domicilio o en
un centro hasta un maximo de treinta y seis horas entre
la tarde o noche del viernes y la noche del domingo, a
excepcion, en su caso, del tiempo que deban dedicar a las
tareas socio-educativas asignadas por el Juez que deban
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llevarse a cabo fuera del lugar de permanencia.

h. Libertad vigilada. En esta medida se ha de hacer un
seguimiento de la actividad de la persona sometida a la
misma y de su asistencia a la escuela, al centro de forma-
cion profesional o al lugar de trabajo, segin los casos,
procurando ayudar a aquélla a superar los factores que
determinaron la infraccion cometida.

i. La prohibicion de aproximarse o comunicarse con la
victima o con aquellos de sus familiares u otras personas
que determine el Juez. Esta medida impedira al menor
acercarse a ellos, en cualquier lugar donde se encuentren,
asi como a su domicilio, a su centro docente, a sus luga-
res de trabajo y a cualquier otro que sea frecuentado por
ellos.

j. Convivencia con otra persona, familia o grupo edu-
cativo. La persona sometida a esta medida debe convi-
vir, durante el periodo de tiempo establecido por el Juez,
con otra persona, con una familia distinta a la suya o con
un grupo educativo, adecuadamente seleccionados para
orientar a aquélla en su proceso de socializacion.

k. Prestaciones en beneficio de la comunidad. La per-
sona sometida a esta medida, que no podra imponerse sin
su consentimiento, ha de realizar las actividades no retri-
buidas que se le indiquen, de interés social o en beneficio
de personas en situacion de precariedad.

1. Realizacion de tareas socio-educativas. La persona
sometida a esta medida ha de realizar, sin internamiento
ni libertad vigilada, actividades especificas de contenido
educativo encaminadas a facilitarle el desarrollo de su
competencia social.

m. Amonestacion. Esta medida consiste en la repren-
sion de la persona llevada a cabo por el Juez de Menores
y dirigida a hacerle comprender la gravedad de los he-
chos cometidos y las consecuencias que los mismos han
tenido o podrian haber tenido, instandole a no volver a
cometer tales hechos en el futuro.

n. Privacion del permiso de conducir ciclomotores y
vehiculos a motor, o del derecho a obtenerlo, o de las
licencias administrativas para caza o para uso de cual-
quier tipo de armas. Esta medida podra imponerse como
accesoria cuando el delito o falta se hubiere cometido uti-
lizando un ciclomotor o un vehiculo a motor, o un arma,
respectivamente.

fi. Inhabilitacion absoluta. La medida de inhabilitacion
absoluta produce la privacion definitiva de todos los ho-
nores, empleos y cargos publicos sobre el que recayere,
aunque sean electivos; asi como la incapacidad para ob-
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tener los mismos o cualesquiera otros honores, cargos o
empleos publicos, y la de ser elegido para cargo publico,
durante el tiempo de la medida.

La mayor dificultad en los jovenes delincuentes es en-
contrar un contexto donde se satisfagan las demandas pu-
blicas de castigo junto con las consideraciones de bienes-
tar y libertad civil.
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