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a violencia tiene importantes connotaciones en el campo de la Medicina 

Legal, de la Psiquiatría y de la Salud Pública. Desde hace mucho tiempo se 

han tratado de identificar los factores relacionados con este problema, pero 

no se han establecido predictores válidos sobre violencia futura. Con el fin de 

contribuir al pronóstico de la violencia de los sujetos con historia delictiva, se diseñó 

un cuestionario autoadministrado que recogía los principales factores de riesgo. Éste 

se aplicó a una muestra de 239 internos de las cárceles de Daroca y Zuera. Los datos 

obtenidos se compararon con los hallados en una muestra de población general de 

494 personas. Todas las variables estudiadas tuvieron una prevalencia más alta en 

los presos. La enfermedad mental más frecuente fue la depresión; el traumatismo 

craneoencefálico, el antecedente de enfermedad médica más referido; los cortes y 

quemaduras, las autolesiones más reconocidas. Bastantes reclusos presentaron un 

riesgo moderado – alto de suicidio, así como una alta frecuencia de tentativas previas. 

Los trastornos de personalidad más frecuentes fueron el Obsesivo – Compulsivo y el 

Narcisista. Los internos de Daroca eran los más “prisionizados”. El tipo de sanción 

más recurrente fue el aislamiento en celda. Se estableció relación entre la comisión de 

delitos violentos y altas puntuaciones en la “Escala de Violencia” de Plutchik. El delito 

violento más frecuente fue el atraco. La mayoría de los presos tenían una herencia 

criminal, principalmente en la figura del hermano. Los reclusos resultaron ser más 

violentos que impulsivos. Se relacionó la violencia con el alcohol. El consumo de 

drogas dentro de la cárcel era muy alto y un gran porcentaje de los presos estaba 

incluido en programas de desintoxicación. Se encontró una alta prevalencia de 

ludopatía. Los internos habían sufrido maltrato infantil en muchos casos (les pegaban 

casi todos los días), pero no reconocían la figura del agresor. Los tatuajes eran una 

práctica común entre los encarcelados. El neuroticismo predominaba en la población 

penitenciaria. La sinceridad del conjunto de la muestra fue aceptable. En la inmensa 

mayoría de las variables estudiadas relacionadas con la violencia, se obtuvieron 

resultados similares a los de otros trabajos.  
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Conviene distinguir el concepto de “peligrosidad”, que es un término jurídico, de 

los de “agresividad” y “violencia”. Estos dos últimos se emplean de forma similar, lo 

que genera confusión1. 

Son muchos los autores que han preconizado que el agresivo nace2,3. Entre 

ellos se encuentra Konrad Lorenz, naturista y etólogo austriaco y sus muchos adeptos. 

En 1963, basándose en minuciosos estudios del comportamiento en animales, sobre 

todo aves y peces, y siguiendo las pautas darvinistas de la evolución, consideró la 

agresión humana (al igual que la animal) una energía instintiva inagotable con la 

misión de conservar y mantener la longevidad de la especie4. 

La agresividad es un instinto y, por consiguiente, un rasgo seleccionado por la 

naturaleza porque incrementa la eficacia biológica de su portador y se da entre 

especies distintas (relacionada con la alimentación) o dentro de la misma especie 

(agresividad defensiva u ofensiva). Es este segundo tipo de agresividad el que inquieta 

al ser humano, puesto que un animal mate a otro de una especie distinta para 

alimentarse entra dentro de lo normal5. 

Existen una serie de factores biológicos que hacen agresivo al ser humano. La 

comunidad científica está de acuerdo hoy en día en que cantidades bajas de 

serotonina en el cerebro se correlacionan con conductas agresivas, y que una baja 

actividad en algunas zonas (como la llamada “corteza orbitofrontal”) o una alta 

actividad en estructuras que están debajo de la corteza cerebral  (como la amígdala), 

se correlacionan con conductas que, en ocasiones, son altamente agresivas6. 

Para Sanmartín (2006) la biología está encorsetada por la cultura que se ha ido 

creando en el transcurso de la historia. La cultura puede inhibir la agresividad. Pero 

también hipertrofiarla, que de ser un instinto al servicio de la supervivencia, puede 

pasar a ser una conducta intencionalmente dañina para otro ser humano por razones 

“La biología nos hace agresivos; pero es la cultura  la que nos hace pacíficos o violentos”. 
 

JOSÉ SANMARTÍN 

(Catedrático de Filosofía de la Ciencia y Director del “Centro Reina Sofía” para el Estudio de la Violencia) 
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muy distintas de la propia eficacia biológica. Cuando tal cosa sucede, no se habla de 

“agresividad”, si no de “violencia”.  Sin embargo, decir que el hombre es agresivo por 

naturaleza no conlleva aceptar que también por naturaleza sea violento. No hay 

violencia si no hay cultura7. La violencia no es un producto de la evolución biológica, la 

“bioevolución”; si no que es un resultado de la evolución cultural, la “tecnoevolución”, 

porque la técnica ha jugado un papel decisivo en la configuración de la cultura8. 

 
Pero que la violencia sea consustancial a la vida humana9 no significa que 

tenga justificación y que se tenga que admitir como inevitable. La agresividad es 

inevitable, pero perfectamente evitable y prevenible es la violencia10. Basta cambiar los 

aspectos de la cultura que, en interacción con la biología, la motivan5. 

Bien cierto es, no obstante, que en la cultura hay factores que propician 

comportamientos violentos. Uno de ellos, importantísimo, es el uso sistemático y 

metódico de herramientas para construir con ellas un “supramedio artificial” al que 

típicamente se adapta el hombre5. 

 

BINOMIO AGRESIVIDAD – VIOLENCIA de SANMARTÍN (2002) 3 

 

“Imaginemos un segmento de una línea recta. Llamemos B a un extremo y C al otro. B es 

la biología; C es la cultura. Pues bien, agresividad y violencia forman un continuo en ese 

segmento. B es el extremo de la agresividad; todo en ella es biología. Conforme vamos 

avanzando hacia C, se va pasando por algunos puntos en los que cada vez hay menos 

biología y cada vez hay más cultura, hasta llegar a C, donde sólo hay cultura. Como 

estamos ante un continuo será imposible determinar con precisión en qué punto concreto la 

agresividad da paso a la violencia. Usando un criterio amplio, se podría decir que tal cosa 

sucederá cuando el instinto de agresividad se desequilibre, volviéndose dañino para 

individuos de la misma especie. En un sentido estricto, cuando tal desequilibrio se produzca 

sólo por motivos de tipo cultural”. 

AGRESIVIDAD       AGRESIVIDAD       —— VIOLENCIAVIOLENCIA

BBBBBBBB = Biolog= Biologííaa CCCCCCCC = Cultura= Cultura

 

Interpretación gráfica del Binomio Agresividad – Violencia 
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El ser humano se ha ido alejando del entorno natural y paulatinamente se ha 

amoldado a un entorno artificial por él mismo creado. A ese proceso se denomina en 

sentido estricto “civilización”11.  

Muchas de las herramientas o instrumentos con los que se ha erigido la 

civilización son, por lo menos, bivalentes: han servido para el bien o para el mal. La 

misma lasca que sirve para cortar el cuero puede usarse para atacar a otro ser 

humano. Así que los instrumentos son productos de la cultura que alteran la 

naturaleza. Entre ellos figuran las armas: artefactos de muerte. Con ellas no sirve 

aquello de que todo instrumento es dual: las armas sólo sirven para el mal, su uso 

incide sobre la agresividad natural y la trastoca en violencia12.  

Se ha señalado que la violencia es algo más que un hecho que provoca daño o 

causa la muerte13, que consiste en hechos cotidianos y rutinarios14, y que se puede 

producir como resultado del uso del poder15, del cual es inseparable16. 

Para Echeburúa (1994) la violencia tiene un carácter destructivo sobre las 

personas y objetos y supone una profunda disfunción social17. 

Sanmartín (2006) dice que la “violencia” es cualquier acción (o inacción) que 

tiene la finalidad de causar un daño (físico o no) a otro ser humano, sin que haya 

beneficio para la eficacia biológica propia. Lo característico de la violencia es su 

gratuidad desde un punto de vista biológico y su intencionalidad desde un punto de 

vista psicológico: no hay violencia si no existe intención de dañar. Además, el goce 

con el sufrimiento ajeno es un rasgo exclusivo de nuestra especie11. 

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS), la violencia es “el uso 

intencional de la fuerza o el poder físico, de hecho o como amenaza, contra uno 

mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas 

probabilidades de producir lesiones, muerte, daños psicológicos, trastornos del 

desarrollo o privaciones”18.  
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La definición usada por la OMS vincula la intención con la comisión del acto 

mismo, independientemente de las consecuencias que se producen. La inclusión de la 

palabra “poder” y de la frase “uso intencional de la fuerza física”, amplía la naturaleza 

de un acto de violencia, así como su comprensión convencional para dar cabida a los 

actos que son el resultado de una relación de poder, incluida en las amenazas y la 

intimidación.  

Decir “uso del poder” también sirve para incluir el descuido o los actos por 

omisión, además de los actos de violencia por acción, más evidentes. Por lo tanto, 

debe entenderse que “el uso intencional de la fuerza o poder físico” incluye el descuido 

y todos los tipos de maltrato físico, sexual y psíquico, así como el suicidio y otros actos 

de autoagresión. 

Esta definición cubre una gama amplia de consecuencias, entre ellas los daños 

psíquicos, las privaciones y las deficiencias del desarrollo. Esto refleja el 

reconocimiento cada vez mayor, por parte de los investigadores y los profesionales, de 

la necesidad de incluir los actos de violencia que no causan por fuerza lesiones o la 

muerte, pero que a pesar de todo imponen una carga sustancial a los individuos, las 

familias, las comunidades y los sistemas de asistencia sanitaria en todo el mundo.  

Uno de los aspectos más complejos de la definición es el de la intencionalidad. 

A este respecto, cabe destacar dos puntos importantes. Primero, aunque la violencia 

se distingue de los hechos no intencionales que ocasionan lesiones, la presencia de la 

intención de usar la fuerza no significa necesariamente que haya habido la intención 

de causar daño. En efecto, puede haber una considerable disparidad entre la intención 

del comportamiento y las consecuencias intentadas. Una persona puede cometer 

intencionalmente un acto que, a juzgar por normas objetivas, se considera peligroso y 

con toda probabilidad causará efectos adversos sobre la salud, pero puede suceder 

que el autor no los perciba como tales. 
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El segundo punto relacionado con la intencionalidad radica en la distinción 

entre la intención de lesionar y la intención de "usar la violencia". La violencia, como se 

ha visto, está determinada por la cultura5,7. Algunas personas tienen la intención de 

dañar a otros pero, por sus antecedentes culturales y sus creencias, no consideran 

que sus actos sean violentos. No obstante, la OMS define la violencia teniendo en 

cuenta su relación con la salud o el bienestar de las personas. Ciertos 

comportamientos, como golpear al cónyuge, pueden ser considerados por algunas 

personas como prácticas culturales admisibles, pero se consideran actos de violencia 

con efectos importantes para la salud de la persona19. 

La definición lleva implícitos otros aspectos de la violencia que no se enuncian 

en forma explícita. Por ejemplo, incluye todos los actos de violencia, sean públicos o 

privados, sean reactivos (en respuesta a acontecimientos anteriores, por ejemplo, una 

provocación) o activos (que son decisivos para lograr resultados más favorables para 

el agresor o para anticiparse a ellos) y tanto si tienen carácter delictivo como si no lo 

tienen. Cada uno de estos aspectos es importante para comprender las causas de la 

violencia y elaborar programas de prevención20. 

Aclarados los términos de “agresividad” y “violencia”, es hora de abordar el 

concepto de “peligrosidad”, cuya compilación de definiciones es muy amplia. 

La “peligrosidad” ha sido definida como la condición que concurre en el 

individuo notoriamente propenso a realizar actos antisociales o criminosos21.  

Perol (2006) considera personas peligrosas a todas aquellas que sean capaces 

de infligir un daño físico o psíquico grave en los demás ya sea con amenazas o 

acciones22. 

Para Esbec (2003), “peligrosidad” significa calidad de peligroso y “peligrosidad 

criminal” es la tendencia de una persona a cometer un delito (probabilidad de actos 

delictivos futuros), evidenciada por su conducta antisocial. Mientras que “estado 
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peligroso” es el conjunto de condiciones que derivan en un alto riesgo para producir un 

daño contra bienes jurídicamente protegidos23. 

La descripción más sencilla del término es la acuñada por el profesor 

Rodríguez – Devesa: “La peligrosidad consiste en una elevada probabilidad de 

delinquir en el futuro”24. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Casi todos los sistemas penales han tratado de proteger la eventualidad de un 

ataque -de la entidad que fuere- a los bienes tutelados. Durante siglos, toda conducta 

que pusiese en peligro el status quo predominante, fue perseguida y castigada. Más 

que la presunta dañosidad de las conductas cuestionadas se castigaba por la puesta 

en peligro de bienes pretendidamente incuestionables. El resultado de ese estado 

general de peligro fue pésimo: infinidad de personas sometidas a crueles castigos -

tormento, muerte, aprisionamiento, exposición pública- y el miedo comunitario a verse 

envueltos en un juicio inquisidor donde la carga de la prueba correspondía al 

investigado y el tribunal era “dueño de la verdad”. Y si ya era malo que un hombre 

pensase distinto, más grave era que lo hiciesen las mujeres, soporte moral del hogar25.  
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Con la llegada del siglo XIX apareció la Psiquiatría gracias a Pinel y su 

discípulo Esquirol, para quienes debía disociarse entre criminales y locos26. Este 

cambio permitió comenzar a ver de otra manera a aquellas personas que -aun 

habiendo llevado a cabo conductas criminales- no eran capaces de culpabilidad, 

debido al grado de enfermedad. A partir de entonces, algunos de los peligrosos 

pasaron al ámbito clínico -pero no todos- y el Derecho Penal ha sabido dar cuenta de 

ello, gestando un entramado peligrosista. 

Raffaele Garófalo acuñó el término “temibilidad”, con el que designó a aquellas 

personas que -por sus conductas dañinas- infundían temor y miedo en la sociedad. 

Fue esta una visión algo distinta a la del hombre peligroso, porque éste último tenía 

una dirección conductual activa donde él era factor generador y desencadenante. 

En cambio, el concepto “temibilidad” indicaba una relación inversa, proveniente 

de la apreciación de la comunidad respecto del sujeto temible. Cambió la finalidad de 

la pena al sustituir el concepto de pena – castigo por el de pena – defensa de la 

sociedad de acuerdo con el grado de peligrosidad y reprochabilidad del autor, 

marcando así la estrategia represiva de la visión sociológica del positivismo, ya que 

Garófalo efectuó una interpretación predominantemente de corte transversal de la 

sociedad, frente a la psiquiátrica de la época referida al estado peligroso vertical del 

individuo27. 

En la actualidad, se han entremezclado ambos conceptos y se los usa casi 

indistintamente. 

Giribaldi (1947) rechazó el concepto de peligrosidad y se refirió a la importancia 

de una Política Criminal en armonía con el Derecho Penal, expresando: “Huyamos de 

la palabra pena y digamos medio de defensa social por medio de la educación”28.  

La peligrosidad carece de concepto normativo que respalde su existencia en 

textos penales y -tal como se estructura- pertenece al cambio introducido por la 

Escuela Positivista al centrar su atención en el delincuente y no en el delito. Por ello, la 
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peligrosidad interviene en el establecimiento de la pena en términos de diagnóstico 

pseudo clínico, pues representa aun una supuesta -y cuestionable- existencia de un 

estado mórbido. No se comparte la idea de efectuar una proyección sobre el futuro de 

una persona a la se denomina peligrosa y, conforme a ello, se le apliquen sanciones 

pre o post delictuales, allende la reprochabilidad que le incumbe por el acto concreto 

que lo somete a juicio penal. Menos aun, adoptar medidas dentro del ámbito penal con 

aquellas personas que -sin haber siquiera delinquido- son encomendadas al Derecho 

Penal como si éste fuese una clínica psiquiátrica o tuviese solución racional para el 

sujeto. Tal el caso de los alcohólicos crónicos, adictos a estupefacientes, enfermos 

mentales, etcétera, donde existen otras instancias sociales para abordar el asunto. Es 

sabido que los tratamientos impuestos no producen la curación como resultado, tan 

solo una momentánea contención que puede ser igualmente obtenida sin la 

intervención del Derecho Penal, ya que no debe ser un cajón de sastre donde 

guardemos todo lo que sobra o no se sabe dónde poner. Así, seguirá siendo 

testimonio vivo del caduco positivismo de hace más de cien años. Esta ampliación del 

Derecho Penal hacia lo clínico produce estupor a quienes creen en una ciencia penal 

que aplique la razón a la sin razón, como forma de racionalizar la cuestión29. 
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Existen pocas clasificaciones taxonómicas de la violencia y ninguna es 

completa. Según la OMS19, a través de las características de los que cometen el acto 

de violencia, podemos dividirla en tres categorías básicas principales: violencia 

autoinfligida, interpersonal y colectiva.  

1. La violencia autoinfligida o autoinferida  se refiere a comportamientos 

deliberados y agresivos dirigidos hacia la propia persona que pueden culminar 

en el suicidio. Entre otros tipos de violencia autoinferida se incluyen los intentos 

de suicidio y los comportamientos autodestructivos donde la intención no es 

provocarse la muerte (por ej., la automutilación).  

2. La violencia interpersonal se ha definido como un comportamiento violento 

entre personas - conocidas o desconocidas - que puede ser caracterizado 

como una relación entre agredido y agresor. La violencia interpersonal puede 

ser clasificada de acuerdo a la edad y al sexo de la persona agredida. La 

violencia contra la mujer constituye un importante ejemplo de este fenómeno 

de presencia mundial que suele ser ignorado. Este tipo de violencia puede 

ocurrir dentro del seno familiar o en el interior de la comunidad y puede ser 

perpetrado o tolerado por el Estado. Entre otros tipos de violencia interpersonal 

se pueden mencionar el abuso infantil, actitudes de amedrentamiento, y el 

acoso y la violencia vinculada con actos criminales como el asalto y el 

homicidio.  

3. La violencia colectiva consiste en comportamientos agresivos llevados a la 

práctica por grupos sociales o políticos motivados por objetivos específicos de 

carácter político, económico o social. La guerra y el conflicto armado se 

“Lo que se obtiene con violencia, solamente se pued e mantener con violencia”. 
 

MAHATMA GHANDI 

(Político y Pensador Hindú) 
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encuentran entre los tipos de violencia más altamente organizados. Otros 

ejemplos de violencia organizada son los conflictos de origen racial o religioso 

o entre grupos, así como la violencia entre pandillas o integrantes de mafias. 
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Podría afirmarse que la violencia siempre ha formado parte de la experiencia 

humana: los implacables sacrificios bíblicos, los aniquilamientos en masa de razas 

enteras, las guerras mundiales y otros conflictos nacionalistas y civiles modernos. Es 

imposible escapar del horror de las atrocidades que los hombres han cometido desde 

el comienzo de los tiempos los unos contra los otros. Pero no fue hasta 1985, cuando 

el entonces Director General de Sanidad de los Estados Unidos, el Dr. Charles Everett 

Koop, declaró que la violencia como problema de salud pública era una “idea nueva”30. 

Todavía tuvieron que transcurrir once años para que en 1996, la cuadragésimo 

novena Asamblea Mundial de la Salud, máximo órgano de decisión de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), adoptara la resolución WHA49.25, en la que se declaraba 

que la violencia es un problema de salud pública fundamental y creciente en todo el 

mundo.  En esta resolución, la Asamblea también resaltó las graves consecuencias de 

la violencia, tanto a corto como a largo plazo, para los individuos, las familias, las 

comunidades y los países, y recalcó los efectos perjudiciales de ésta en los servicios 

de atención a la salud. 

Esta asamblea hizo suyo el llamamiento formulado en la “Declaración de la 

Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social” para que se introdujeran y aplicaran políticas 

y programas específicos de salud pública y de servicios sociales encaminados a 

prevenir la violencia en la sociedad y a mitigar sus efectos. También asumió las 

recomendaciones formuladas en la “Conferencia Internacional sobre la Población y el 

Desarrollo (El Cairo, 1994) y en la “Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (Pekín, 

1995) para que se abordara urgentemente el problema de la violencia contra las 

mujeres y se entendieran sus consecuencias para la salud. Además recordó la 

“La salud pública no ofrece todas las respuestas al  problema complejo de la violencia, pero 

estamos decididos a desempeñar nuestro papel en su prevención a escala mundial”. 
 

DRA. GRO HARLEM 

(Política noruega y Directora General de la Organización Mundial de la Salud 1998 – 2003; palabras incluidas      

en el prólogo del “Informe Mundial de la Violencia y la Salud 2003”.) 
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“Declaración de las Naciones Unidas” sobre la eliminación de la violencia contra la 

mujer y tomó nota del llamamiento realizado por la comunidad científica en la 

“Declaración de Melbourne”, adoptada en la tercera conferencia internacional sobre la 

lucha contra los traumatismos (1996), para que se intensificara la colaboración 

internacional a fin de velar por la seguridad de los ciudadanos del mundo. 

La Asamblea Mundial de la Salud pidió a los Estados Miembros que 

consideraran urgentemente el problema de la violencia dentro de sus propias 

fronteras, y solicitó al Director General de la OMS que estableciera actividades de 

salud pública para abordar esta cuestión. 

El primer “Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud”19, publicado en el 

2003, es una parte importante de la respuesta de la OMS a la resolución WHA49.25 y 

constituye una contribución de primer orden a nuestro conocimiento de la violencia y 

de su repercusión en las sociedades. Además de ser la primera recapitulación general 

del problema a escala mundial, no solo presenta el tributo humano que la violencia se 

cobra, materializado en más de 1,6 millones de vidas perdidas cada año e 

innumerables más dañadas, sino que expone también las muchas caras de la 

violencia interpersonal, colectiva y dirigida contra uno mismo, así como los ámbitos en 

los que se desarrolla. Demuestra que allí donde la violencia persiste, la salud corre 

grave peligro. Arroja luz sobre los diversos rostros de la violencia, desde el sufrimiento 

“invisible” de los individuos más vulnerables de la población a la tragedia tan notoria de 

las sociedades en conflicto.  

En el prólogo de este informe, el sudafricano Premio Nobel de la Paz, Nelson 

Mandela, declara que “la violencia es un legado que se reproduce a sí mismo a 

medida que las nuevas generaciones aprenden la misma de los anteriores, las 

víctimas asimilan la conducta de sus agresores y se permite que perduren las 

condiciones sociales que favorecen la violencia. Ningún país, ninguna ciudad, ninguna 
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comunidad es inmune a ella. Las personas que conviven con la violencia a diario la 

asumen como algo consustancial a la condición humana.” 

La violencia se cobra cada año la vida de más de 1,6 millones de personas, lo 

que equivale a 4000 defunciones diarias. Se trata de un importante problema de salud 

pública, de derechos humanos y de desarrollo humano. 

La violencia autoinfligida y la violencia interpersonal representan más del 80% 

de las defunciones relacionadas con actos violentos. Del total de muertes por causas 

violentas, la mitad son autoinfligidas, más de un 35% son provocadas por otra persona 

y más de un 11% son el resultado directo de la guerra o de otra forma de violencia 

colectiva. 

El 90% de las defunciones atribuibles a la violencia se producen en los países 

de ingresos bajos y medios. Por cada muerte causada por la violencia, se registran 

docenas de hospitalizaciones, cientos de ingresos en los servicios de emergencia y 

miles de consultas médicas. 

La violencia interpersonal y la violencia autoinfligida acaparan una proporción 

considerable de las tasas mundiales de mortalidad entre los varones de 15 a 44 años. 

Se estima que por cada joven que muere víctima de la violencia, entre 20 y 40 sufren 

traumatismos que requieren atención hospitalaria. En los menores de 25 años, la 

relación intentos de suicidio/suicidios efectivos puede llegar a ser de 100:1 ó 200:1. 

Las repercusiones sanitarias de la violencia no se limitan a los traumatismos 

físicos. Los efectos a largo plazo pueden incluir la depresión, trastornos mentales, 

intentos de suicidio, síndromes de dolor crónico, embarazos no deseados, VIH/SIDA y 

otras infecciones de transmisión sexual. Los niños víctimas de la violencia corren un 

mayor riesgo de acabar abusando del alcohol y las drogas, de convertirse en 

fumadores y de adoptar comportamientos sexuales de alto riesgo.  

La violencia es prevenible y sus impactos se pueden reducir. Existen diversas 

estrategias prometedoras y de eficacia comprobada que abordan las causas 
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subyacentes en los individuos, las relaciones con los familiares y allegados, la 

comunidad y la sociedad.  

Han transcurrido casi veinticinco años desde que, como se ha visto al principio 

de la exposición, la violencia como problema de salud pública fuera reconocida como 

una idea nueva. En palabras de Martin Luther King: “El hombre nació en la barbarie, 

cuando matar a su semejante era una condición normal de la existencia. Se le otorgó 

una conciencia. Y ahora ha llegado el día en que la violencia hacia otro ser humano 

debe volverse tan aborrecible como comer la carne de otro”. ¿Podemos decir que la 

“nueva idea” se ha convertido ya en una realidad plenamente aceptada como tal en la 

consciencia de los individuos? 

El mundo todavía está aprendiendo cómo responder mejor a las diversas 

formas de violencia, pero hoy día es evidente que a la Salud Pública le corresponde un 

papel destacado. Como declaró la Asamblea Mundial de la Salud en 1981: “la función 

de los trabajadores de la salud en la promoción y preservación de la paz es un factor 

importante para lograr la salud de todos”. 
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Demostrar que los principales factores de riesgo de violencia autoinfligida e 

interpersonal son más prevalentes en sujetos privados de libertad que en una 

muestra de población general. 

 

1. Elaboración de un cuestionario autoadministrado que recoja los factores de 

riesgo más implicados en la violencia autoinfligida (suicidio y autolesiones) e 

interpersonal (hacia la familia o pareja y la comunidad). 

2. Determinar las características sociodemográficas de los participantes. 

3. Predecir el Riesgo de Suicidio. 

4. Buscar los Antecedentes de Enfermedad Mental (personales y familiares) y los 

probables Trastornos de la Personalidad. 

5. Señalar los aspectos autorreferidos más destacados del Expediente Judicial. 

6. Medir la probabilidad de cometer Actos Impulsivos y Violentos. 

7. Realizar un cribado de Dependencia Alcohólica y otro de Ludopatía. 

8. Estudiar los principales tipos de Maltrato: antecedentes de Abuso (físico, 

psíquico y sexual), Maltrato Infantil y Violencia de Género. 

9. Describir otros predictores de peligrosidad: Consumo de Drogas, Estructura 

Familiar en la Infancia, historia previa de Autolesiones e Intentos de Suicidio. 

10. Analizar las dimensiones de la Personalidad. 

11. Comprobar la sinceridad de los participantes de la investigación. 

12. Comparación de las prevalencias de los factores de riesgo halladas en la 

población penitenciaria frente a los controles. 

13. Hacer un análisis bivariante de los principales factores de riesgo. 

14. Elaborar un esbozo del “individuo violento” que permita en un futuro a través 

del análisis multivariante, establecer un perfil individual de violencia en presos. 

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL  

OBJETIVOS SECUNDARIOS 
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Se elabora un cuestionario autoadministrado que reúne los principales 

factores de riesgo de violencia autoinfligida e interpersonal a través de escalas y 

preguntas validadas. Su aplicación en población penitenciaria permitirá demostrar 

que la prevalencia de estos factores es mayor en sujetos privados de libertad que en 

población general.  

HIPÓTESIS 
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Diseño de la Investigación 

Diseño de la Encuesta 

Centros Participantes 

Trabajo de Campo Inicial 

Datos de Participación 

Labor de Recogida de Datos en Prisiones 

Criterios de Inclusión – Exclusión y de Anulación 

Datos Penitenciarios 

Datos Sociodemográficos 

Tasas de No Respuesta 

Análisis Estadístico 

Búsqueda Bibliográfica 
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Características de la Investigación 

Tamaño Muestral 
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• Características de la Investigación 

 

Con el objetivo de estudiar los factores de riesgo de violencia autoinfligida e 

interpersonal de la población penitenciaria recluida en las cárceles aragonesas, se 

diseñó un Estudio Descriptivo. Sus datos han sido utilizados con finalidades 

puramente narrativas y han resultado útiles para generar hipótesis etiológicas que 

deberán contrastarse posteriormente con estudios analíticos. 

Se considera “transversal” porque los datos de cada sujeto representan 

esencialmente un momento del tiempo.  

Es “observacional” porque el factor de estudio no ha sido asignado por la 

investigadora, sino que ésta se ha limitado a observar, medir y analizar la 

frecuencia de determinadas variables. 

Por último, es “retrospectivo” porque su diseño es posterior a los hechos 

estudiados, de forma que los datos se han obtenido de lo que los sujetos han 

referido en unas encuestas. 

• Tamaño muestral  

El cálculo se realizó a través del programa STATCALC 2.0. 

Considerando que el tamaño de la población a estudio (el total de los 

reclusos de las tres cárceles existentes en Aragón – Daroca, Zuera y Teruel –) era de 

unos 2700 presos, la prevalencia del fenómeno “violencia” del 14% y el peor resultado 

aceptable del 10%, con un nivel de confianza del 95%, había que conseguir encuestar 

TTAABBLLAA  II..  CCAARRAACCTTEERRÍÍSSTTIICCAASS  ddee  llaa  IINNVVEESSTTIIGGAACCIIÓÓNN  sseeggúúnn    
CCRRIITTEERRIIOOSS  ddee  CCLLAASSIIFFIICCAACCIIÓÓNN  ddee  llooss  EESSTTUUDDIIOOSS  EEPPIIDDEEMMIIOOLLÓÓGGIICCOOSS  

Criterios  Características  

Finalidad Descriptiva 

Secuencia temporal Transversal 

Control de la asignación de factores Observacional 

Inicio del estudio en relación a la cronología de l os hechos Retrospectivo 
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a unos 261 sujetos. Al final se reunieron 239 casos y se compararon con 494 

controles, por lo que la relación caso – control fue de aproximadamente 1: 2. 
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Características Generales 

Búsqueda de los íTems (variables) 

Pre – Test 

Modificaciones realizadas en el Pre – Test 

Partes Específicas 
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• Características Generales 

La encuesta es autoaplicada, recoge la mayor parte de los ítems 

relacionados con la violencia auto y heteroinfligida, es anónima, confidencial y 

voluntaria. Tiene una extensión de veinte páginas (por una sola cara) más una 

portada. El tiempo estimado de realización es de  30 – 40 minutos. 

• Búsqueda de los Ítems (variables)  

La búsqueda de las variables relacionadas con la violencia se hizo en las 

principales revistas de impacto especializadas en el tema y que estaban indexadas 

en las bases de datos MEDLINE (a través del motor de búsqueda PubMed) e 

SciELO y en la “Revista Española de Psiquiatría Forense” (no indexada, pero sí 

disponible en internet). Para poder identificar los ítems se buscaron en las bases 

de datos los siguientes descriptores del Medical Subject Headings (MeSH) y del 

vocabulario estructurado y bilingüe “Descriptores en Ciencias de la Salud” (DeCS): 

“dangerous behavior”, “dangerousness”, “criminal psychology”, “criminal behavior”, 

“prisoners” y “violence risk factors”.  

• Pre – Test 

 Con los ítems seleccionados de la bibliografía consultada se redactó un pre – 

test que constaba de 4 escalas validadas y una parte (la del transtorno antisocial) 

del “Examen Internacional de Trastornos de la Personalidad” (IPDE) en la versión 

del “Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales” (DSM-IV), más 

los principales ítems relacionados con la violencia. La presentación de las hojas 

era horizontal. Se tardaba en contestar unos 20 minutos. 

 En Abril de 2004, 37 controles (residentes de primer año de Medicina 

Preventiva y Salud Pública que se encontraban realizando en esos momentos el 

“Master de Salud Pública” de la Escuela Nacional de Sanidad en Madrid) 

contestaron el pre – test. Sirvió para detectar las preguntas más confusas y para 

calcular el tiempo mínimo que una persona instruida tardaba en contestar. Los que 
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quisieron hicieron una serie de recomendaciones para mejorar el diseño del 

cuestionario, algunas de las cuales fueron tenidas en cuenta posteriormente.  

• Modificaciones realizadas en el Pre – Test 

El pre – test fue distribuido en el Servicio de Psiquiatría del Hospital Ntra. Sra. 

de Gracia de Zaragoza. El Jefe de Servicio sugirió una serie de modificaciones que 

llevaron a la redacción de la encuesta definitiva: 

� Se sustituyó la parte del Trastorno Antisocial del “Examen Internacional de 

Trastornos de la Personalidad” (IPDE) por el “Cuestionario IPDE abreviado en 

su versión DSM – IV” que hace un cribado de todos los trastornos.  

� Las preguntas de los distintos ítems se fueron perfilando para hacer su 

redacción más clara y poder ser respondidas de manera muy sencilla.  

� A las 5 escalas validadas se añadieron 2 breves cuestionarios (para alcohol y 

juego) que se incluyeron en el apartado de Predictores de Peligrosidad.  

� La presentación de las hojas se cambió de horizontal a vertical, con la finalidad 

de reducir el número de hojas.  

• Partes Específicas de la Encuesta  

En la portada del cuestionario se explica el objeto del proyecto, se 

proporcionan los datos de los investigadores y de la institución que los respalda y 

se garantiza el anonimato, la confidencialidad y la voluntariedad de la participación. 

Además, se asegura la posibilidad de poder abandonar el estudio y de retirar todos 

los datos y, por último, se dan una serie de instrucciones para su correcta 

cumplimentación. Una vez rellenada se introducía en un sobre que se cerraba 

mediante una cinta siliconada. 

 

 

 

 

El cuestionario está constituido por seis apartados generales: 
 

1. Datos Personales. 
2. Riesgo de Suicidio y Trastornos de la Personalid ad. 
3. Expediente Judicial. 
4. Medida de las Conductas Impulsivas y Violentas. 
5. Predictores de Peligrosidad. 
6. Personalidad. 
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Las secciones 2, 4 y 6 son escalas validadas en España, mientras que los 

apartados 1, 3 y 5 recogen los principales ítems relacionados con la peligrosidad 

en forma de preguntas aceptadas en otros tests. Aunque en los Predictores de 

Peligrosidad (5ª parte) se incluyeron también dos miniescalas (de 4 preguntas 

dicotómicas de Sí/No cada una) de detección de problemas relacionados con el 

alcohol (Cuestionario CAGE) y el juego (Cuestionario Breve de Juego Patológico -

CBJP-). En ambos tests de cribado, la respuesta afirmativa a dos preguntas nos 

indicará una posible dependencia al alcohol o a la ludopatía. 

 

 

 

 

Las principales razones por las que se han utilizado estas escalas son por:  

1) Su Brevedad. 

2) Ser Autoaplicadas. 

3) Estar Estandarizadas.  

 

Escala de Desesperanza de BECK : Es una escala autoaplicada diseñada para 

evaluar, desde el punto de vista subjetivo, las expectativas negativas que una 

persona tiene sobre su futuro y su bienestar, así como su habilidad para salvar 

las dificultades y conseguir el éxito en su vida. Las puntuaciones obtenidas en 

desesperanza son un predictor útil de posible suicidio. Consta de 20 ítems, de un 

punto cada uno, a los que el individuo ha de responder verdadero o falso. 

Proporciona una puntuación total, comprendida entre 0 y 20, y puntuaciones en 

tres factores diferentes: 
 

� Factor afectivo (sentimientos sobre el futuro). 

� Factor motivacional (pérdida de motivación). 

� Factor cognitivo (expectativas sobre el futuro). 
 

En función de la puntuación total se establecen los siguientes puntos de corte: 
 

� Riesgo Bajo de cometer Suicidio: 

� 0 – 3: Ninguno o Mínimo. 

� 4 – 8: Leve. 
 

� Riesgo Alto de cometer Suicidio: 

� 9 – 14: Moderado. 

� 15 – 20 Alto. 
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Cuestionario abreviado del “Exame n Internacional de Trastornos de la 

Personalidad” (IPDE) en su versión DSM-IV : Se trata de un instrumento de 

cribado previo, en forma de cuestionario autoadministrado (77 ítems) de 

respuestas dicotómicas Verdadero/Falso en el que el paciente describe su 

conducta habitual durante los últimos 5 años.  

Sirve para tener un perfil clínico de los trastornos de la personalidad; en 

ningún caso para realizar diagnósticos psiquiátricos. La posterior entrevista para 

llegar a establecer un dictamen certero no es objetivo de este trabajo.  

Los diferentes criterios descriptivos del trastorno son evaluados mediante 

una serie de cuestiones que hacen referencia a 6 áreas de la vida del paciente: 

trabajo, yo, relaciones interpersonales, afectos, prueba de realidad y control de 

impulsos.  

En la clasificación americana (DSM-IV), los Trastornos de la Personalidad 

están recogidos en tres grupos principales: el primero de ellos está formado por 

los Trastornos de la Personalidad Paranoide, Esquizoide y Esquizotípico, y reúne 

a los individuos extraños y excéntricos; el segundo grupo incluye los Trastornos 

de Personalidad Antisocial, Límite, Histriónico y Narcisista y se caracteriza por los 

rasgos dramáticos, emocionales y extrovertidos; el tercer grupo comprende los 

Trastornos de Personalidad por Evitación, por Dependencia y Obsesivo-

Compulsivo, y se define por los rasgos ansiosos y temerosos.  

El programa informático existente para la corrección tenía un punto de 

corte que se juzgó poco discriminativo: establecía cada posible positivo a partir 

de 3 puntos. Tras consultar con un experto en el tema de los Trastornos de la 

Personalidad que, además, había participado en la validación al español del IPDE 

y en el diseño del programa automático de corrección, se decidió fijar un nuevo 

punto de corte en 4 puntos. 

Escala de Impulsividad de Plutchi k: Es una escala autoaplicada diseñada para 

evaluar conductas impulsivas. Consta de 15 ítems que se refieren a la tendencia 

del paciente a “hacer cosas sin pensar” o de forma impulsiva: 
 

� Capacidad para planificar (3 ítems). 

� Control de los estados emocionales (3 ítems). 

� Control de las conductas de comer, gastar dinero o mantener 

relaciones sexuales (3 ítems). 

� Control de otras conductas (6 ítems). 
 

Las respuestas se recogen en una escala de frecuencia que se puntúa de 

0 a 3 (nunca, a veces, a menudo, casi siempre). Hay cuatro ítems que se puntúan 

en sentido inverso (4, 6, 11 y 15). La puntuación total va desde 0 hasta 45. En la 

versión española, los autores proponen un  punto de corte de 20. 
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Riesgo de Violencia de Plutchik : Es un instrumento autoaplicado diseñado para 

evaluar la existencia de sentimientos de agresividad y conductas violentas. 

Consta de 12 ítems, de los cuales los 9 primeros hacen referencia a la presencia 

de conductas agresivas y se recogen en una escala de frecuencia que se puntúa 

de 0 a 3 (nunca, a veces, a menudo, casi siempre).  

Los ítems 10 y 11 también se recogen en una escala de frecuencia (0 – 

3) y se refieren a la existencia de antecedentes delictivos. El último ítem se 

refiere a la tenencia de armas y se puntúa 0 – 1 (no o sí). La puntuación total 

puede oscilar entre 0 y 34. En la versión española, los autores indican un punto 

de corte de 4. 

Cuestionario Breve de Juego Patológico (CBJP ): Es un cuestionario de 

screening que consta de 4 ítems con dos alternativas de respuesta (sí/no). Está 

basado en la versión española del Cuestionario de Juego Patológico de South 

Oaks (SOGS).  

El contenido de los ítems hace referencia a si el sujeto cree que tiene 

problemas con el juego, si se siente culpable por lo que ocurre cuando juega, si 

ha intentado alguna vez dejar de jugar y no ha sido capaz de ello, y, por último, si 

ha cogido alguna vez dinero de casa para jugar o para pagar deudas.  

Gracias a su brevedad, es una prueba que puede ser intercalada en la 

historia clínica habitual de pacientes aquejados de problemas médicos o de 

trastornos de conducta diversos y detectar así de forma temprana una 

dependencia al juego. 

Punto de corte: Probable persona jugadora patológica = 2 o más ítems 

afirmativos. 

� Sensibilidad = 100%. 

� Especificidad = 97,5% 

� Eficacia diagnóstica = 97,88% 

� Consistencia Interna: 0,94. Fiabilidad test – retest: 0,99. 

� Validez: muestra correlaciones con el SOGS y con criterios DSM – III 

– R (0,95). 
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Cuestionario CAGE : Es un instrumento autoaplicado (que también puede ser 

administrado por personal auxiliar previamente entrenado en su uso) que consta 

de sólo 4 ítems con dos alternativas de respuesta (sí/no); 3 de ellos exploran los 

aspectos subjetivos de la persona en relación con el consumo de alcohol (idea de 

dejar de beber, molestias por las críticas, sentimientos de culpabilidad) y el último 

investiga actitudes relacionadas con la abstinencia alcohólica (necesidad de 

beber por las mañanas).  

El clínico debe intercalar estas preguntas a lo largo de la entrevista con la 

persona. El tiempo de administración y puntuación es muy breve: tan sólo un 

minuto, y no requiere entrenamiento previo por parte del evaluador. Las 

respuestas afirmativas valen 1 punto y las negativas 0. La puntuación total oscila 

entre 0 y 4.  

Los autores recomiendan utilizar los siguientes puntos de corte: 

� “0”: no hay problemas relacionados con el alcohol. 

� “1”: indicios de problemas relacionados con el alcohol. 

� “2 – 4”: dependencia alcohólica. 

Los primeros tres ítems del cuestionario CAGE son consistentes y 

complementarios con los criterios de abuso y dependencia del DSMIV. Los datos 

de algún estudio sugieren que estos tres ítems tienen las mismas propiedades 

que todo el cuestionario, a pesar del punto de corte considerado. 

El valor predictivo depende de la prevalencia de alcoholismo en la 

población en la que se aplica. Por eso el cuestionario es especialmente útil en las 

situaciones en las que la probabilidad de abuso es alta, como servicios de 

urgencias, clínicas de ETS y centros de salud para estudiantes. Una respuesta 

positiva para al menos dos preguntas se ve en la mayoría de los pacientes con 

alcoholismo, mientras que en las cuatro cuestiones se ve en aproximadamente el 

50%. En comparación, alrededor del 80% de los sujetos no alcohólicos tiene una 

respuesta negativa a las cuatro preguntas y ninguno responde de forma 

afirmativa a más de dos cuestiones. 

Como inconveniente principal señalar que es relativamente insensible para 

detectar consumos de alto riesgo en poblaciones como las mujeres, con más 

susceptibilidad para el daño hepático pero que no han desarrollado los estigmas 

sociales ni psicológicos que incluye el CAGE. Tampoco distingue entre consumo 

actual y pasado. 

� En contextos hospitalarios: Sensibilidad = 81% y Especificidad = 97%. 

� En contextos extrahospitalarios: Sensibilidad= 66% y Especificidad= 84%. 

� Muestra correlaciones con el MALT (Münchner Alkoholismus Test): 0,42. 
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Inventario de Personalidad de EYSENCK (EPI ): Es una de las pruebas de 

personalidad más difundidas. Mide dos factores bipolares: extraversión frente a 

introversión y neuroticismo frente a control. Además, presenta una escala de 

sinceridad (entendida como “respuesta social”) para contrarrestar las respuestas 

distorsionadas. 

Consta de 57 ítems de respuesta dicotómica sí/no. Presenta dos formas: 

A y B. En la forma A es posible desglosar la extraversión en sus dos grandes 

componentes: la impulsividad y la sociabilidad. En la encuesta se incluyó el tipo 

B. 

El cuestionario ha demostrado ser de gran utilidad tanto en situaciones 

de psicología aplicada como en investigación para controlar variables de 

personalidad. Se puede administrar a adolescentes y adultos y no requiere 

formación cultural previa. La aplicación es individual o colectiva, y el tiempo de 

realización es de unos 10 minutos. La corrección es manual, mediante plantilla. 
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Las personas privadas de libertad, en el sistema judicial español, se 

encuentran internadas en los centros penitenciarios, que se conciben 

arquitectónicamente (tipología modular) como espacios que hacen eficazmente posible 

la educación y la reinserción de los presos, al mismo tiempo que garantizan el 

mantenimiento de la seguridad y la custodia. El sistema penitenciario español cuenta 

con 77 centros conformando un mapa penitenciario moderno y funcional, en el que la 

prisión se constituye como núcleo urbano autosuficiente. 

Se contó con la colaboración de dos de los tres Centros Penitenciarios de la 

Comunidad Autónoma de Aragón: Prisiones de Daroca y Zuera, ambas en la provincia 

de Zaragoza. En el Centro Penitenciario de Daroca sólo hay presos varones y 

prácticamente todos en calidad de condenados. El Centro Penitenciario de Zuera que 

es tres veces más grande, sin embargo, dispone de un módulo de mujeres y en él se 

encuentran presos tanto preventivos como condenados. 

TTAABBLLAA  II..  CCEENNTTRROOSS  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOOSS  PPAARRTTIICCIIPPAANNTTEESS 

Ciudad  Provincia  
Nº medio  

de internos  
(últimos 5 años) 

Nº 
Módulos  

Módulo 
Aislamiento  Enfermería  Módulo 

Terapéutico  Talleres  Módulo de  
Mujeres  

CENTRO PENITENCIARIO de ZUERA 

Zuera Zaragoza 2028 14 Sí Sí Sí Sí Sí 

CENTRO PENITENCIARIO de DAROCA 

Daroca Zaragoza 498 4 Sí Sí Sí Sí No 

 

TTAABBLLAA  IIII..  CCAARRAACCTTEERRÍÍSSTTIICCAASS  ddee  llooss  MMÓÓDDUULLOOSS  ddeell     
CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO  ddee  DDAARROOCCAA  

Módulo  Nº de internos  Características  Observaciones  

1 93 Internos conflictivos, los de peor 
comportamiento 

2 152 Buena conducta 

3 146 Comportamiento irregular 

4 134 Muy  buen comportamiento, 
firman un contrato de reglas 

Aislamiento 8 – 10 Muy mala 

Enfermería 15 Internos con alguna patología 
orgánica o mental 

Terapéutico 10 - 12 En tratamiento para 
deshabituación 

Talleres 
productivos 102 

Segundo Grado 

 



 

_____________________________________________________________________ 
POBLACIÓN y MÉTODOS                                                                                                             Centros Participantes  
  
                                                                                                                                       

48 

 

TTAABBLLAA  IIIIII..  CCAARRAACCTTEERRÍÍSSTTIICCAASS  ddee  llooss  MMÓÓDDUULLOOSS  ddeell   
CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO  ddee  ZZUUEERRAA  

Módulo  Nº de internos  Características  Observaciones  

1 165 Penados primarios 

2 112 Penados primarios 

Módulos con normas especiales 
de respeto 

3 160 Penados en evolución Observación de la conducta 

4 159 Penados adaptados No son penados primarios pero 
tienen buen comportamiento 

5 135 Talleres productivos  

6 175 Destinos Penados de confianza 

7 169 Talleres productivos  

8 148 Preventivos en evolución Observación de la conducta 

9 87 Penados reincidentes 

10 174 Preventivos reincidentes 
Mala conducta 

11 121 Penados en evolución Observación de la conducta 

12 189 Preventivos primarios  

13 158 Mujeres Todas las clasificaciones 

14 
(Terapéutico) 45 Libre de drogas En tratamiento para 

deshabituación 

Aislamiento 31 Primer Grado Muy mala conducta 

Enfermería 30 Penados con alguna patología 
orgánica o mental 50% de Enfermos Mentales Fijos 

 

En el Centro Penitenciario de Daroca se tuvo acceso a los Módulos I, II, III y 

IV, pero no al Módulo de Aislamiento, ni al Terapéutico (que se había abierto 15 días 

antes de iniciarse el estudio), ni al de Enfermería. De los 14 módulos del Centro 

Penitenciario de Zuera, los investigadores pudieron encuestar directamente a la 

población reclusa de los Módulos I y II, del Módulo Terapéutico y del Módulo de 

Mujeres. Un miembro del personal médico de la institución estuvo encargado de pasar 

las encuestas en el Módulo IX y en el de Enfermería. 
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En los meses anteriores al comienzo del proyecto se obtuvo la autorización 

correspondiente de la Dirección General de Instituciones Penitenciarias (D.G.I.I.P.P) 

para realizar el trabajo en las mencionadas prisiones. La concesión del permiso 

quedaba supeditada a las siguientes condiciones: realizar el estudio antes del 31 de 

diciembre del 2005; los propios investigadores tendrían que pasar la encuesta entre 

los presos seleccionados y el proceso selectivo de los internos compaginaría los 

criterios de la investigación con las limitaciones penitenciarias. En cualquier caso, la 

colaboración de los mismos sería voluntaria y se les informaría personalmente de los 

objetivos del estudio de manera suficiente, para que su participación fuera realmente 

libre. De esta circunstancia debería quedar nota escrita en el centro. 

Con el fin de cumplir esta última exigencia de la D.G.I.I.P.P sin, por otra parte, 

violar el anonimato de la encuesta, se diseñó un modelo de Consentimiento Informado 

que contenía un código alfanumérico. Los presos que aceptaron participar procedieron 

a su firma y se estampó el mismo código en la encuesta que rellenaron. El 

Consentimiento Informado, documento que contenía los datos del interesado, se 

archivó en la Historia Clínica del preso bajo la salvaguardia del Centro Penitenciario, 

mientras que el cuestionario, en el que sólo constaba el código, quedó en poder de los 

investigadores. 
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Datos de Participación de los Casos 

Datos de Participación de los Controles 
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• Datos de participación de los Casos 

Se distribuyeron 250 encuestas entre los presos que previamente habían 

aceptado participar en el estudio y que ya estaban organizados en grupos en los 

diversos módulos a los que se tuvo acceso. Si tenemos en cuenta que entre las 

dos prisiones había más de dos mil presos, la tasa de participación global fue de 

un 11,5%. Sin embargo, por sexo, la tasa más alta fue la de las mujeres de Zuera 

(75%).  

TTAABBLLAA  II..  DDAATTOOSS  EESSTTAADDÍÍSSTTIICCOOSS  yy  ddee  PPAARRTTIICCIIPPAACCIIÓÓNN    
ddee  llooss  CCEENNTTRROOSS  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOOSS  

 
C.P. ZUERA 

 
 C.P. DAROCA 

 

Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Daroca + Zuera 

Nº de presos 478 1.520 80 1.600 2.078 

Nº de participantes por centro 52 127 60 187 239 

Porcentaje sobre el total del 
centro/os 10,9% 8,4% 75% 11,7% 11,5% 

Porcentaje sobre el total de 
presos/as 21,8% 53,1% 25,1% 78,2% 100% 

 

• Datos de participación de los Controles 

Se distribuyeron 1.500 encuestas entre familiares, conocidos, amigos, 

compañeros de trabajo y universitarios. La tasa de respuesta fue del 33,3%, por lo 

que se recogieron casi 500 tests entre los controles. Seis de ellos tuvieron que ser 

anulados debido a que alguna de las escalas no había sido contestada. 

TTAABBLLAA  IIII..  DDAATTOOSS  EESSTTAADDÍÍSSTTIICCOOSS  yy  ddee  PPAARRTTIICCIIPPAACCIIÓÓNN  ddee  llooss  CCOONNTTRROOLLEESS  

 Nº de 
Participantes Hombres Mujeres 

Porcentaje 
sobre el 

total de los 
Controles 

Andorra (Teruel) 216 50,9% 49,1% 43,7% 

Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” de 
Zaragoza (miembros del personal) 39 20,5% 79,5% 7,9% 

Universidad de Zaragoza (estudiantes + 
doctorandos) 132 15,2% 84,8% 26,7% 

Trabajadores de la D.G.A 11 54,5% 45,5% 2,3% 

Heterogéneo de Zaragoza Capital 96 45,8% 54,2% 19,4% 

TOTAL 494 -- -- 100% 
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En ambas cárceles, un miembro del personal médico fue el encargado de 

publicitar la encuesta (oralmente y a través de carteles) entre los internos para dar a 

conocer el proyecto. 

Posteriormente se hicieron grupos de unos veinte reclusos por módulo (la mitad 

en Daroca) entre todos los que quisieron participar. Los investigadores acudieron una 

vez por semana, primero a Daroca y después a Zuera, desde junio hasta diciembre, 

descontando los períodos vacacionales, a pasar los cuestionarios.  

En el medio penitenciario, el tiempo que se tardó en responder la encuesta 

osciló entre 45 y 120 minutos. En un principio se reunieron 242 casos, pero hubo que 

anular tres cuestionarios debido a que alguna de las escalas no había sido contestada.  
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• Criterios de Inclusión y Exclusión de los Casos 

� Criterios de Inclusión: presos que supieran leer y escribir con fluidez en 

español, que no tuvieran un grave deterioro de sus capacidades cognitivas 

que les impidiera tener consciencia de la realidad, que no estuvieran 

sufriendo en esos momentos una crisis aguda de una patología mental y que 

dieran su consentimiento de participación libre y voluntaria. 

 

� Criterios de Exclusión: analfabetos, presos extranjeros con poco dominio 

del español hablado y escrito, internos con grave deterioro cognitivo o en 

plena crisis aguda de una patología mental y todos aquellos que no firmaran 

el consentimiento informado. 
 

•  Criterios de Inclusión y Exclusión de los Controle s. 

� Criterios de Inclusión: mayores de edad (hombres o mujeres), de 

cualquier nacionalidad pero que supieran leer y escribir con fluidez en 

español, que no tuvieran un grave deterioro de sus capacidades cognitivas 

que les impidiera tener consciencia de la realidad, que no estuvieran 

sufriendo en esos momentos una crisis aguda de una patología mental y que 

aceptaran participar libremente en la investigación. 

 

� Criterios de Exclusión: menores de edad, personas con poco dominio del 

español escrito y hablado, con grave deterioro de sus capacidades cognitivas 

que les impidiera tener consciencia de la realidad o en plena crisis aguda de 

una patología mental y que recelaran participar en la investigación. 

• Criterios de Anulación de Encuestas 

− No respuesta a alguna de las escalas. 

− Estar la encuesta en blanco completa o parcialmente. 

− Arrepentirse a mitad de estar respondiendo la encuesta. 
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 La mayor parte de los presos eran condenados, localizándose prácticamente 

la totalidad de los preventivos en la Prisión de Zuera, y siendo esta circunstancia más 

frecuente entre las mujeres. El Régimen Penitenciario más habitual fue el de Segundo 

Grado. En cuanto al tipo de Delito por el que se encontraban en prisión destacaban, en 

más de la mitad de los casos, los delitos contra la propiedad y contra la Salud Pública. 

Casi el 40% de los internos tenía familiares con problemas con la justicia. 

 

TTAABBLLAA  II..  DDAATTOOSS  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOOSS    
 

C.P. ZUERA   
  

 
C.P. 

DAROCA 
 Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Daroca + Zuera 

Porcentaje de Condenados  96% 91,2% 70,4% 85,5% 87,2 % 
Porcentaje de Preventivos  4% 8,8% 29,6% 15,5% 12,8 % 

1er Grado --- --- --- --- --- 
2º Grado 97,9% 85,4% 72,6 % 81,5 % 85,5 % 
3er Grado 2,1% 2,6% 7,8% 4,2 % 3,6 % 

Régimen 
Penitenciario 
(condenados) 

Sin clasificar --- 12% 19,6% 14,3% 10,9% 
Contra la Propiedad 34% 32,1 % 15,1% 26,5% 28,3 % 
Contra Salud Pública 22% 17,4% 49,1% 27,8% 26,4% 
Contra las Personas 16% 15,6% 13,2% 14,8% 15,1% 
Otros 14% 25,7% 9,4% 20,4% 18,9% 

Delito por  
el que se 

encuentran 
actualmente  
en prisión 

Más de 1 Delito 14% 9,2% 13,3% 10,5% 11,2% 
Sí 45,8% 37,4% 22,6% 33,8% 37,1% Beneficios Penitenciarios 

(fundamentalmente Adelantamiento 
de la Libertad Condicional) No 54,2% 62,6% 77,4% 66,2% 62,9% 
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• Datos Sociodemográficos de los Casos 

 El preso “tipo” que respondió a la encuesta era un hombre de 35 años, 

soltero, de nacionalidad española, con un nivel de estudios primario, dentro del grupo 

profesional de “Artesanos y cualificados en manufacturas, construcción y minería”, sin 

ingresos y con una situación laboral de desempleo pero habiendo trabajado antes. 

 Hay que destacar que más de un tercio de las presas fueran extranjeras, 

siendo la nacionalidad más frecuente entre las foráneas, la francesa. 

 

TTAABBLLAA  II..  DDAATTOOSS  SSOOCCIIOODDEEMMOOGGRRÁÁFFIICCOOSS  ddee  llooss  PPRREESSOOSS  ((II))  ((nn==223399))  

 
C.P. ZUERA 

 
 

 
C.P. DAROCA 

 
Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Daroca + Zuera 

Edad media en años 37,2±9,1 36,5±12,3 31±9,7 34,7±11,8 35,3±11,3 
18 – 24 años 7,8% 14,5% 25% 17,9% 15,7% 
25 – 34 años 37,3% 37,9% 50% 41,8% 40,9% 
35 – 44 años 37,3% 23,4% 11,7% 19,6% 23,4% 
45 – 54 años 9,8% 16,1% 10% 14,1% 13,2% 
55 – 64 años 7,8% 4,8% 3,3% 4,3% 5,1% 

Edad por 
Categorías 

65 y más años --- 3,2% -- 2,2% 1,7% 
Solteros 42,3% 46,8% 36,7% 43,5 % 43,3% 
Casados 15,4% 14,3% 20% 16,1 % 16% 
Conviviendo con pareja 19,2% 14,3% 21,7% 16,7 % 17,2% 
Separados/Divorciados 23,1% 23% 18,3% 21,5% 21,8% 

Estado 
Civil 

Viudos --- 1,6% 3,3% 2,2% 1,7% 
Española 76,9% 86,6% 65% 79,6% 79,1% 
Española y otra --- 1,6% --- 1,1% 0,8% Nacionalidad 
Extranjera 23,1% 11,8% 35% 19,3% 20,1% 

Practican su Religión  32,7% 47,2% 60% 51,3% 47,3% 
Cristiano Católico 56% 68,3% 58,9% 65,4% 63,4% 
Otro tipo de cristianismo 8% 8,7% 7,1% 8,2% 8,2% 
Musulmán -- 5,6% 17,9% 9,3% 7,3% 
Budista 2% 0,8% -- 0,5% 0,9% 
Otra religión 10% 2,4% 5,4% 3,3% 4,7% 
Ateo 24% 14,3% 10,7% 13,2% 15,5% 

R
el

ig
ió

n
 

Agnóstico -- -- -- -- -- 
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TTAABBLLAA  IIII..  DDAATTOOSS  SSOOCCIIOODDEEMMOOGGRRÁÁFFIICCOOSS  ddee  llooss  PPRREESSOOSS  ((IIII))  ((nn==223399))  

 
C.P. ZUERA 

 
 C.P. DAROCA 

 

Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Daroca + Zuera 

Sin estudios 3,9% 8,7% 11,7% 9,6% 8,4 % 
Estudios Primarios 35,3% 52,8% 35% 47,1% 44,5% 
Estudios Secundarios 33,3% 15% 11,7% 13,9% 18,1% 
Formación Profesional 15,7% 15,7% 20% 17,1% 16,8% 
Estudios Medios 
Universitarios 

5,9% 3,9% 11,7% 6,4% 6,3% 

Estudios Superiores 
Universitarios 

3,9% 3,1% 8,3% 4,8% 4,6% 

N
iv

el
 d

e 
 

E
st

ud
io

s 

Otros no reglados 2% 0,8% 1,7% 1,1% 1,3% 
Dirección de empresas 
y la administración 
pública 

4,1% 2,7% 2,1% 2,5% 2,9% 

Técnicos y 
profesionales 
científicos e 
intelectuales 

4,1% 

2,7% 4,2% 3,2% 3,4% 

Técnicos y 
profesionales de apoyo 

4,1% 6,4% 6,3% 6,3% 5,8% 

Empleados de tipo 
administrativo 2% 2,7% 10,4% 5,1% 4,3% 

Servicios de 
restauración, 
personales, protección 
y vendedores 

14,3% 8,2% 37,5% 17,1% 16,4% 

Cualificados en 
agricultura y pesca 

2% 1,8% 4,2% 2,5% 2,4% 

Artesanos y 
cualificados en 
manufacturas, 
construcción y minería 

46,9% 51,8% 4,2% 37,3% 39,6% 

Operadores de 
instalaciones y 
maquinaria y 
montadores 

2% 6,4% -- 4,4% 3,9% 

Trabajadores no 
cualificados 

16,3% 13,6% 10,4% 12,7% 13,5% 

Fuerzas Armadas -- -- -- -- -- 
Amas de Casa 2% -- 16,7% 5,1% 4,3% 
Estudiantes 2% 0,9% 4,2% 1,9% 1,9% 

P
ro

fe
si

ón
 

No Clasificable -- 2,7% -- 1,9% 1,4% 
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TTAABBLLAA  IIIIII..  DDAATTOOSS  SSOOCCIIOODDEEMMOOGGRRÁÁFFIICCOOSS  ddee  llooss  PPRREESSOOSS  ((IIIIII))  ((nn==223399))  
 

C.P. ZUERA 
 

 
C.P. 

DAROCA 
 

Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Daroca + Zuera 

Sin ingresos 17,4% 26,8% 22,4% 25,6% 23,9% 
Menos de 300 € 17,4% 7,3% 14,3% 9,3% 11% 
301 – 600 € 2,2% 6,5% 16,3% 9,3% 7,8% 
601 – 900 € 15,2% 15,4% 16,3% 15,7% 15,6% 
901 – 1200 € 13% 20,3% 18,4% 19,8% 18,3% 
1201 – 1800 € 13% 14,6% 8,2% 12,8% 12,8% 
1801 – 2400 € 4,3% 14,9% -- 3,5% 3,7% 
2401 – 3000 € 2,2% -- 2% 0,6% 0,9% 
Más de 3000 € 6,6% 2,4% -- 1,8% 2,8% 

In
gr

es
os

  
E

co
nó

m
ic

os
 

No lo sabe 8,7% 1,6% 2% 1,7% 3,2% 
Pensionista y ha 
trabajado antes 10,2% 18,7% 7,3% 15,2% 14,1% 

Pensionista y no ha 
trabajado antes 2% -- -- -- 0,4% 

Desempleado y ha 
trabajado 

44,9% 53,7% 36,4% 48,3% 47,6% 

Desempleado y busca 
su 1er empleo 6,1% 2,4% 1,8% 2,2% 3,1% 

Tareas del Hogar -- -- 16,4% 5,1% 4% 
Trabaja 18,4% 11,4% 14,5% 12,4% 13,7% 
Otras situaciones (baja 
laboral, incapacidad…) 16,4% 10,6% 21,8% 14% 15% 

S
itu

ac
ió

n 
La

bo
ra

l 

Estudiante 2% 3,3% 1,8% 2,8% 2,2% 

 

 

• Datos Sociodemográficos de los Controles 

Al contrario de lo que sucedía con los casos, los controles son casi en dos 

tercios mujeres, de una edad media de prácticamente 37 años, nacionalidad 

española, casadas, universitarias de carrera media, de profesión estudiantes o en 

el grupo de “Técnicos y profesionales científicos e intelectuales”, sin ingresos o, 

eliminando a los estudiantes, con un nivel entre 1800 y 2400 € mensuales, que 

están trabajando, que no han tenido problemas con la justicia, ni han estado en la 

cárcel, que no están pendientes de cargos y que no tienen familiares con 

antecedentes judiciales. 
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TTAABBLLAA  IIVV..  DDAATTOOSS  SSOOCCIIOODDEEMMOOGGRRÁÁFFIICCOOSS  ddee  llooss  CCOONNTTRROOLLEESS  ((II))  ((nn==449944))  
Hombres 38,1% SEXO 
Mujeres 61,9% 

EDAD MEDIA en años (con la desviación típica)  36,7+ 13,7 
18 – 24 años 31,6% 
25 – 34 años 18,7% 
35 – 44 años 14,8% 
45 – 54 años 23,6% 
55 – 64 años 8,6% 

EDAD por CATEGORÍAS 

65 y más años 2,7% 
Española 98,2% 
Española y otra 0% NACIONALIDAD 
Extranjera 1,2% 
Solteros 43,2% 
Casados 49,5% 
Conviviendo con su pareja 4,9% 
Separados / Divorciados 1,8% 

ESTADO CIVIL 

Viudos 0,6% 
Sin estudios 0,8% 
Primarios 14,8% 
Secundarios 19,9% 
Formación Profesional 19,9% 
Universitarios Medios 23,2% 
Universitarios Superiores 21,3% 

NIVEL de ESTUDIOS 

Otros no reglados 0% 
Dirección de empresas y la administración pública 1 ,1% 
Técnicos y profesionales científicos e intelectuale s 19,9% 
Técnicos y profesionales de apoyo 8,4% 
Empleados de tipo administrativo 8,6% 
Servicios de restauración, personales, protección y  vendedores 12,9% 
Cualificados en agricultura y pesca 0,5% 
Artesanos y cualificados en manufacturas, construcc ión y 
minería 7% 

Operadores de instalaciones y maquinaria y montador es 7,2% 
Trabajadores no cualificados 2% 
Fuerzas Armadas 0,2% 
Amas de Casa 4,7% 
Estudiantes 27,5% 

PROFESIÓN 

No clasificable 0% 
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TTAABBLLAA  VV..  DDAATTOOSS  SSOOCCIIOODDEEMMOOGGRRÁÁFFIICCOOSS  ddee  llooss  CCOONNTTRROOLLEESS  ((IIII))  ((nn==449944))  
Sin ingresos 24,2% 7,6% 

Menos de 300 € 5% 2,1% 

301 – 600 € 4,7% 6,1% 

601 – 900 € 14,2% 17,7% 

901 – 1200 € 14,4% 18,3% 
1201 – 1800 € 14,4% 17,7% 
1801 – 2400 € 11,1% 14,7% 
2401 – 3000 € 7,9% 10,7% 
Más de 3000 € 4,1% 3% 

INGRESOS ECONÓMICOS* 

No lo sabe 1,6% 1,8% 
Pensionista y ha trabajado antes 9,5% 
Pensionista y no ha trabajado antes 0,4% 
Desempleado y ha trabajado 1,4% 
Desempleado y busca su 1 er empleo 0% 
Tareas del Hogar 6,4% 
Trabaja 52,1% 
Otras situaciones (baja laboral, incapacidad…) 3,3%  

 
SITUACIÓN LABORAL 

Estudiante 26,9% 
Sí 4,3% PROBLEMAS con la JUSTICIA 
No 95,7% 
Sí 0,4% ESTANCIA en PRISIÓN 
No 99,6% 
Sí 0,6% PENDIENTE de CARGOS 
No 99,4% 
Sí 8,1% FAMILIARES con PROBLEMAS 

con la JUSTICIA No 91,9% 
(*)En los ingresos económicos, la columna de los controles se ha desdoblado en dos, eliminando en la segunda el 
factor estudiantes. 
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De las variables que no se indica nada es porque la tasa de respuesta fue 

superior al 90% de la población encuestada. 

En general, los controles contestaron más que los casos a las preguntas. Entre 

los presos, las tasas más altas de respuesta se dieron entre los presos varones y, 

especialmente, en los de la Prisión de Daroca. 

Teniendo en cuenta que la mayor parte de las preguntas tuvieron una tasa de 

repuesta superior al 90% y que en todas las escalas se superó esa cifra, se puede 

considerar que la encuesta, en términos generales, fue bastante bien contestada. 

• Tasas de No Respuesta en los Casos 

� Datos Penitenciarios: 

� En la prisión de Zuera, el 14,2 % de los presos varones, el 15% de las 

presas el 13,4% de los presos totales no indicaron el Delito por el que se 

encontraban en prisión. En el total de presos de las dos prisiones (Daroca 

+ Zuera) la tasa de no respuesta ascendió a un 11,3%. 

� En Zuera, el 15% de los presas y el 17,6% del total de los presos no 

contestaron el Régimen Penitenciario en el que se encontraban en la 

cárcel.  

� El 24,7% del total de presos no respondieron si tenían Beneficios 

Penitenciarios. 

� Datos Sociodemográficos: 

� En Zuera, el 13,4% de los presos varones, el 20% de las presas, el 15,5% 

del total de los presos y el 13,4% de todos los presos (Daroca + Zuera) 

no indicaron su Profesión. 

� El 11,5% de los presos de Daroca y el 18,3% de las presas de Zuera no 

contestaron cuáles eran sus Ingresos Económicos. 
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• Tasas de No Respuesta en los Controles 

Tan sólo no superaron el 90% de la tasa de repuesta en dos preguntas de 

datos sociodemográficos. 

� El 10.3% no indicaron su Profesión. 

� El 10% no contestaron cuáles eran sus Ingresos Económicos.  
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Variables 

Base de Datos 

Análisis de los Datos 

Nivel de Significación Estadística 
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• Variables 

En su mayor parte eran directas y, otras pocas, de resumen. Se denominaron 

“variables directas” a aquellas que provenían de un ítem en forma de pregunta y 

“variables resumen” a las resultantes de sintetizar la información de otros ítems 

más complejos de tipo descriptivo: por ejemplo, la variable de antecedente de 

enfermedad mental se preguntó especificando el tipo de patología psiquiátrica que 

se padecía, por tanto, para resumirla se creó la variable dicotómica “Antecedente 

de Enfermedad Mental Personal” Si/No. 

Las variables fueron de tipo cualitativo dicotómico (Ej: ¿Tiene familiares con 

problemas con la justicia?) en una inmensa mayoría, aunque también hubo 

bastantes variables cualitativas ordinales (Ej: Riesgo de Suicidio: Ninguno o 

Mínimo, Moderado y Grave) y variables cuantitativas (Nº de Años en Prisión). En 

ocasiones fue necesario categorizar una variable cuantitativa y pasarla a una 

cualitativa que podía ser ordinal (Ej: Edad por grupos) o dicotómica (Ej: Escalas de 

Plutchik). 

• Base de Datos 

Se utilizó el programa informático SPSS 12.0 para Windows y se creó una 

base de datos que contenía 227 variables.  

• Análisis de los Datos 

 De tipo descriptivo. 

� Análisis Univariante: de cada variable se calculó la frecuencia y, si 

correspondía, sus medidas de tendencia central y de dispersión. 

� Análisis Bivariante: según el tipo de variable, y considerando que la muestra 

era de más de 30 casos (distribución normal), se utilizaron test paramétricos 

como el Test de Ji cuadrado de Pearson para comparación de datos 

categóricos y porcentajes, el Test de la t de Student para medias entre dos 

grupos y el Test de ANOVA para medias de tres o más grupos. 
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• Nivel de Significación Estadística 

Se estableció en p< 0,05. 

� Interpretación de p:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valor de p  Modo de presentación  

p<0,000000001 p<0,001 

p= ,000 p<0,001 

p= ,0000 p<0,0001 

p= 0,0109567 p=0,011 ó p=0,01  

p>0,05 p=0,39 (por ejemplo)  

p<0,05 P=0,03 
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La busqueda de los artículos sobre las variables relacionadas con la violencia 

en el medio penitenciario y en la población general se realizó de tres maneras: 

 

1. En revistas de impacto indexadas en las bases de datos MEDLINE (a través 

del motor de búsqueda PubMed) e SciELO y en la “Revista Española de 

Psiquiatría Forense” (no indexada en aquel momento), pero sí disponible en 

internet.  

Para poder identificar los ítems se buscaron descriptores de violencia en 

las bases de datos del Medical Subject Headings (MeSH) y del vocabulario 

estructurado y bilingüe “Descriptores en Ciencias de la Salud” (DeCS). 

Ejemplos: “prisons”, “prisoners”, “alcoholism”, “drug addiction”, “mentally ill 

persons” or “mental disorders”, “personality disorders”, “personality 

assessment”, “pathological gambling”, “self – injurious behavior”, “child abuse”, 

“violence domestic”, “impulsive behavior”, “assaultive behavior”, “suicide”, 

“suicide attempted”, etc.   

 

2. Búsqueda libre en el motor de búsqueda Google. 

 

3. Páginas de la Organización Mundial de la Salud (OMS), de la Organización 

Panamericana de la Salud, etc 
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La observación por encuesta, entendida en sentido restringido y no como 

averiguación o pesquisa general, acepción que abarca todos los tipos de observación, 

consiste en la obtención de datos de interés sociológico mediante la interrogación a los 

miembros de la sociedad. 

Toda investigación es, en sí, por ser tal, una inquisición, que cuando se trata de 

encuesta ha de versar necesariamente sobre personas, e implica una intromisión en la 

intimidad de sus condiciones de vida, conducta, opiniones y actitudes. Por ello plantea 

el problema de los límites de su licitud, es decir, de su ética y todavía más aún cuando 

se está tratando con población privada de libertad. 

 

La Dirección General de Instituciones Penitenciarias exigió que la colaboración 

de los presos fuera voluntaria y que se les informara personalmente de los objetivos 

del estudio de manera suficiente y clara, para que su participación fuera realmente 

libre. De esta circunstancia debería quedar nota escrita en el centro. 

Con el fin de cumplir esta exigencia sin, por otra parte, violar el anonimato de la 

encuesta, se diseñó un modelo de Consentimiento Informado (ver Anexo III) que 

La encuesta tiene tres exigencias éticas básicas: 

 
1. Información a los encuestados de todos los aspectos que pueden influir en su 

participación (entidad que la promueve, finalidad de la misma, utilización de los 

datos…). 

 

2. Respeto a la plena libertad de los encuestados de aceptar o no participar y 

poder abandonar en cualquier momento. 

 

3. Hacer con los datos el uso autorizado por los encuestados y que se respete la 

confidencialidad y el anonimato. 
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contenía un código alfanumérico. Los presos que aceptaron participar procedieron a 

su firma y se estampó el mismo código en la encuesta que rellenaron. El 

Consentimiento Informado, documento que contenía los datos del interesado, se 

archivó en la Historia Clínica del preso bajo la salvaguardia del Centro Penitenciario, 

mientras que el cuestionario, en el que sólo constaba el código, quedó en poder de los 

investigadores. 
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Prácticamente el 60% del total de presos tenía antecedentes personales de 

enfermedad mental, casi el 44% antecedentes familiares y el 30% de ambos, siendo 

todas estas circunstancias más frecuentes entre los reclusos de Zuera y, 

particularmente, entre las mujeres. 

La enfermedad mental personal más habitual fue la depresión (61%). Entre los 

antecedentes familiares destacaron, de nuevo, la depresión (57,4%), seguida en igual 

porcentaje de la esquizofrenia y los trastornos de la personalidad (10,5%). 

 
 
 
 

 

TTaabbllaa  II..  AANNTTEECCEEDDEENNTTEESS  ddee  EENNFFEERRMMEEDDAADD  MMEENNTTAALL  
ppoorr   CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO    

 
C.P. ZUERA 

 
          Categorías 

 
C.P. DAROCA 

 
Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Zuera + Daroca 

 
Antecedente Personal  
 

51,1% 56,9% 66% 59,7% 57,8% 

 
Antecedente Familiar 
 

34% 41,5% 57,7% 46,3% 43,6% 

 
Antecedente  
Personal + Familiar 
 

22,4% 29,5% 40% 32,8% 30,5% 

 

En el DSM – IV TR1 este término implica una distinción entre trastornos “mentales” y “físicos”, 

lo que constituye un anacronismo reduccionista de la dualidad mente/cuerpo. A pesar de que 

este manual proporciona una clasificación de las enfermedades mentales, debe admitirse que 

no existe una definición que especifique adecuadamente los límites de este criterio. Al igual 

que otros muchos términos en la medicina y la ciencia, el concepto carece de una definición 

operacional consistente que englobe todas las posibilidades. Los trastornos mentales han 

sido definidos mediante una gran variedad de vocablos (malestar, descontrol, limitación, 

incapacidad, inflexibilidad, irracionalidad, patrón sindrómico, etiología y desviación 

estadística…). Cada uno es un indicador útil para un tipo de trastorno, pero ninguno equivale 

al concepto y cada caso requiere una definición distinta. 

TRANSTORNO MENTAL  
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TTaabbllaa  IIII..  EENNFFEERRMMEEDDAADDEESS  MMEENNTTAALLEESS  PPEERRSSOONNAALLEESS  yy  FFAAMMIILLIIAARREESS  
MMÁÁSS  FFRREECCUUEENNTTEESS  ppoorr   CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO  

 
C.P. ZUERA 

 
Enfermedad Mental 

 
C.P. 

DAROCA 
 Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Zuera + Daroca 

EEnnffeerrmmeeddaaddeess  MMeennttaalleess  PPeerrssoonnaalleess  

Depresión 61,1% 57,3% 69,8% 61% 61% 

Esquizofrenia -- 6,9% 7,3% 7% 5,7% 

Neurosis 9,1% 4% 2,4% 3,5% 4,5% 

Trastorno Bipolar 6,1% 15% 9,5% 13,4% 12% 

Trastorno de Personalidad 27,3% 18,8% 14,6% 17,6% 19,4% 

EEnnffeerrmmeeddaaddeess  MMeennttaalleess  FFaammii ll iiaarreess  

Depresión 77,3% 46,9% 73% 54,1% 57,4% 

Esquizofrenia 14,3% 8,4% 13,9% 9,9% 10,5% 

Neurosis 4,8% 3,1% 2,9% 3,1% 3,3% 

Trastorno Bipolar 4,8% 6,3% 5,7% 6,2% 6% 

Trastorno de Personalidad 9,5% 11,6% 8,3% 10,7% 10,5% 

 
 
 

En un estudio realizado en la Prisión de Villabona2, de los 34 ingresados en la 

enfermería, un 41,2% fueron diagnosticados de patología psiquiátrica: un 36% de 

cuadros psicóticos, depresión en el 29%, retraso mental en el 14% y trastornos de la 

personalidad en el 7%. 

En una muestra de 121 internos tomada en 1989 en la prisión provincial de 

Oviedo se detectaron antecedentes de patología psiquiátrica en el 30% de los casos3. 

En el Módulo Penitenciario del Hospital Universitario “Miguel Servet” de 

Zaragoza, la prevalencia de trastornos psiquiátricos encontrada durante el periodo 

2000 – 2005 sobre 836 ingresos fue del 16,2%4. 

Los estudios realizados en la década de los 80 (Coid5, 1984; Smith6, 1984 y 

Jemelka7, 1989)  señalaban que no eran más frecuentes los trastornos mentales en 

población penitenciaria comparados con la población general. Esto contrasta con la 
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literatura existente a partir de esta fecha. En 1998 un estudio realizado por Singleton et 

al.8 en Inglaterra y País de Gales, auspiciado por la Oficina de Estadística Nacional 

Inglesa, reveló que la concurrencia de trastornos mentales es frecuente: un 90% de los 

presos presentaba algún trastorno mental. Además casi el 25% de la población de 

presos preventivos presentaba cuatro o cinco trastornos psiquiátricos comórbidos.  

En 1991 Gunn9 analiza una muestra de 1.769 presos sentenciados con un 2% 

de trastornos psicóticos utilizando criterios CIE-9 mediante entrevista estructurada. 

Estos datos coinciden con los hallazgos de Teplin10 en 1996 con una muestra de 1.272 

mujeres encarceladas sumando al 2% del trastorno esquizofrénico, un 14% de 

episodios depresivos. 

Otros estudios ingleses informan de la presencia de psicosis en el 7,5% de los 

varones condenados, en el 10% de los varones preventivos y en el 14% de las 

mujeres (en ambas situaciones). 

Por diagnósticos, las tasas de esquizofrenia registradas en la población 

penitenciaria oscilan del 2% al 4%11. Las diferencias existentes podrían deberse a que 

la población estudiada fuera preventiva o ya sentenciada. Entre los preventivos las 

tasas de trastorno esquizofrénico son más elevadas, ya que los sentenciados pueden 

ser derivados a hospitales psiquiátricos no penitenciarios. 

Más alta es la prevalencia encontrada para los trastornos depresivos en 

población penitenciaria (10-12%), destacando los crónicos de grado moderado (como 

distimia) o los recurrentes, siendo mucho menos frecuentes los de grado severo9.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TTaabbllaa  IIIIII..  AANNTTEECCEEDDEENNTTEESS  ddee  EENNFFEERRMMEEDDAADD  MMEENNTTAALL  
eenn  CCAASSOOSS  yy  CCOONNTTRROOLLEESS  

Categorías  PRESOS 
(Casos=239) 

MUESTRA de  
POBLACIÓN 
GENERAL 

(Controles=494) 

Antecedente Personal 57,8% 11,7% 

Antecedente Familiar 43,6% 36,8% 

Antecedente  
Personal + Familiar 30,5% 8% 

Tasa de 
No Respuesta 
en Controles 

 
15,2% 

 
13,2% 

 
14,4% 
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Cuando se compararon los antecedentes de enfermedad mental personal entre 

los presos y la muestra de población general, se encontró una relación 5:1, que fue 

estadísticamente significativa (p<0,001). En el antecedente familiar los porcentajes 

obtenidos no fueron tan dispares y en la combinación de ambos resultó casi cuatro 

veces mayor en los reclusos, hallándose también diferencias para estos dos últimos 

antecedentes (p<0,001). 

TTaabbllaa  IIVV..  EENNFFEERRMMEEDDAADDEESS  MMEENNTTAALLEESS  PPEERRSSOONNAALLEESS  yy  FFAAMMIILLIIAARREESS  
MMÁÁSS  FFRREECCUUEENNTTEESS  eenn  CCAASSOOSS  yy  CCOONNTTRROOLLEESS  

((eenntt rree  llooss  qquuee  tt iieenneenn  aanntteecceeddeenntteess))  

Enfermedad Mental  PRESOS 
(Casos) 

MUESTRA de  
POBLACIÓN GENERAL 

(Controles) 

EEnnffeerrmmeeddaaddeess  MMeennttaalleess  PPeerrssoonnaalleess  

Depresión 61% 91,8% 

Esquizofrenia 5,7% 2,2% 

Neurosis 4,5% 4,3% 

Trastorno Bipolar 12% 4,3% 

Trastorno de Personalidad 19,4% 6,5% 

EEnnffeerrmmeeddaaddeess  MMeennttaalleess  FFaammii ll iiaarreess  

Depresión 57,4% 21,2% 

Esquizofrenia 10,5% 0,7% 

Neurosis 3,3% 1,4% 

Trastorno Bipolar 6% 0,7% 

Trastorno de Personalidad 10,5% 1,4% 

 

Entre los que tenían antecedentes personales de enfermedad mental, la 

patología más referida fue la depresión, tanto en los encarcelados como en la muestra 

de población general; aunque no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,258), excepto para el trastorno bipolar y el de personalidad 

(p<0,05). Estas dos últimas enfermedades, aunque en un porcentaje menor, de igual 

forma ocupaban un lugar importante (19,4% y 12%). 
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Y entre los que refirieron antecedentes familiares, también fue la depresión la 

más frecuente de las enfermedades mentales en los dos grupos objeto de 

comparación. Sin embargo, no se detectaron diferencias estadísticamente 

significativas ni para esta patología, ni para ninguna de las demás (p>0,05). 

La OMS refiere que las alteraciones psiquiátricas en las sociedades 

occidentales presentan una incidencia entre el 15 y el 65%12. La incidencia de 

enfermos mentales entre la población penitenciaria es siete veces mayor que en la 

población general13.  

En Méjico, los estudios en población general han estimado una prevalencia 

entre el 15 y el 18% de trastornos psiquiátricos entre la población adulta14. 

Hay que destacar el trabajo de Fazel que revisa la información disponible en 62 

estudios en 12 países y que abarca 22.790 prisioneros, que permite establecer las 

siguientes tasas de prevalencia de enfermedades mentales graves: psicosis (3,7% de 

varones y 4% de mujeres); depresión mayor (10% de varones y 12% de mujeres), y 

trastornos de la personalidad (65% de varones y 42% de mujeres).  Estas prevalencias 

son entre dos y cuatro veces superiores a las encontradas en la población general 

para psicosis y depresión mayor, suponiendo una gran carga asistencial para las 

instituciones penitenciarias15. 

Por otra parte, han sido muchos autores los que han puesto de manifiesto la 

importancia de los trastornos de personalidad entre la población penitenciaria16. 
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1. Los antecedentes de enfermedad mental fueron elevados en los reclusos 

aragoneses, siendo la depresión y los trastornos de la personalidad las 

patologías más frecuentes. 

2. La concurrencia entre enfermedad mental y prisión ha sido puesta de 

manifiesto por muchos autores a partir de la década de los 90 y también se 

comprobó en esta tesis. 

3. Los antecedentes de enfermedad mental resultaron más frecuentes entre las 

personas encarceladas que en la muestra poblacional. La depresión 

constituyó la enfermedad más implicada en ambos grupos.  

4. Los trastornos de personalidad representan una entidad a tener en cuenta, 

tanto el medio penitenciario como en la población general, a pesar de que su 

prevalencia es menor que la depresión. 
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TTaabbllaa  II..  EENNFFEERRMMEEDDAADDEESS  FFÍÍSSIICCAASS  rreellaacciioonnaaddaass  ccoonn  llaa  VVIIOOLLEENNCCIIAA    
ppoorr   CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO  

 
C.P. ZUERA 

 
Categorías  

 
C.P. DAROCA 

 
Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Zuera + Daroca 

Traumatismo 
Craneoencefálico 5,8% 8,7% 5% 7,5% 7,1% 

Epilepsia 5,8% 6,3% 6,7% 6,4% 6,3% 

Accidente 
Cerebrovascular 1,9% 4,7% 3,3% 4,3% 3,8% 

 

TTaabbllaa  IIII..  EENNFFEERRMMEEDDAADDEESS  rreellaacciioonnaaddaass  ccoonn  llaa  VVIIOOLLEENNCCIIAA                        
eenn  CCAASSOOSS//CCOONNTTRROOLLEESS  

Categorías  PRESOS 
(Casos) 

MUESTRA de  
POBLACIÓN GENERAL 

(Controles) 

Traumatismo Craneoencefálico 7,1% 2,4% 

Epilepsia 6,3% 0,9% 

Accidente Cerebrovascular 3,8% 0,4% 

 

En el DSM – IV TR1, los criterios diagnósticos para el CAMBIO de PERSONALIDAD debido a 

una ENFERMEDAD MÉDICA (epilepsia, traumatismo craneoencefálico, accidente 

cerebrovascular, etc) son: 

A. Alteración duradera de la personalidad que representa un cambio de las características 

previas del patrón de personalidad del sujeto. (En los niños la alteración se expresa por una 

acusada desviación del desarrollo normal o por un cambio significativo en el patrón habitual 

del comportamiento del niño y que se mantiene como mínimo durante 1 año.) 

B. Demostración, a través de la historia, de la exploración física o de las pruebas de 

laboratorio, de que la alteración es un efecto fisiológico directo de una enfermedad médica. 

C. La alteración no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (incluyendo 

otros trastornos mentales debidos a enfermedad médica). 

D. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium y no cumple los 

criterios diagnósticos para la demencia. 

E. La alteración causa un malestar clínicamente significativo o deterioro laboral, social o de 

otras áreas importantes de la actividad del individuo. 

ENFERMEDADES MÉDICAS 
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La enfermedad física más paradigmática en cuanto a su relación con la 

violencia es la epilepsia. La relación entre la epilepsia y la violencia se ha debatido 

durante más de un siglo. El debate cobró una nueva importancia debido al creciente 

uso de la “defensa de la epilepsia” en los casos penales.  

La prevalencia de epilepsia entre los presos de Zuera y Daroca es de dos a 

cuatro veces mayor que en los controles; sin embargo, la frecuencia de esta 

enfermedad es similar a la encontrada en otras poblaciones de menor nivel 

socioeconómico, de la cual proceden la mayoría de los reclusos2. 

De las tres enfermedades estudiadas, la más frecuente, tanto en los presos 

como en los controles, fueron los traumatismos craneoencefálicos. 

La prevalencia de cualquiera de estas tres enfermedades médicas fue más 

elevada en los presos que en la muestra de la población general, sobre todo en el 

caso de la epilepsia. Las diferencias encontradas fueron estadísticamente 

significativas (p<0,001)en las tres patologías. 

La epilepsia no es más habitual en las personas condenadas por delitos 

violentos, comparadas con otros presos. No hay pruebas de que la violencia sea más 

común entre los epilépticos que entre los que no lo son, y tampoco de que la violencia 

sea más frecuente en según que tipos de epilepsia (la del lóbulo temporal)3. 

La violencia ictal es poco usual y, cuando se produce, generalmente toma la 

forma de “violencia resistente” como resultado de la restricción física al final de un 

ataque, mientras el paciente sigue estando confuso. La violencia en el comienzo de 

una crisis es extremadamente rara y estereotipada.  

Aunque es muy raro que las crisis epilépticas provoquen actos de agresión o 

violencia (Knox, 19684; King y Ajmone Marsan, 19775; Schachter, 2001), e incluso  

menos común que den lugar a actos delictivos (Gunn y Fenton6, 1971; Delgado-

Escueta et al., 19817; Mackay, 19908, 19959; Mackay y Kearns,  

199910; Mackay et al., 200611), durante mucho tiempo se ha reconocido 
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que las descargas epilépticas cerebrales o los estados postictales pueden estar 

asociados con comportamientos complejos de disociación del control volitivo 

(Grensemann, 196812).  

Los automatismos epilépticos son tratados de forma muy diferente en cada 

nación (Falk-Pedersen, 199713), pero en los países occidentales se reconoce que la 

comisión de un delito por un persona en ese estado o un individuo que no distingue el 

carácter delictivo de un acto a causa de una crisis epiléptica, no puede ser legalmente 

responsable del acto criminal. En el Derecho Penal inglés estos principios derivan de 

la Regla de M'Naghten (1843), que examinan la condición mental de los acusados en 

el momento de la presunta infracción y, de existir una enfermedad mental o un estado 

mental patológico, son declarados “no culpables por razón de la locura” (NGRI). 

Con objeto de explorar la relación entre epilepsia y el comportamiento criminal, 

se analizaron las series de casos sobre la base de todas las causas penales 

encontradas “no culpables por razón de la locura” (NGRI) a causa de la epilepsia en 

Inglaterra y Gales entre 1975 y 2001. Se identificaron trece casos, lo que representa el 

7,3% de todos los veredictos de NGRI. Los cargos incluían asesinato (1), intento de 

asesinato (1), asalto (7), incendio (2), rapto/secuestro (3) y robo (1). Los acusados 

eran casi todos varones, estaban desempleados en el momento de la infracción e 

incumplían la medicación. Más de dos tercios de ellos habían sido condenados por 

delitos anteriormente y sobre el 60% habían delinquido en un estado de intoxicación 

alcohólica. Cuando el delito se perpetró los síntomas psicóticos podían haber estado 

presentes en la mitad de los casos. Más de dos tercios de los delitos se produjeron, 

probablemente, durante el período postictal14. 

En cuanto al traumatismo craneoencefálico (TCE) hay que decir que se asocia 

a largo plazo con problemas emocionales y de comportamiento que tienen un papel 

relevante sobre la capacidad del sujeto para el trabajo, la independencia funcional y 

las relaciones15.  
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Schofield et al (2006) realizaron una investigación en 200 reclusos australianos 

recientemente encarcelados y encontraron que el 82% tenía un antecedente de TCE 

en su pasado16. Sin embargo, en un estudio realizado en el Hospital Penitenciario de 

Alicante, sólo el 21% de los internados tenía antecedentes de este tipo17.  

Rogers y Read (2007) encontraron un mayor riesgo para desarrollar trastornos 

psiquiátricos en pacientes con traumatismo craneoencefálico. Los sobrevivientes al 

TCE son particularmente susceptibles a la depresión mayor, al trastorno de ansiedad 

generalizada y al trastorno por estrés postraumático18. 

También es interesante conocer qué posible relación tengan los accidentes 

cerebrovasculares (ACV) con la conducta agresiva. Los pacientes que sufren una 

enfermedad de este tipo, pueden manifestar una ira que altera su tratamiento y 

rehabilitación y crea una situación de estrés para la familia, la salud y los cuidadores 

de la salud19.  

Botez et al (2007) descubrieron que el 7,3% de los sujetos que habían 

estudiado durante un año y que estaban en la fase de recuperación de un ACV de la 

arteria cerebral posterior, tuvieron comportamientos violentos y precisaron restricción 

física y neurolépticos20.  

Aybek et al (2005) dijeron que la observación sistemática de los 

comportamientos agudos emocionales después de un ACV, sugieren que las 

alteraciones son independientes del estado físico y anímico, debiéndose considerar 

como una consecuencia del derrame cerebral21. 
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(* Nota aclaratoria: En esta tesis doctoral no se preguntó por la automutilación grave sino por la estereotípica y la 

superficial o moderada). 

TTaabbllaa  II..  AAUUTTOOLLEESSIIOONNEESS  ppoorr   CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO    
 

C.P. ZUERA 
 Categorías  

 
C.P. DAROCA 

 
Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Zuera + Daroca 

Autolesiones 41,3% 46,2% 53,7% 48,1% 46,6% 
Tirarse y arrancarse el pelo 22,2% 15,7% 22,7% 17,8% 18,7% 
Golpearse en la cabeza 33,3% 46,2% 40% 44,4% 42,2% 
Golpear cosas 55,6% 65,4% 31,8% 55,4% 55,4% 
Arañarse y pellizcarse 16,7% 11,5% 31,8% 17,6% 17,4% 
Cortes y Quemaduras 83,3% 55,8% 65% 58,3% 63,3% 

T
ip

os
 

A
ut

ol
es

io
ne

s 

Más de una 47,4% 50% 27,3% 48,7% 41% 
 

    

 Casi la mitad de la muestra penitenciaria se había producido daño de manera 

intencional. Este porcentaje era mayor en Zuera que en Daroca, siendo el subgrupo 

más frecuente el de las mujeres, con más del 50% de episodios autolesivos. Sin 

embargo, este último dato hay que interpretarlo con cautela, dada la gran tasa de no 

respuesta entre las reclusas. 

El tipo de autolesiones más frecuente fueron los cortes y quemaduras y, en 

segundo lugar, golpear cosas. 

Tasas de No Respuesta  
a la pregunta “Autolesiones”  

11,5% 

 
<10% 

 
31,7% 

 
15,5% 

 
14,5% 

 

 

Otra forma frecuente de violencia dirigida contra uno mismo son las autolesiones (también 

llamadas automutilaciones), que consisten en la destrucción o alteración directa y deliberada 

de partes del cuerpo sin una intención suicida consciente. Favazza1  ha propuesto tres 

categorías principales: 

• La autolesión grave, que incluye cegarse y la amputación por la propia víctima de dedos, 

manos, brazos, pies o genitales. 

• La autolesión estereotípica, como por ejemplo golpearse la cabeza contra la pared, 

morderse, golpearse las manos o los brazos, apretarse los ojos o la garganta y 

arrancarse los cabellos. 

• La autolesión superficial o moderada, como cortarse, arañarse o quemarse la piel, 

clavarse agujas o tirarse compulsivamente del pelo. 

AUTOLESIONES 
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La autoagresión es una conducta difícil de comprender y poco estudiada que 

aparece con cierta frecuencia entre los reclusos. La prevención y la evaluación de 

factores de riesgo de episodios de autolesión son una práctica compleja en el área 

clínica y penitenciaria. Para Kahan y Pattison (1984) dichos episodios poseían 

suficiente relevancia y propusieron su identificación en una entidad diagnóstica 

independiente en la nosología DSM – IV2. Sus detractores lo consideraron arriesgado 

y argumentaron que dichos episodios tenían que ser entendidos como conductas 

integrantes de un amplio espectro de trastornos del eje I y II3.  

Algunos datos ponen de manifiesto las mayores prevalencias entre jóvenes 

varones en población general y en población penitenciaria4,5. En 1998, entre los 

reclusos de Cataluña, se registraron un total de 854 conductas autolesivas de los 5956 

presos de la comunidad autónoma. En el mismo año y, concretamente, en el Centro 

Penitenciario de Jóvenes de Barcelona, de un total de 71 conductas autolesivas el 

94% correspondieron a autolesiones leves y un 6% a autolesiones graves6. 

Arroyo y Castellano (1996) estudiaron la fisiopatología de las autoagresiones 

observadas en una prisión española durante unos cinco años. Éstas aparecieron en el 

23,7% de los individuos frecuentemente de forma reiterada. Estos autores también 

comentaron que en el ambiente penitenciario se dan una falta de mecanismos de 

comunicación, tanto internos como con el exterior, que provoca que la autoagresión se 

convierta en una forma de lenguaje con la que se expresa agresividad, ansiedad o 

sentimientos de desesperanza vividos por el recluso en un momento determinado. 

Ellos dijeron que había que resaltar la forma de presentación epidémica en la prisión 

del autolesivismo, bien como conducta impuesta por un líder o como consecuencia de 

fenómenos de contagio entre los internos. Salir a un hospital, dificultar el traslado del 

interno a otro centro, a juicio, etc, así como el trastorno mental de distinto grado, 

fueron las causas de la autoagresión7. 
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Por su parte, Martín – Sánchez et al. (1997) en un estudio sobre la evolución 

de la prevalencia de infección por virus de la inmunodeficiencia humana en población 

reclusa al ingreso en prisión, encontró un 17% de antecedentes de autolesiones sobre 

2.252 sujetos8. 

Haw et al (2001) concluyeron que los episodios de autolesiones se asocian con 

trastornos de ansiedad, afectivos, somatoformes, esquizofrénicos y trastornos de la 

personalidad9. Evans (1996) había puesto de manifiesto la relación entre la 

impulsividad y las autolesiones en una muestra de pacientes hospitalizados10. 

Los episodios de autolesión son el resultado final de una variedad de 

acontecimientos sociobiográficos, trastornos de personalidad y síndromes clínicos, 

además de otros como la duración de la condena, los motivos que indujeron a este 

comportamiento anómalo o las estrategias de doping. Liebling (1992 y 1993) informó 

que dichos episodios son frecuentes entre presos con deficitarias estrategias de 

afrontamiento11,12. 

Algunos estudios dan fe de las diferencias existentes entre sujetos con un 

único episodio de autolesión y los que presentan varios episodios, siendo estos 

últimos los que presentaron estrategias de afrontamiento pasivas, mayor prevalencia 

de sintomatología depresiva13, antecedentes psiquiátricos14, trastornos relacionados 

con el consumo de alcohol y personalidades antisocial15,16 y limite17. 

TTaabbllaa  IIII..  AAUUTTOOLLEESSIIOONNEESS  eenn  CCAASSOOSS//CCOONNTTRROOLLEESS  

Categorías  PRESOS 
(Casos) 

MUESTRA de  
POBLACIÓN GENERAL 

(Controles) 

Autolesiones 46,6% 6,7% 

Tirarse y arrancarse el pelo 18,7% 24% 
Golpearse en la cabeza 42,2% 40,6% 
Golpear cosas 55,4% 66,5% 
Arañarse y pellizcarse 17,4% 23,7% 
Cortes y Quemaduras 63,3% 46,6% 

T
ip

os
 

A
ut

ol
es

io
ne

s 

Más de una 41% 30,3% 
 

Como puede observarse en la tabla inmediatamente superior, la diferencia de 

porcentaje entre los episodios autolesivos de los casos y los de la muestra de la 
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población general son muy grandes: un 46,6% en los presos frente al escaso 7% entre 

los controles. Las diferencias encontradas son estadísticamente significativas 

(p<0,001). Los tipos de lesiones más habituales entre los controles son los mismos 

que entre los casos, pero con distinta frecuencia: en primer lugar aparece “golpear 

cosas” (66,5%) y no “cortes y quemaduras” que está en segundo lugar (46,6%). Por 

último, tanto en un grupo como en otro, se sitúa “golpearse la cabeza” (40,6%).  

En torno a 170.000 personas la mayoría adolescentes o jóvenes tienen que ser 

hospitalizados al año tras dañarse mediante algún tipo de acto de aulesionarse en el 

Reino Unido según un estudio de un organismo gubernamental divulgadado por la 

publicación “The Independent”. 

Según el Dr. Tim Kendall, co – director del Centro Nacional de Salud Mental y 

que ha participado en el estudio, la automutilación y el suicidio se han convertido en la 

tercera causa de disminución de la esperanza de vida, tras el cáncer y las 

enfermedades cardiovasculares18. 

Entre las personas de 15 a 44 años de edad, las lesiones autoinfligidas son la 

cuarta causa de muerte y la sexta causa de mala salud y discapacidad19. Estas 

lesiones, incluido el suicidio, causaron aproximadamente 814000 defunciones en el 

año 2000. El “Estudio sobre el Peso Global de las Enfermedades” (GBD), del año 

2000, les atribuye el 1,3% de todos los años de vida ajustados en función de la 

discapacidad (AVAD)20. 

El número de adolescentes que se realizan así mismos cortes o quemaduras 

deliberadamente está creciendo a medida que la idea se difunde en blogs, canciones y 

en las escuelas. Los últimos datos estiman que uno de cada seis adolescentes 

estadounidenses realiza esta práctica. David Klonsky, profesor de Psicología en la 

Universidad de Stony Brook en Nueva York, llevó a cabo un estudio (2007) del tema 

motivado por este aumento. De acuerdo con sus datos, los chicos que realizan esta 

práctica, la usan para lidiar con sentimientos de depresión o ansiedad. Históricamente, 
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las autolesiones se han considerado un comportamiento extraño asociado al suicidio y 

varias enfermedades mentales. Sin embargo, la investigación que analiza tres 

décadas de estudios sobre el tema, halló que a menudo estaba vinculado con la 

depresión, pero no con el suicidio. Klonsky señaló que esta coducta se está 

convirtiendo en un problema importante en las escuelas de Estados Unidos, Reino 

Unido y Australia y que los profesionales no saben cómo manejarla21. 

 
 

TTaabbllaa  IIIIII..  RRIIEESSGGOO  ddee  SSUUIICCIIDDIIOO  sseeggúúnn  BBEECCKK  ppoorr   CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO  
 

C.P. ZUERA 
 

Categorías del Beck 
 

C.P. DAROCA 
 

Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Daroca+Zuera 

Riesgo Ninguno  
o Mínimo 50% 36,5% 50% 40,7% 42,7% 

Riesgo Leve 40,4% 49,2% 32,1% 44% 43,2% 

Riesgo Moderado 3,8% 11,9% 16,1% 13,2% 11,1% 

Riesgo Severo 3,8% 2,4% 1,8% 2,2% 3% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Para Emile Durkheim22 el suicidio es “toda muerte que resulta mediata o inmediatamente de 

un acto positivo o negativo realizado por la víctima misma a sabiendas de su resultado”. 

Para la OMS23 el intento de suicidio es “un acto sin resultados fatales, en el cual un individuo 

inicia deliberadamente una conducta no habitual que, sin la intervención de otros, podría 

causar autolesiones; o una sobreingesta deliberada de la medicación prescrita o de la dosis 

terapeútica generalmente aceptada con el propósito de que se produzcan cambios 

ambientales y/o familiares deseados por el sujeto, a partir de las  consecuencias físicas 

reales o esperadas”. 

SUICIDIO 
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TTaabbllaa  IIVV..  IINNTTEENNTTOOSS  ddee  SSUUIICCIIDDIIOO  ppoorr   CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO    
 

C.P. ZUERA 
 

Categorías  
 

C.P. DAROCA 
 

Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Zuera + Daroca 

Intentos de Suicidio 29,2% 36,7% 51% 40,8% 38,2% 

Nº de Veces (Mediana) 2 2 2 2 2 
1 vez 21,4% 27,9% 47,8% 34,8% 32,5% 
2 veces 35,7% 23,3% 21,7% 22,7% 25% 
3 veces 14,3% 20,9% 8,7% 16,7% 16,3% 
4 veces -- 4,7% 8,7% 6,1% 5% 

1 – 5 veces 

5 veces 14,3% 14% 4,3% 10,6% 11,3% 
6 – 10 veces -- 9,3% 4,3% 7,6% 6,3% 
11 – 15 veces 7,1% -- 4,3% 1,5% 2,6% 

Nº de Veces 
(Categorizada) 

16 – 20 veces 7,1% -- -- -- 1,3% 
 

La población penitenciaria de Aragón presentó un riesgo moderado – severo de 

suicidio, medido mediante la Escala de Desesperanza de Beck, de un 14,1%. Casi un 

40% de los presos habían intentado suicidarse, la mediana de los intentos fue de 2 y el 

32,5% sólo lo había intentado una vez, el 25% dos y más del 15% tres veces. 

Según la OMS el suicidio es la primera causa de muerte violenta y la décimo 

tercera causa principal de muerte en el mundo; cada 40 segundos en algún rincón del 

planeta una persona acaba con su vida24. Hay algunos colectivos, como los presos, 

que son particularmente vulnerables al suicidio25. La muerte en prisión, especialmente 

por esta causa, se ha convertido ya en la mayor preocupación de las Instituciones 

Penitenciarias en España: 1 de cada 5 presos que fallece en la cárcel lo hace por 

suicidio. En el 2005 hubo 33 muertos por etiología suicida en las cárceles españolas, 

lo cual supone una tasa anual de 68 por cien mil habitantes, 11 veces superior a la de 

la población total26. En una publicación reciente americana el suicidio es la tercera 

causa de muerte en prisiones americanas y la segunda en centros de detenidos27. 

Estudios publicados en el Reino Unido hablan del incremento en el número de 

suicidios consumados en los últimos años, concretamente un 5,5% al año desde 1989, 

llegando a alcanzar cifras de 140 suicidios por 100.000 personas en 1999 en una 

población de 64.800 presos28.  



 

_____________________________________________________________________ 
ANÁLISIS de los FACTORES de RIESGO                                                                              Violencia Autoinfligida 

  
                                                                                                                                                

102 

De entre los factores clínicos el consumo de drogas como diagnóstico primario 

o secundario a otros trastornos mentales, los trastornos de la personalidad y los 

psicóticos y afectivos son los diagnósticos más prevalentes entre la población 

suicida29. La desesperanza, cambios en el estado emocional se correlacionan 

directamente con el comportamiento suicida30. A destacar que tanto el trastorno 

antisocial de la personalidad como el límite, muy prevalentes en entornos 

penitenciarios, se relacionan con comportamiento suicida31.  

No escapa a nadie que la cárcel por sí misma ejerce un papel estresor 

ambiental de impacto para el preso. Anasseril (2006) analiza cuáles son las variables 

que intervienen como factores de riesgo para el suicidio en prisión: las primeras 24 – 

48 horas de detención y los 30 primeros días cuando la persona ingresa en la cárcel 

es el momento más crítico, sobretodo en aquellos internos con historia de intentos de 

suicidio previo.  Otros factores serían las regresiones en la libertad condicional, las 

enfermedades médicas crónicas, o las pérdidas (separación, divorcio o muerte de un 

ser querido). La mayoría de los suicidios ocurren en unidades de máxima seguridad y 

en celdas individuales o de aislamiento26.  

Sobre el 80% de los suicidios se producen por ahorcamiento. Recordar que 

sólo 2 kgrs de presión son suficiente para que no llegue sangre al cerebro y la muerte 

por asfixia llega transcurridos 5 – 7 minutos32.  

Se puede decir que sufrir algún trastorno mental, el estado psicopatológico de 

depresión y desesperanza, los intentos de suicidio previos son un estresor psicosocial 

reciente y actúan de precipitantes del acto suicida. A las variables anteriores cabría 

añadir el ser hombre joven, haber estado ingresado en una cárcel de máxima 

seguridad y estar ubicado en una celda individual33. 
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TTaabbllaa  VV..  RRIIEESSGGOO  ddee  SSUUIICCIIDDIIOO  sseeggúúnn  BBEECCKK  eenn  CCAASSOOSS//CCOONNTTRROOLLEESS  

Categorías del Beck PRESOS 
(Casos=239) 

 
MUESTRA de  

POBLACIÓN GENERAL 
(Controles=494) 

 

Riesgo Ninguno  
o Mínimo 42,7% 57% 

Riesgo Leve 43,2% 35,4% 

Riesgo Moderado 11,1% 6,1% 

Riesgo Severo 3% 1,4% 

 
La muestra de población general tenía un riesgo moderado – severo de 

suicidio, aproximadamente la mitad que el de la población penitenciaria de Daroca y 

Zuera. Las diferencias encontradas fueron estadísticamente significativas (p<0,001). 

 

TTaabbllaa  VVII..  IINNTTEENNTTOOSS  ddee  SSUUIICCIIDDIIOO  eenn  CCAASSOOSS//CCOONNTTRROOLLEESS  

Categorías  PRESOS 
(Casos=239) 

 
MUESTRA de  

POBLACIÓN GENERAL 
(Controles=494) 

 

Intentos de Suicidio 38,2% 2,4% 

Nº de Veces (Mediana) 2 1 
1 vez 32,5% 72,7% 
2 veces 25% 9,1% 
3 veces 16,3% 9,1% 
4 veces 5% -- 

1 – 5 veces 

5 veces 11,3% -- 
6 – 10 veces 6,3% 9,1% 
11 – 15 veces 2,6% -- 

Nº de Veces 
Categorizada 

16 – 20 veces 1,3% -- 
 

En cuanto a los intentos previos de suicidio, habían sido muchísimo más 

frecuentes entre los presos: relación 16:1. El número de veces en los casos dobló al 

de los controles, y estos últimos, en su inmensa mayoría, sólo habían intentado 

suicidarse una vez. 

Las tasas estimadas de suicidio, en población general son de 18,9 por 100.000 

habitantes en hombres y 10,6 en mujeres. En España las cifras descienden a unas 
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tasas del 7 – 8 por 100.000 habitantes mayor en población joven y de sexo 

masculino34. 

La suicidabilidad puede comprenderse como un espectro que abarca las ideas 

y deseos suicidas (ideación suicida), las conductas suicidas sin resultado de muerte 

(intentos suicidas) y los suicidios consumados o completados. Si bien existen 

importantes diferencias demográficas entre quienes intentan suicidarse y quienes lo 

consuman (los primeros tienden a ser mayoritariamente mujeres jóvenes y los 

segundos varones de mayor edad), se considera que éstos grupos conforman un 

continuo de creciente severidad y riesgo. Se ha demostrado que toda forma de 

suicidabilidad conlleva un riesgo incrementado a morir por suicidio. Pokorny (1976), 

por ejemplo, estimó en pacientes hospitalizados que quienes eran ideadores, 

amenazadores e intentadores de suicidio evidenciaban respectivamente, treinta, 

treinta y cinco y cuarenta veces mayor riesgo de autoinfligirse la muerte35.  

Se sabe que la mayoría de los potenciales suicidas ha visitado al médico en el 

mes previo a su muerte y que una proporción importante lo ha hecho la semana 

anterior, a menudo aportando indicios de su intención36. 

Un intento de suicidio es uno de los más fuertes predictores de suicidio. 

Quienes han efectuado una tentativa presentan una probabilidad de autoeliminación 

que alcanza del 1 al 2% al año siguiente al evento, riesgo 100 veces mayor que el de 

la población general. Se estima que eventualmente el 10% pone fin a su vida37. 

A raíz de todo lo comentado hasta aquí, la idea de que el suicidio es problema 

de Salud Pública parece obvia. La OMS comprendiendo su importancia estableció el 

“Día Mundial del Suicidio”, que se celebra cada año durante el mes de septiembre y ha 

declarado que es un acto prevenible38.  
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La tasa de repuesta al cuestionario abreviado IPDE fue muy elevada: el 94% 

de los internos participantes de ambas cárceles contestaron adecuadamente. Con este 

instrumento de cribado se obtuvo una prevalencia general de Trastornos de la 

Personalidad en las prisiones de la provincia de Zaragoza del 65,3%: 52,7% en el 

Grupo A, 70,8% en el Grupo B y 72,4% en el Grupo C. 

Sobre el total de la muestra, los Trastornos de la Personalidad más prevalentes 

fueron el Paranoide (38,1%) en el grupo de los raros y excéntricos (Grupo A), el 

Narcisista (56,5%) y el Antisocial (43,9%) en el grupo de los dramáticos y emocionales 

 

Los criterios internacionales generales de diagnóstico de los trastornos de la personalidad 

según el DSM – IV TR1:  

A. Un patrón permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta 

acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patrón se manifiesta en dos 

(o más) de las áreas siguientes:  

1. Cognición (p. ej., formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los demás y a 

los acontecimientos). 

2. Afectividad (p. ej., la gama, intensidad, labilidad y adecuación de la respuesta 

emocional). 

3. Actividad Interpersonal. 

4. Control de los Impulsos. 

B. Este patrón persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de situaciones 

personales y sociales. 

C. Este patrón persistente provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, 

laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.  

D. El patrón es estable y de larga duración, y su inicio se remonta al menos a la adolescencia 

o al principio de la edad adulta.  

E. El patrón persistente no es atribuible a una manifestación o a una consecuencia de otro 

trastorno mental.  

F. El patrón persistente no es debido a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. 

ej., una droga, un medicamento) ni a una enfermedad médica (p. ej., traumatismo craneal).  

TRASTORNOS de la PERSONALIDAD  
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(Grupo B) y el Obsesivo – Compulsivo (59,4%) en el grupo de los ansiosos y 

temerosos (Grupo C). Sin embargo, al analizar los datos por sexo sólo se obtuvieron 

resultados estadísticamente significativos (p<0,05) para los Trastornos Límite e 

Histriónico. Y sólo para el Trastorno Paranoide cuando se determinó por centro 

penitenciario. 

Únicamente un 8,4% de la población carcelaria presentaba cero diagnósticos 

de Trastornos de la Personalidad en todas sus categorías. Casi el 53% de los reclusos 

tenía algún diagnóstico de Trastorno de la Personalidad del Grupo A. La cifra se 

elevaba a más del 70% en el caso de los Grupos B y C. Pero no se encontraron 

diferencias significativas, ni por prisión, ni por sexo (p>0,05). 

TTaabbllaa  II..  TTRRAASSTTOORRNNOOSS  ddee  llaa  PPEERRSSOONNAALLIIDDAADD  ppoorr   CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO  

DDiiaaggnnóósstt iiccooss  ppoorr  TTiippooss  ddee  TTrraassttoorrnnooss  ddee  llaa  PPeerrssoonnaall iiddaadd  
 

C.P. ZUERA 
 

Trastornos de Personalidad (DSM-IV) 
 

C.P. DAROCA 
 

Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Zuera + Daroca 

Paranoide 26,9% 44,9% 33,3% 41,2% 38,1% 
Esquizoide 26,9% 21,3% 18,3% 20,3% 21,8% GRUPO A 

Esquizotípico 25% 32,3% 21,7% 28,9% 28% 
Antisocial 44,2% 47,2% 36,7% 43,9% 43,9% 
Límite 38,5% 29,1% 10% 23% 26,4% 
Histriónico 42,3% 45,7% 15% 35,8% 37,2% 

GRUPO B 

Narcisista 61,5% 59,8% 45% 55,1% 56,5% 
Evitación 21,2% 36,2% 18,3% 30,5% 28,5% 
Dependencia 30,8% 52,8% 31,7% 46% 42,7% GRUPO C 

Obsesivo –  Compulsivo 55,8% 68,5% 43,3% 60,4% 59,4% 
DDiiaaggnnóósstt iiccooss  ppoorr  CCaatteeggoorr ííaass  ddee  TTrraassttoorrnnooss  ddee  llaa  PPeerrssoonnaall iiddaadd 

Ningún diagnóstico 48,1% 43,3% 55% 47,1% 47,3% 
1 diagnóstico 34,6% 23,6% 23,3% 23,5% 25,9% 
2 diagnósticos 7,7% 24,4% 15% 21,4% 18,4% 

 
GRUPO A 

 
3 diagnósticos 9,6% 8,7% 6,7% 8% 8,4% 
Ningún diagnóstico 25% 23,6% 45% 30,5% 29,3% 
1 diagnóstico 9,6% 17,3% 18,3% 17,6% 15,9% 
2 diagnósticos 28,8% 23,6% 23,3% 23,5% 24,7% 
3 diagnósticos 26,9% 24,4% 11,7% 20,3% 21,8% 

GRUPO B 

4 diagnósticos 9,6% 11% 1,7% 8% 8,4% 
Ningún diagnóstico 32,7% 18,9% 41,7% 26,2% 27,6% 
1 diagnóstico 34,6% 23,6% 28,3% 25,1% 27,2% 
2 diagnósticos 25% 38,6% 25% 34,2% 32,2% 

GRUPO C 

3 diagnósticos 7,7% 18,9% 5% 14,4% 13% 

 

Tasas de No Respuesta   al IPDE 

 
< 10% 

 
< 10% 

 
< 10% 

 
< 10% 

 
16,7% 
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El rango de los trastornos de personalidad en reclusos es muy elevado, en 

estudios americanos y canadienses la prevalencia se sitúa entre el 50% y el 75%2,3,4.  

Los estudios de epidemiología clínica de mayor alcance sobre los trastornos de 

la personalidad se han basado en evaluaciones clínicas no estructuradas. Es 

cuestionable la rigurosidad de éstos, al no utilizarse evaluaciones estandarizadas. El 

“Proyecto Rhode Island” es uno de los estudios clínicos epidemiológicos más 

extensos, que utiliza entrevistas semiestructuradas para evaluar los trastornos 

psiquiátricos en la práctica clínica extrahospitalaria. Más del 30% de 859 pacientes 

psiquiátricos ambulatorios presentaron un trastorno de la personalidad según el DSM – 

IV. A la mayoría de estos pacientes se les diagnosticó más de un trastorno. Los tipos 

evitación, límite y obsesivo – compulsivo fueron los diagnósticos más frecuentes5. 

Hasta hace poco tiempo en España, no se había establecido la prevalencia de 

los trastornos de la personalidad en la población reclusa. No obstante, se estimaba 

que estaría en torno al 15 – 20% de este colectivo, predominando el tipo de 

Personalidad Antisocial, seguido del Límite y del Paranoide, aunque en según que 

estudios se hablaba del Narcisista6. En un estudio realizado durante cinco años en el 

Módulo Penitenciario del Hospital Universitario “Miguel Servet” de Zaragoza, la 

prevalencia de trastornos de la personalidad fue de un 22%7. 

Riesco et al (1998) utilizaron el MMPI (Inventario Multifásico de Personalidad 

de Minnesotta) sobre una muestra de 56 reclusos españoles y obtuvo una prevalencia 

perturbadora , concretamente el 91%8. 

Los sujetos encarcelados y que padecen estos desórdenes, acumulan más 

sanciones disciplinarias, lo cual es un factor de distorsión del clima social, no suelen 

estar diagnosticados y evolucionan desfavorablemente en prisión9. En los reclusos 

participantes en esta investigación que tenían un número máximo de diagnósticos de 

trastornos de la personalidad, se pudo comprobar que había una relación 

estadísticamente significativa con haber sido sancionado, pero únicamente para el 
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Grupo B (p=0,044): el 57,9% de los no sancionados frente al 42,1% de los que sí lo 

estaban. 

La alta prevalencia general de Trastornos de la Personalidad en prisión 

encontrada en esta tesis doctoral, el 65%, contrasta llamativamente con la hallada por 

Rubio Larrosa en el año 1992 o por Arroyo Cobo en el año 2002. Rubio Larrosa realizó 

un estudio en las prisiones de Daroca y Zaragoza mediante el PDE de Loranger, 

entrevista precursora del IPDE y encontró que el 28% de la población reclusa 

presentaba uno o varios diagnósticos de Trastorno de la Personalidad10. En la 

investigación realizada por Arroyo Cobo, sólo en la prisión de Zuera, se encontró una 

prevalencia del 31%7. Muy probablemente esta gran discrepancia se deba a que en 

esta tesis doctoral se ha utilizado un instrumento de screening que únicamente 

proporciona un perfil clínico y no un diagnóstico certero. 

En otros países, con gran variabilidad también en cuanto a la herramienta de 

medida, los resultados obtenidos son muy similares a los logrados por los dos autores 

españoles anteriormente citados. En Venezuela se estima que el 28% de la población 

penitenciaria nacional padece un problema de Trastorno de la Personalidad11. En un 

estudio en Francia se analizó a todos los sujetos que llegaban a la prisión durante un 

mes y a todos los que eran examinados, durante el mismo periodo, por los servicios 

regionales médico – psicológicos, dando como resultado que el 34% tenía Trastorno 

de la Personalidad12. En una muestra carcelaria alemana se barajaba una cifra 

sensiblemente superior: el 53,2%13. 

Esta tesis doctoral tampoco logró concluir que el Trastorno Antisocial de la 

personalidad fuera el más frecuente en el medio penitenciario, como así lo apuntó 

Rubio Larrosa (85%) y Arroyo Cobo (79%). El Trastorno Obsesivo – Compulsivo y el 

Narcisista serían los grandes protagonistas, quedando el Trastorno Antisocial en el 

tercer puesto. Sin embargo, no se obtuvieron cifras tan bajas como en el estudio 

venezolano, donde sólo hallaron prevalencias del 15% frente a las de esta tesis 

doctoral de casi el 45% para este desorden9. 
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Los conocidos como trastornos impulsivos de la personalidad son el Trastorno 

Límite y el Trastorno Antisocial12. Los datos hallados avalan la afirmación sobre el 

Trastorno Límite (p<0,01) pero no sobre el Antisocial (p=0,2).  

 Los tipos de Trastorno de la Personalidad más implicados en las conductas 

violentas, según la bibliografía existente, son el Antisocial, el Paranoide y el 

Narcisista13. En las prisiones de la provincia de Zaragoza coincide sólo con el último 

mencionado (p<0,01) y además destacan también los Trastornos Límite y  Obsesivo – 

Compulsivo (p<0,01 en ambos).  

Alrededor del 9% de los reclusos en prisiones españolas, según datos del 2006 

obtenidos mediante encuesta entre la población reclusa por el Plan Nacional sobre 

Drogas14, han consumido sustancias tóxicas en algún momento durante su estancia en 

prisión. En los centros penitenciarios de Daroca y Zuera esta cifra es bastante 

superior: el 23,9% reconocía abiertamente seguir consumiendo dentro de la cárcel. 

Aún con todo, muy probablemente, tanto en el estudio nacional como en el nuestro, la 

tasa esté infravalorada. A pesar de que el percentil medio de sinceridad que se obtuvo 

fue bueno, estas preguntas tan comprometidas tienden a ser contestadas con una 

respuesta social.  

La tasa de internos que estaban siguiendo un programa de desintoxicación 

también fue mayor: 21% en la encuesta del Plan Nacional sobre Drogas y casi un 40% 

en la población penitenciaria aragonesa. 

La prevalencia de Trastornos de la Personalidad entre sujetos con dependencia 

alcohólica es mucho mayor que en la población general15: desde un 44% hasta un 

70%. El Trastorno Antisocial es considerado un factor de riesgo muy importante para 

el consumo de alcohol16, (aunque también de las demás sustancias psicotropas), lo 

que corroboran los datos de la presente tesis, en los que además resalta la figura del 

Narcisista como alcohólico.  

En un estudio transversal de 162 pacientes diagnosticados de ludopatía, que 

fueron admitidos a tratamiento en una unidad específica17, el 61,1% de los ludópatas 
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presentaron algún Trastorno de la Personalidad, siendo más frecuente los del Grupo B 

(impulsivos), seguidos de los del Grupo C y después del A. La muestra de Daroca y 

Zuera que salió positiva al juego patológico, presentó como diagnósticos de la 

personalidad más frecuentes el Antisocial y el Límite (Grupo B). Los resultados fueron 

estadísticamente significativos (p=0,031 y 0,013 respectivamente). 

La proporción de enfermos mentales en prisiones es considerablemente más 

alta que en hospitales especializados para criminales psíquicamente enfermos. En la 

muestra carcelaria alemana, que hemos citado anteriormente11, de 63 mujeres y 76 

hombres, apareció al menos un diagnóstico del eje I en el 88,2%. En las cárceles de 

Daroca y Zuera, los presos con Trastorno de la Personalidad, tenían antecedente 

previo de enfermedad mental (fundamentalmente trastornos del eje I) en el 71,3% de 

los casos. 

Numerosos estudios han demostrado que los Trastornos de la Personalidad de 

tipo impulsivo son muy prevalentes entre los individuos con trastorno por uso de 

sustancias. En una reciente revisión se encuentra que el porcentaje de Trastorno 

Límite de la Personalidad en población normal es 1,7% y en adictos tratados sube a 

17,7%; mientras que el Trastorno Antisocial de la Personalidad pasa de 2,2% en la 

población general a 22,9% en toxicómanos en tratamiento. Estos hallazgos se han 

confirmado en adictos no tratados, por lo cual no puede achacarse el sesgo de 

Berkson18. En los participantes de las cárceles de Aragón es el Trastorno Obsesivo – 

Compulsivo con conductas impulsivas el que consume drogas en mayor porcentaje 

(68,4%). 

El Trastorno de la Personalidad más relacionado con la conducta suicida es el 

Trastorno Límite que, según Soloff19 se encuentra asociado hasta en el 33%. En la 

presente tesis doctoral no se han medido suicidios consumados, si no únicamente 

riesgos de suicidio e intentos previos, encontrando cifras de un 23% para el riesgo 

moderado – severo. Esto contrasta llamativamente con los reclusos con 0 diagnósticos 

de trastornos de la personalidad, cuyo riesgo moderado – severo de suicidio era nulo. 
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Únicamente presentaban en un 20% un riesgo leve. Se pudo demostrar que los 

internos con trastornos de la personalidad del Grupo A y del Grupo B presentaban 

diferencias de riesgo de suicidio (p<0,001 y p=0,027 respectivamente). 

 
 

TTaabbllaa  IIII..  TTRRAASSTTOORRNNOOSS  ddee  llaa  PPEERRSSOONNAALLIIDDAADD  eenn  CCAASSOOSS//CCOONNTTRROOLLEESS  

DDiiaaggnnóósstt iiccooss  ppoorr  TTiippooss  ddee  TTrraassttoorrnnooss  ddee  llaa  PPeerrssoonnaall iiddaadd  

Trastornos de Personalidad (DSM-IV) PRESOS 
(Casos) 

MUESTRA de  
POBLACIÓN GENERAL 

(Controles) 
Paranoide 38,1% 7,5% 
Esquizoide 21,8% 8,5% GRUPO A 

Esquizotípico 28% 5,5% 
Antisocial 43,9% 16,2% 
Límite 26,4% 3,2% 
Histriónico 37,2% 18,6% 

GRUPO B 

Narcisista 56,5% 16,2% 
Evitación 28,5% 31,6% 
Dependencia 42,7% 19,6% GRUPO C 

Obsesivo –  Compulsivo 59,4% 33,6% 
DDiiaaggnnóósstt iiccooss  ppoorr  CCaatteeggoorr ííaass  ddee  TTrraassttoorrnnooss  ddee  llaa  PPeerrssoonnaall iiddaadd 

Ningún diagnóstico 47,3% 83,6% 
1 diagnóstico 25,9% 12,6% 
2 diagnósticos 18,4% 2,6% 

 
GRUPO A 

 
3 diagnósticos 8,4% 1,2% 
Ningún diagnóstico 29,3% 66,6% 
1 diagnóstico 15,9% 19,4% 
2 diagnósticos 24,7% 9,1% 
3 diagnósticos 21,8% 2,8% 

GRUPO B 

4 diagnósticos 8,4% 2% 
Ningún diagnóstico 27,6% 46,4% 
1 diagnóstico 27,2% 28,5% 
2 diagnósticos 32,2% 19% 

GRUPO C 

3 diagnósticos 13% 6,1% 
 

Los trastornos de la personalidad, como puede observarse en el cuadro 

inmediatamente superior, son más frecuentes en población penitenciaria que en 

población general, y los datos son estadísticamente significativos (p<0,001). Respecto 

a los tipos más frecuentes entre los controles, fueron el Obsesivo – Compulsivo y el 

Evitativo (ambos del Grupo C, con cifras del 33,6% y del 31,6%). 

Basándonos en todos los datos epidemiológicos acumulados puede decirse 

que entre el 10 y el 15% de la población sufre algún Trastorno de la Personalidad14. 

Estos resultados son inferiores a los obtenidos en la presente tesis doctoral: una 
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prevalencia de trastornos de la personalidad en la muestra de la población general del 

34,4%; porcentaje muy alto que viene a reflejar la gran sensibilidad y la poca 

especificidad de la herramienta diagnóstica de cribaje (versión abreviada del IPDE). 

Cada uno de ellos en particular tiene una prevalencia que en general suele oscilar 

entre el 1 y el 3%15 (en esta tesis, por el mismo motivo explicado, también bastante 

mayor). No hay grandes diferencias entre varones y mujeres en su conjunto, pero sí 

respecto a trastornos específicos4. Además, en gran parte de los casos se han 

observado antecedentes psiquiátricos en familiares16.  

Las personas que padecen estos desórdenes suelen ser demandantes, 

exigentes, acríticas consigo mismas, invasivas, manipuladoras y, muy a menudo, 

resistentes a los intentos de ayuda o tratamiento17. La “comorbilidad” observada con 

otras enfermedades mentales (adicción a sustancias psicoactivas18, esquizofrenia19, 

trastornos afectivos20, de ansiedad21 y de la alimentación22…), y que se trata más de 

una regla que de una excepción, ensombrece notoriamente el pronóstico. 

Sus ingresos hospitalarios son muy frecuentes, lo mismo que sus constantes 

contactos con los servicios de Urgencias y con las Consultas de Atención Primaria, de 

ahí que, como consecuencia, encarezcan de modo muy notable la asistencia 

psiquiátrica y también la médica en general5. 

Por si fuera poco, se da la circunstancia de que en estos individuos se 

manifiesta una mayor impulsividad23, tasas más altas de suicidios24 y autolesiones25, 

de conductas agresivas y violentas26 y de criminalidad27. 
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CONCLUSIONES 

1. Con el “Cuestionario Abreviado IPDE” se obtuvo una prevalencia elevada de 

trastornos de la personalidad en prisión, coincidente con algunos estudios 

epidemiológicos. Las discrepancias con otros autores españoles probablemente 

se deban a las diferentes herramientas de diagnóstico utilizadas. 

2. Las prevalencias de trastornos de la personalidad que citan los diversos autores, 

comprenden un rango muy amplio de frecuencias. 

3. Los trastornos más prevalentes que se encontraron en prisión fueron los del 

Grupo C. 

4. Los dos trastornos de la personalidad más frecuentemente diagnosticados fueron 

el Obsesivo – Compulsivo y el Narcisista, lo cual difiere de otras investigaciones. 

5. El Cuestionario Abreviado IPDE es tan sensible, que casi ningún preso obtuvo 

cero diagnósticos de trastornos de la personalidad en todas sus categorías. 

6. Se pudo comprobar que los sujetos encarcelados con trastornos de la 

personalidad del Grupo B habían sido más sancionados que el resto de presos. 

7. No se logró concluir que el trastorno Antisocial de la personalidad fuera el más 

frecuente entre los presos de la Comunidad Autónoma de Aragón, tal y como 

apuntan otros investigadores. 

8. Sólo se pudo demostrar que el Trastorno Límite de la personalidad estaba muy 

relacionado con las conductas impulsivas. Y que los Narcisistas eran más 

violentos.  

9. La asociación entre los trastornos de la personalidad y el consumo de alcohol 

hallada en esta tesis doctoral ha sido puesta de manifiesto por muchos estudios. 

Se llegó a establecer que el Antisocial era uno de los trastornos con más 

problemas con el alcohol, junto con el Narcisista. 

10. Se probó que la ludopatía y los trastornos de la personalidad del Grupo B 

estaban relacionados. 

11. Los antecedentes psiquiátricos personales de los presos estaban relacionados 

con el hecho de padecer un trastorno de la personalidad. 

12. El consumo de drogas fue una circunstancia muy frecuente entre los presos 

diagnosticados por el test de cribado de un trastorno de la personalidad de tipo 

Obsesivo – Compulsivo. 

13. Se halló relación entre la conducta suicida y los trastornos de la personalidad 

para los grupos A y B. 

14. Los trastornos de la personalidad son más prevalentes en la población 

penitenciaria que en la general. 
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(Aclaración: Entre los controles sólo hubo dos personas que contestaron haber estado en prisión. Al ser 

un porcentaje muy poco representativo (0,4%), no se ha comparado con los presos). 

 

TTaabbllaa  II..  EESSTTAANNCCIIAA  eenn  PPRRIISSIIÓÓNN  ppoorr   CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO    
 

C.P. ZUERA 
 

(Se ha hallado la mediana   
de las variables) 

 
C.P. DAROCA 

 
Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Zuera + Daroca 

Nº de Veces en Prisión 3 2 1 1 2 

Tiempo Total de Estancia 
en Prisión en años  8 3 2 2,3 3,3 

Edad en años la 1ª vez 
que ingresó en Prisión 19 23 23 23 22 

 
En conjunto, los presos habían estado en prisión una mediana de dos veces y, 

concretamente, los de Daroca, el triple que las mujeres de Zuera, pero este hallazgo 

no fue estadísticamente significativo (p=0,083).  

La investigación pionera tanto en el desarrollo del tema de la prisionización 

como de las subculturas carcelarias, fue desarrollada por Clemmer en las primeras 

décadas del siglo XX4. Este autor consideró que la prisionización era un proceso 

similar a la asimilación: de la misma manera como un inmigrante adopta los patrones 

culturales del lugar al que llega para empezar a  vivir, una persona que entra en prisión 

 

En el marco de la investigación penitenciaria tiene cierta tradición el estudio de los efectos 

que la estancia en prisión produce en los sujetos encarcelados. Los numerosos autores que 

los han analizado difieren sustancialmente en cuanto a la gravedad atribuible que se les 

atribuye, la cual va a depender en buena medida de multitud de factores de carácter 

individual, desde la duración de la condena hasta las características de la personalidad, el 

modo de adaptación a la vida del interior de la cárcel, o las vinculaciones mantenidas con el 

exterior. 

Al margen de estos efectos específicos, tanto en la salud física, como psicológica, un impacto 

que interesa resaltar es el que se refiere a la “prisionización” : paulatina asimilación por los 

internos de hábitos, usos, costumbres y cultura de la prisión, así como una disminución 

general del repertorio de conducta de los mismos, por efecto de su estancia prolongada en el 

centro penitenciario. Estas consecuencias tendrían lugar tanto durante el período del 

encarcelamiento de los sujetos como en su posterior vida en libertad1,2,3. 

ESTANCIA en PRISIÓN  
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sufre un proceso en el que adquiere las costumbres, normas y valores que le son 

propios a la prisión y a los prisioneros. Ahora bien, todo esto depende del nivel de 

antisociabilidad de la persona, así como de su personalidad y de otras variables tales 

como el contacto permanente con personas fuera de la prisión, entre otras. A todas 

estas variables Clemmer las denominó “factores universales e individuales de 

prisionización”. 

Estos estudios que ponían en relación la estancia en prisión de los sujetos con 

su conducta posterior se circunscribieron al análisis de la variable “reincidencia”. En 

las investigaciones de los años cuarenta y cincuenta se sugería una relación 

directamente proporcional entre prisionización y tendencia a la reincidencia1,2,3,5. 

En España, según un estudio de Garrido y Redondo (1997), los delincuentes 

españoles presentan tasas globales de reincidencia en el delito, durante un período de 

seguimiento de tres años y medio, del 37,9%6. 

Wheeler (1961) continuó los trabajos de Clemmer, sometiendo a contraste 

algunas de sus hipótesis7. Para este autor, la prisionización puede ser baja para 

aquellos internos que tuvieron relaciones sociales positivas durante su vida previa al 

encarcelamiento, para los que continúan con relaciones sociales positivas con 

personas que están fuera de la prisión y para quienes cumplen sentencias cortas. 

Entre los resultados más significativos de Wheeler, también comprobados por otros 

autores8, puede mencionarse la comprobación de una de las hipótesis de Clemmer, de 

que los niveles de prisionización varían según el tiempo de encarcelamiento en forma 

de “U invertida”: de modo que el mayor grado de prisionización se alcanzaría hacia la 

mitad del tiempo de encarcelamiento. Según este razonamiento, los reclusos de 

Daroca serían los más prisionizados, dada su mayor estancia en la cárcel (8 años de 

mediana). En el cuestionario de recogida de variables de esta tesis no se diseñó una 

pregunta que interrogase a los reclusos por el tiempo que les restaba de condena, por 

lo que resulta imposible calcular el grado de prisionización según esta última relación. 
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Posteriormente se puso en duda esta relación simple defendida por Clemmer. 

Una de las perspectivas al respecto sugirió que el proceso de criminalización sólo 

guardaba una relación accidental con la estancia en prisión. Por ello, la ulterior 

reincidencia de los sujetos vendría más bien asociada con características personales y 

conductuales de los mismos, o con las del ambiente a que éstos retornan (Pinatel, 

1969)9. 

Otros autores aducen, con base en el modelo de “aprendizaje social”, que no 

necesariamente el contacto continuado con modelos criminales que tendría lugar en 

prisión, ha de llevar a una mayor criminalización de los sujetos que lo experimentan10, 

habiéndose encontrado que, dependiendo de las características de modelos, 

observadores, e interacción entre ambos, este proceso puede funcionar en dirección 

inversa (Feldman, 1980)11. Además, deberían considerarse los efectos beneficiosos 

que sobre la disminución de la reincidencia pueden tener las experiencias de los 

sujetos en el seguimiento de programas de rehabilitación dentro de las propias 

prisiones, y otros factores penitenciarios como el empleo del tiempo libre, el número de 

sanciones disciplinarias aplicadas, etc.  

 

Como ya quedó reflejado en el apartado de la variable “drogas”, casi el 40% de 

la población penitenciaria de Aragón estaba en un programa de desintoxicación de 

ACTIVIDADES en PRISIÓN por CENTRO PENITENCIARIO
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drogas en el momento de realizar la encuesta. Por otra parte, casi el 20% de los 

internos declararon realizar varias actividades dentro de la prisión, circunstancias 

éstas que pueden favorecer la disminución de la reincidencia. Los porcentajes de cada 

una de las actividades llevadas a cabo por los presos pusieron de manifiesto que los 

de Daroca eran más activos que los de Zuera, muy probablemente por la diferencia de 

número entre condenados y preventivos en ambos centros. Las diferencias entre las 

dos cárceles fueron estadísticamente significativas (p=0,039). 

De acuerdo a la Constitución Española el trabajo es un derecho del condenado 

a pena de prisión y de la misma manera la legislación penitenciaria alude a que el 

trabajo es un derecho y un deber del interno/a. La realidad se aleja de estos 

postulados por cuanto el sistema penitenciario español no garantiza que toda persona 

que quiera trabajar lo pueda hacer. Según datos de 1999 en el territorio español 

(exceptuando Cataluña, cuyas tasas son algo mayores), las plazas de trabajo 

retribuido (en talleres o en servicios para la propia prisión), se aproxima al 20% de la 

población reclusa12. En la muestra carcelaria de esta tesis doctoral, el porcentaje 

apenas superaba el 10%. 

Aún teniendo en cuenta todos los programas que se hacen en prisión 

encaminados a la rehabilitación y posterior reinserción del recluso, no hay que olvidar 

que, por ejemplo, cada año, más de diez millones de personas entran en las cárceles 

estadounidenses para volver a sus  casas, en la mayor parte de las ocasiones, en muy 

pocas semanas. Debido a que las cárceles concentran a muchos individuos con gran 

cantidad de problemas (infecciosos, enfermedades crónicas, abuso de sustancias, 

problemas de salud mental…), el regreso de éstos a sus comunidades de origen, en la 

mayoría de los casos de bajos ingresos, produce además de injusticias en la salud, un 

regreso temprano a la carrera delictiva. En el estudio de Freudenberg et al.13 sobre las 

consecuencias en la salud de la comunidad de origen de 476 mujeres y 491 

adolescentes presos excarcelados de prisiones de Nueva York y sus familias, se 
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demostró que las comunidades a las que regresaban tras la puesta en libertad, tenían 

altas tasas de desempleo, de cometer delitos y bajos ingresos económicos. 

Por último, y en referencia a las diversas explicaciones sobre la prisionización, 

Paterline & Petersen (1999) desarrollaron una investigación en la que intentaron 

corroborar los modelos de deprivación, importación y de autoconcepto siendo los más 

importantes los dos primeros4.  

El “modelo de deprivación”, denominado por Sykes (1969) como el dolor del 

encarcelamiento, defiende que los problemas y las presiones consecuencias de las 

experiencias del encarcelamiento crean la subcultura del interno, debido a varios 

factores (pérdida de libertad o restricción de los movimientos, pérdida de autonomía y 

autodirección, falta de relaciones sexuales normales – heterosexuales – , etc)14. 

Por su parte, el “modelo de importación” surgió en respuesta a ciertos aspectos 

que dejaba el “modelo de deprivación”. Así, se enfatiza que los efectos de la 

socialización previa al encarcelamiento influyen en el sistema social de los internos; es 

decir, una persona que ingresa en prisión importa los valores que tenía en la calle y 

dichos hábitos o costumbres, influyen en los niveles de prisionización que adquiere.  

Finalmente, el “modelo de autoconcepto”, sostiene que la prisionización 

depende de la concepción que la persona tiene de sí mismo, enfocando desde 

diversos aspectos entre los que se cuenta, entre otros, la autopercepción del interno, 

la eficacia de sus relaciones sociales4.  

En un estudio sobre los efectos psicológicos de la estancia en prisión que se 

llevó a cabo en una cárcel española, la reincidencia no mostró relación con la 

magnitud del tiempo pasado en prisión ni con la intensidad de la carrera delictiva. Sin 

embargo, sí apareció relacionada con la conducta penitenciaria15, circunstancia que no 

se observó en la muestra penitenciaria de esta tesis doctoral (p=0,332). 
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Los presos del Centro Penitenciario de Daroca, también llevaban un tiempo 

total de estancia en la cárcel mayor (casi cuatro veces más) sin embargo la relación no 

fue significativa (p=0,368).  

En la investigación, anteriormente comentada, de Garrido y Redondo (1997), 

se describieron como predictores consistentes de mayor reincidencia, la menor edad, 

el reiterado ingreso carcelario, la delincuencia contra la propiedad y la mayor 

penosidad de la estancia en prisión. Contrariamente, la mayor edad de excarcelación, 

los pocos ingresos en prisión, la delincuencia contra las personas, la menor penosidad 

carcelaria  la liberación condicional anticipada, eran buenos antecedentes para no 

volver a prisión6. 

En el año 2006 el Plan Nacional de Drogas, sobre una muestra de casi cinco 

mil reclusos españoles obtuvo los siguientes resultados: el 42,7% había ingresado en 

más de una ocasión en prisión (una media de 5,3 ingresos en centros penitenciarios) y 

la estancia media fue de casi 6 años (considerando el tiempo de cumplimiento efectivo 

en todos los ingresos, incluido el actual)16. En esta tesis doctoral el 52% de los 

reclusos que están de las cárceles aragonesas, había ingresado en más de una 

ocasión en prisión; la mediana de ingresos fue de dos y la estancia media, de poco 

más de tres años. 

Sin embargo, en un estudio de cohortes retrospectivo de más de ochenta y 

cinco mil penados realizado en Nueva Gales del Sur (Australia) entre 1988 y 2002, se 

puso de manifiesto que el número de encarcelaciones previas fue de 2,517. 

La investigación realizada en las dos cárceles aragonesas más grandes 

coincide con la encuesta del Plan Nacional de Drogas1, en situar a los 22 años de 

edad media el primer ingreso en prisión.  

Particularizando por centro penitenciario, en Daroca la entrada en la cárcel se 

produjo todavía a una edad más temprana (19 años), pero este hallazgo no fue 

estadísticamente significativo (p=0,917). 
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TTaabbllaa  IIII..  CCOONNDDUUCCTTAA  ddee  llooss  PPRREESSOOSS  ppoorr  CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO    
 

C.P. ZUERA 
 

Categorías  
 

C.P. DAROCA 
 

Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Zuera + 
Daroca 

Sancionados 74,5% 52% 61% 54,6% 59,9% 
Aislamiento en Celda 13,2% 26,9% 32% 28,6% 23,5% 
Aislamiento de Fin de Semana 5,3% -- -- -- 1,7% 
Privación de Permisos de Salida 5,2% 1,9% 4% 2,6% 1,7% 
Limitación de Comunicaciones 
Orales -- 1,9% -- 1,3% 0,9% 
Privación de Paseos y Actividades 
Recreativas 15,8% 13,5% 28% 18,6% 17,4% 

T
ip

os
 

de
 S

an
ci

ón
 

Más de una Sanción 65,8% 55,8% 36% 49,4% 54,8% 
 

Tasas de No Respuesta 
a la pregunta “Sancionados” 

Total de Presos 19,7% 
Presos de Zuera 24,6% 
Hombres de Zuera 21,3% 
Mujeres de Zuera 31,7% 
* En el resto de preguntas la tasa de 
respuesta en todas las prisiones y en 
el total fue mayor del 90%. 

 
Casi el 60% del total de los reclusos reconoció haber sido sancionado durante 

su estancia en prisión. En Daroca, esta circunstancia era más llamativa (75%) y 

significativa (p=0,036), dado que llevaban un tiempo mayor de encarcelación. En 

Zuera, las mujeres fueron sancionadas en más ocasiones que los hombres, pero la 

relación no se pudo establecer (p=0,191). 

Los tipos de sanción referidos con una frecuencia mayor fueron el aislamiento 

en celda y la privación de paseos y actividades recreativas, aunque casi el 55% de los 

internos habían sido castigados con varias sanciones diferentes.  
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1. No se pudo comprobar que los presos de Daroca hubieran estado más veces en 

prisión que los de Zuera. 

2. Los internos del Centro Penitenciario de Daroca son los más prisionizados en 

virtud del mayor periodo de encarcelación. 

3. Al no haber recogido en la encuesta la variable sobre el tiempo que restaba a los 

reclusos de estancia en la cárcel, fue imposible calcular si los niveles de 

prisionización variaban según el tiempo de encarcelamiento en forma de “U 

invertida”, tal y como preconizaba Clemmer.  

4. Fue posible demostrar, que las actividades en prisión, consideradas como 

efectos beneficiosos sobre la reincidencia de los internos, fueron más frecuentes 

en la cárcel de Daroca. 

5. A pesar de ser un derecho recogido en la Constitución Española, la inmensa 

mayoría de los reclusos de esta tesis doctoral, no realizaban ningún tipo de 

trabajo remunerado en prisión. 

6. A diferencia de lo hallado en otros estudios, la relación entre la reincidencia de la 

muestra de presos de Aragón y su conducta penitenciaria, no se pudo evidenciar. 

7. No se llegó demostrar que los internos de Daroca llevaran más tiempo total de 

estancia en prisión que los de Zuera. 

8. El porcentaje de presos que habían ingresado en prisión en más de una ocasión, 

fue algo superior al de otros estudios realizados en el ámbito español. Sin 

embargo, la media de ingresos y la estancia media resultaron algo inferiores. 

9. En relación a las encarcelaciones previas, las cifras son coincidentes con 

investigaciones realizadas en otros países. 

10. La edad media de ingreso por primera vez en prisión es igual a la encontrada por 

la encuesta realizada por el Plan Nacional sobre Drogas (2006). 

11. No se llegó a demostrar que la entrada de los presos en el Centro Penitenciario 

de Daroca se produjera a una edad más temprana que en Zuera. 

12. Una gran mayoría de presos reconoció haber sido sancionado en prisión. Se 

corroboró que en Daroca hubo más sancionados, pero no que las mujeres 

recibieran más sanciones que los hombres de Zuera. 

13. El aislamiento en celda fue el tipo de sanción más declarada, aunque muchos de 

los sancionados habían sido castigados con más de una. 

CONCLUSIONES 
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(Aclaración: Entre los controles sólo hubo dos personas que contestaron haber estado en prisión y ninguno de ellos 

había cometido delitos violentos. Por tanto, no se puede hacer comparación con los presos).  

TTaabbllaa  II..  DDEELLIITTOOSS  VVIIOOLLEENNTTOOSS  ppoorr   CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO    
 

C.P. ZUERA 
 

Categorías  
 

C.P. DAROCA 
 

Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Zuera + Daroca 

Delitos Violentos 63% 48,5% 50% 48,9% 52,5% 
Atracos 75,9% 80% 92,9% 82,8% 80,6% 
Asaltos 34,5% 36% 35,7% 35,9% 35,5% 
Incendios 6,9% 12% -- 9,4% 8,6% 
Violaciones -- 4% -- 3,1% 2,2% 

Tipos 
Delitos Violentos 

Homicidios 13,8% 6% -- 4,7% 7,5% 

Intencionalidad del Delito Violento 51,7% 50% 57,1% 51,6% 51,6% 

Ensañamiento con las Víctimas 3,4% 18% 14,3% 17,2% 12,9% 

 
 

 

Más de la mitad de los reclusos de las cárceles aragonesas participantes en 

esta tesis doctoral había cometido delitos violentos lo cual tiene su correspondencia en 

el resultado obtenido en la Escala de Violencia de Plutchik, en la cual casi dos terceras 

partes de estos individuos fueron calificados como violentos. 

La tasa de no respuestas a esta pregunta es tan alta en el grupo de las mujeres 

reclusas (sobrepasa el 50%), que su interpretación debe hacerse con precaución. 

De entre los que contestaron haber cometido delitos violentos, el más frecuente 

había sido el atraco (80,6%), resultado que concuerda con otros datos del expediente 

judicial obtenidos de los presos, en los que se ponía de manifiesto que los delitos 

contra la propiedad eran los más frecuentes. 

Tasas de No Respuesta  
a la pregunta 

“Delitos Violentos” 

 

11,5% 

 
18,9% 

 
53,3% 

 
29,9% 

 
25,9% 

 

 

Según el Código Penal español se consideran delitos violentos contra las personas: 

los homicidios, asesinatos, las lesiones corporales, los robos con violencia, las agresiones 

sexuales, las detenciones ilegales y los delitos contra los trabajadores en los que se emplee 

la violencia1. 

DELITOS VIOLENTOS 



 

_____________________________________________________________________ 
ANÁLISIS de los FACTORES de RIESGO                                                                                        Delitos Violentos 

  
                                                                                                                                                

133 

Llama la atención que ninguna presa hubiera cometido homicidios, cuando el 

13,2% admitió haber cometido delitos contra las personas. 

El 51,6% de los presos participantes declaró intencionalidad en la comisión del 

delito violento. Y un 13% reconoció haberse ensañado con las víctimas. 

La delincuencia es un fenómeno social altamente complejo, cuyas causas,  

consecuencias y factores asociados son múltiples y de variada naturaleza2. Sin el 

factor droga de por medio, no se cometerían delitos o, al menos, se reducirían 

drásticamente la frecuencia y el daño a las víctimas3. 

El historial de delitos cometidos es, con mucho, el mejor predictor de 

peligrosidad4. El delito es una conducta humana que está prohibida por la ley y a la 

que se asocia una pena como consecuencia5.  

Según el artículo 10 del Código Penal  español: “Son delitos o faltas las 

acciones y omisiones dolosas o imprudentes penadas por la ley”1. Según el artículo 13 

del Código Penal, “son delitos las infracciones que la ley castiga con pena grave, 

delitos menos graves las infracciones que la ley castiga con penas menos graves y 

faltas las infracciones que la ley castiga con pena leve”1. 

Diversas investigaciones criminológicas muestran cómo durante la juventud los 

sujetos exhiben una mayor actividad delictiva, situándose la edad de inicio de las 

carreras criminales por debajo de los 20 años en el caso de los hombres y algo más 

tarde en el caso de las mujeres6. Los datos disponibles, sin embargo, también reflejan 

cómo el tipo de conducta delictiva de los jóvenes es mucho menos agresiva, no siendo 

así en el caso de los mayores de 27 años que componen en mayor porcentaje el grupo 

de los que delinquen contra las personas7. 

Se ha comentado ya que la evidencia indica que una proporción importante de 

delitos es cometida por los adictos a drogas, pero esta aseveración no ha podido 

comprobarse en esta tesis doctoral (p=0,190). El consumidor tiene un elevado riesgo 

de realizar conductas antisociales, que son de dos tipos. En primer lugar, se 
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encuentran las conductas relacionadas para obtener la propia droga. Legalmente, el 

tráfico de drogas está tipificado como delito contra la salud pública. El adicto debe 

recurrir a la compra y venta de drogas, que son ilegales, para consumir y/o para 

financiar su consumo y, en algunos casos, se relaciona con mafias y cárteles 

establecidos. De esta forma, en el inconsciente colectivo, el drogadicto, es un 

traficante. Otro tipo de conducta antisocial son los delitos contra la propiedad: hurtos, 

robos con o sin violencia encaminados a obtener dinero para comprar una sustancia 

de elevado precio8. 

En un estudio de seguimiento, desde el año 1985 hasta el 2000, sobre los 

ingresos en centros penitenciarios en una cohorte de adictos a la heroína catalanes, 

los datos fueron desalentadores9. En un período de 15 años, más del 40% de ellos 

habían ingresado por lo menos una vez en prisión. No se pudo calcular el exceso de 

riesgo (faltaban los datos sobre mortalidad entre 1995 y 2000), pero los análisis 

preliminares indicaron que los adictos a heroína, sobre todo las mujeres, tenían más 

posibilidades de entrar en prisión que la población general y que este exceso de riesgo 

era, incluso, superior al de morir o al de contraer sida.  

Según un estudio de la Fundación Paz Ciudadana realizado el año 2005, el 

60% de los detenidos, principalmente por robos y hurtos, consumió cocaína o pasta 

base en las 48 horas anteriores a su aprehensión, de acuerdo con los resultados de un 

test de orina. En el caso de las detenciones por delitos contra la Salud Pública el 

porcentaje llegó al 75%10. 

Investigaciones realizadas en Grecia por la Universidad Aristotélica de Salónica 

y en Inglaterra y Gales muestran lo mismo11,12. Por lo general, los delitos contra la 

propiedad constituyen el principal tipo de delito que comenten los consumidores de 

drogas, como así se ha podido constatar en la investigación llevada a cabo en las 

cárceles aragonesas: el 38,3% de los que habían cometido delitos violentos, su motivo 

de estar en la cárcel era un delito contra la propiedad, frente al 30,2% de los que no 
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los habían cometido. Las diferencias encontradas fueron estadísticamente 

significativas (p<0,001). 

Si bien estos resultados revisten interés, deben considerarse un ejemplo y no 

una representación del vínculo entre consumo de drogas y delincuencia: en primer 

lugar, porque proceden de estudios realizados en poblaciones concretas; en segundo 

lugar, porque pueden presentar variaciones considerables en función de la droga 

consumida, y en tercer lugar, porque resulta sumamente difícil establecer un nexo (en 

particular de tipo causal) entre consumo de drogas y delincuencia. 

Actualmente que se habla tanto de “drogas”, parece como si el alcohol no fuese 

un tóxico y que no interviniese de forma importante en la comisión de delitos. En un 

estudio realizado por García – Andrade con 1.300 delincuentes, entre los que no se 

incluyó ninguno que hubiera sido detenido por delitos de tráfico, el alcohol actuó de 

forma significativa en 190 casos13. En esta tesis doctoral, esta relación casi pudo ser 

demostrada (p=0,053): el 42,9% de los reclusos que habían cometido delitos violentos 

tenían una probable dependencia alcohólica; sin embargo, la cifra en los que no 

realizaron delitos violentos fue del 37,8%.  

Como corolario a las reflexiones sobre los delitos violentos y el consumo de 

alcohol o drogas, hay que decir que no todos los autores piensan que la ingestión de 

estas sustancias, por sí solas, sea suficiente para explicar los delitos violentos, aunque 

puede ser más relevante en presencia de factores de personalidad previos y de 

circunstancias que rodean al delito14,15. 

La violencia de los pacientes psiquiátricos se ha convertido en una 

preocupación pública por estar relacionada con los delitos cometidos por estos 

enfermos. En realidad, estos pacientes son responsables sólo de un pequeño 

porcentaje de homicidios y otros delitos violentos que ocurren en la sociedad. Aunque 

estas personas no son autores de muchos homicidios ni de la violencia social, es 

evidente que existe una relación entre padecer algún trastorno mental y un aumento 
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en el riesgo de la violencia16, correlación que se convierte en una de las principales 

causas de internamientos psiquiátricos17,18.  No obstante, no se pudo demostrar que 

los presos participantes en esta tesis doctoral y que tenían antecedentes personales 

de enfermedad mental, hubieran cometido delitos violentos en mayor porcentaje que 

los que carecían de estos antecedentes (p=0,189). 

En lo que se refiere exclusivamente a los trastornos de personalidad, toda la 

evidencia empírica demuestra que los trastornos del cluster B (y así se ha comprobado 

estadísticamente “p=0,013”  en los internos de Daroca y Zuera: 6,8% de individuos con 

4 diagnósticos de trastornos del grupo B entre los que habían cometido delitos 

violentos, frente al 3,4% entre los que no los habían realizado); y dentro de éste el 

Trastorno Antisocial y el Trastorno Límite, son los más proclives a producir delitos 

violentos19,20.   

En cuanto a las diferencias por sexo en la comisión de delitos violentos hay que 

resaltar que los crímenes violentos son más frecuentes en los varones. Estos delitos a 

manos de mujeres se han mantenido en torno a un 10% a lo largo de la historia. En la 

actualidad, la “liberación” (aún incompleta) de las mujeres y su mayor independencia 

socioeconómica, afortunadamente, no ha ido acompañada de un aumento de su 

agresión violenta21. En las prisiones de Zuera y Daroca esta afirmación también es 

casi una realidad (p=0,053), y eso que la mitad de las mujeres no respondieron a la 

pregunta de los delitos violentos. 

En los últimos años se ha producido un aumento considerable de las 

investigaciones relacionadas con los hombres que agraden físicamente y/o 

psicológicamente a la mujer. Ello ha traído consigo un conocimiento más preciso del 

perfil psicológico que presentan estos maltratadores22. Si bien la relación existente 

entre la presencia de conductas violentas y la sintomatología psicopática está bien 

asentada en la bibliografía23, la importancia de la psicopatía en la violencia contra la 
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pareja no está todavía bien establecida y son pocos los datos disponibles en la 

actualidad24. 
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TTaabbllaa  II..  AANNTTEECCEEDDEENNTTEESS  DDEELLIICCTTIIVVOOSS  FFAAMMIILLIIAARREESS  ppoorr   CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO  
 

C.P. ZUERA 
 

Categorías  

 
C.P. 

DAROCA 
 Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Zuera + Daroca 

Familiares con Problemas con la Justicia 51% 39,5% 52,5% 42,9% 38,1% 
Padre 16% 28,9% 14,3% 24,2% 22% 
Madre -- 4,4% 19% 9,1% 6,6% 
Hermano/a 52% 60% 61,9% 60,6% 58,2% 
Pareja 12% 4,4% 23,8% 10,6% 11% 
Hijo/a 12% 2,2% 14,3% 6,1% 7,7% 
Abuelo/a -- -- 9,5% 3% 2,2% 

Familiar con 
Problemas 

Otro familiar 24% 24,4% 42,9% 30,3% 28,6% 
 

Tasas de No Respuesta a la pregunta 
 “Familiares con problemas con la Justicia” 
Mujeres de Zuera 33% 

Aproximadamente el 40% de la población penitenciaria aragonesa tenía 

familiares con problemas con la justicia. De nuevo, las mujeres reclusas dieron tasas 

elevadas de no respuesta a esta cuestión. El familiar más implicado fue el hermano/a, 

con una frecuencia muy cercana al 60%, seguido de “otro familiar” (28,6%) y del 

“padre” (22%). El resto de la parentela quedaba a una distancia lejana, con 

porcentajes muy bajos.  

Un intento de determinar si la herencia es una parte importante en la inducción 

al crimen, consistió en buscar similitudes en los comportamientos de individuos que 

estaban genéticamente relacionados unos con otros. Este fue el propósito del “General 

Pedigree of Family Studies”, el cual se basaba en la presunción de que existen 

familias con una herencia genética común, más determinadas hacia el crimen que 

otras2. 

 

Indudablemente, la idea de que la herencia genética es la responsable de la 

criminalidad, resulta sumamente atractiva. No sorprende, por tanto, que haya gozado de 

amplia popularidad a la hora de intentar explicar los comportamientos criminales. Si a esto 

unimos los últimos avances científicos realizados en el campo de la genética, las teorías 

biocriminológicas realizadas en la actualidad, deben ser consideradas con un mayor grado de 

rigor y seriedad1. 

ANTECEDENTES DELICTIVOS FAMILIARES  
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Un estudio de este tipo realizado en España, destinado a averiguar la 

ascendencia criminal de 250 chicos delincuentes, no llevó, en palabras de su autor, “a 

nada positivo a favor de la transmisión hereditaria de la criminalidad”3. 

Una teoría muy difundida, a la vez que limitada y contestada, es la que intentó 

hallar la causa de la predisposición genética al delito en la alteración cromosómica4 

mediante la investigación en instituciones mentales. Ni estos estudios, ni otros 

posteriores como el de Witkin et al (1976), encontraron ningún dato fiable que 

relacionara  a los individuos XYY con comportamientos agresivos y/o delincuentes5. 

Un gran eco recibieron también los estudios sobre gemelos y adopción. 

Christiansen (1968), en Dinamarca, estudió 3568 pares de daneses nacidos entre 

1881 y 1910. Este autor encontró que el 52% de los gemelos idénticos (monocigóticos) 

tenían el mismo grado de actividad criminal registrada, mientras que sólo el 22% de 

los gemelos dicigóticos alcanzaban similares grados de criminalidad6. En Estados 

Unidos, un estudio similar llevado a cabo en 3226 pares de gemelos del sexo 

masculino, en el que ambos miembros hicieron el servicio miliar durante la época de la 

Guerra de Vietnam, concluyó que los factores genéticos influyeron significativamente 

si los sujetos fueron detenidos más de una vez después de los 15 años de edad. El 

medio ambiente común, pero no los factores genéticos, influyó significativamente en el 

inicio de la conducta delictiva7. Este tipo de investigaciones, con ligeras 

modificaciones, se centra en los padres de los gemelos, siendo lo más habitual 

estudiar sólo la figura del padre4. 

En parecidos términos los estudios sobre adopción representan un intento de 

determinar la relación entre la contribución genética y el medio ambiente en el 

comportamiento humano. Hutchings y Mednick (1977) examinaron todos los casos de 

adopciones de varones habidos en Copenhague entre 1927 y 1941 donde los padres 

adoptivos no tuvieran conexión con los niños. Al menos la mitad de los chicos que 

fueron condenados por crímenes tenían padres biológicos con antecedentes penales. 
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De los muchachos que no tuvieron condenas, justo por debajo de un tercio, tenían 

padres biológicos con antecedentes penales. Los autores también consideraron la 

interrelación entre la criminalidad de los padres biológicos y adoptivos. El efecto de ser 

los dos criminales era más fuerte que los efectos de uno sólo, aunque la criminalidad 

de los padres adoptivos tenía un mayor impacto que la de los padres biológicos. 

Encontraron sugerencias de que alguna predisposición genética al delito puede existir 

(los padres biológicos), pero la delincuencia es más factible que ocurra en ciertas 

condiciones medioambientales (los padres adoptivos)8. 

Otros estudios más recientes, de los que uno de los más frecuentemente 

citados es el de Mednick et al (1984, 1987) en Dinamarca, obtuvieron resultados y 

conclusiones similares9,10. 

 

TTaabbllaa  IIII..  AANNTTEECCEEDDEENNTTEESS  DDEELLIICCTTIIVVOOSS  FFAAMMIILLIIAARREESS  eenn  CCAASSOOSS//CCOONNTTRROOLLEESS  

Categorías  PRESOS 
(Casos=239) 

MUESTRA de  
POBLACIÓN GENERAL  

(Controles=494) 

Familiares con Problemas con la Justicia 38,1% 8,1% 
Padre 11,3% 1,3% 
Madre 3,5% 0,2% 
Hermano/a 29,1% 2,4% 
Pareja 5,7% 0,2% 
Hijo/a 4,1% 0,4% 
Abuelo/a 1,2% 0,2% 

Familiar con 
Problemas 

Otro familiar 14,5% 3,8% 
 

Tasas de No Respuesta a la pregunta 
 “Familiares con problemas con la Justicia” 
Controles 12,3% 

 

La mayoría de las investigaciones realizadas sobre la herencia de padres a 

hijos de la conducta criminal afirman que puede oscilar entre un 20 y un 40%11,12,13. 

Esta tesis doctoral no se limita a estudiar el antecedente criminológico de los padres, 

si no el familiar en general, que en los presos se sitúa en el límite superior del rango 

antes comentado. Sin embargo, entre los controles, ni siquiera llega a un 10% y las 

diferencias observadas fueron estadísticamente significativas (p<0,001). 
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La historia criminal familiar más estrechamente relacionada con los 

delincuentes es la de sus hermanos14.  

Diferentes autores, coincidiendo con los resultados hallados en los presos 

aragoneses, han demostrado que los antecedentes delictivos y/o psiquiátricos en 

alguno de los padres pueden ocasionar una desestabilización en el medio familiar, lo 

que en muchas ocasiones propiciará el inicio de la carrera delictiva y/o el uso y el 

abuso de drogas15,16,17. 

Pero, conviene señalar que, cuando existen antecedentes penales, tanto en la 

figura materna como en la paterna, los hijos cumplen condena por un delito contra la 

propiedad casi en un 70%; en esta tesis doctoral en un 25%. Frente a los resultados 

referidos, cuando existen antecedentes de adicción, penales y/o psicopatológicos, 

tanto en la madre, como en el padre, los hijos consumen drogas en un 100%; frente a 

lo anterior, cuando los antecedentes son sólo psicopatológicos, el porcentaje obtenido 

desciende hasta el 75%18. 

 
 
 CONCLUSIONES 

1. Una proporción importante de los presos aragoneses tenían familiares con 

problemas con la justicia, siendo el familiar más implicado el hermano/a. 

2. El familiar más implicado en los antecedentes delictivos familiares de los reclusos 

de Daroca y Zuera fue el hermano/a, tal y como indican otras investigaciones. 

3. Se comprobó que los antecedentes delictivos familiares eran más frecuentes 

entre los presos que en la muestra de población general.  

4. Los antecedentes delictivos y/o psiquiátricos de los padres puede desestabilizar 

el entorno familiar y propiciar el inicio de la carrera delictiva y el abuso de drogas 

de los hijos. 

5. La prevalencia de haber cometido un delito contra la propiedad en hijos de 

padres con antecedentes penales es inferior a la manifestada por otros 

investigadores. 

6. A diferencia de lo hallado en otros estudios, la relación entre la reincidencia de la 

muestra de presos de Aragón y su conducta penitenciaria, no se pudo evidenciar. 
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Desde hace ya algunas décadas, el estudio clínico de la impulsividad viene siendo 

foco de revisión científica, por ello se han desarrollado algunos instrumentos de 

medición para estimar este constructo: el Cuestionario de Impulsividad de Eysenck3, la 

Escala de Búsqueda de Sensaciones de Zuckerman4, el Cuestionario de Kipnis5 o la 

Escala de Impulsividad de Barrat6. Existen hallazgos en el campo neurobiológico que 

orientan a sostener la afectación de algunos neurotransmisores específicos en los 

sujetos impulsivos. Igualmente, se ha progresado en la definición del término y en 

estudios sobre la biología del sistema nervioso, que poco a poco han ido consolidando 

bases al concepto7. Plutchik y Van Praag, buscando estudiar los correlatos 

 

Los criterios internacionales de diagnóstico de “Trastornos del Control de los Impulsos”  

según el DSM – IV TR1: 

El rasgo común de este grupo de entidades es la incapacidad repetida de resistir un impulso 

intenso a realizar un acto particular que es obviamente perjudicial hacia uno mismo, hacia 

otros, o ambos.  

Los pacientes pueden o no planear la acción, antes de cometer el acto sienten un aumento 

de tensión o activación y mientras lo cometen sienten placer, gratificación, alivio o liberación. 

Sin embargo, tras el acto (que es egosintónico, ya que está en consonancia con los deseos 

conscientes inmediatos), los pacientes pueden sentirse arrepentidos, culpables o 

autorreprocharse.  

El impulso se define como reacción rápida y no planeada que corresponde a un estímulo 

interno o externo sin evaluar las consecuencias negativas que puede tener. 

������ 

La definición de “Violencia”  adoptada por la Organización Mundial de la Salud2:  

“Uso deliberado de la fuerza física o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra 

uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades 

de causar lesiones, muerte, daños psicológicos, trastornos del desarrollo o privaciones. La 

intimidación y las amenazas, el abandono, la negligencia o los actos de omisión también 

están contemplados en esta definición”. 

 

CONDUCTAS IMPULSIVAS y VIOLENTAS  
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neurobiológicos de los trastornos mentales, desarrollaron un instrumento que midiera 

la impulsividad en la conducta suicida8.  

Para Lorr y Wunderlich, hay dos componentes bipolares en la dimensión de 

impulsividad: a) resistirse al deseo vs rendirse ante los deseos y b) responder 

inmediatamente al estímulo vs planear antes de actuar9. 

Los trastornos por control de los impulsos de mayor interés forense son el trastorno 

explosivo intermitente, la cleptomanía, la piromanía y el juego patológico. Su 

constatación pericial resulta complicada. Las deficiencias de autocontrol constituyen 

una vivencia objetiva difícilmente evaluable. Los datos sumariales (número de hurtos 

absurdos en la cleptomanía, entradas en el casino en la ludopatía, frecuencia de 

ataques y accesos de ira en el trastorno explosivo, etc) son de gran valor10. 

 

Las tasas de respuesta en la población penitenciaria a las dos Escalas de 

Plutchick sobrepasaron el 99%. Los presos fueron calificados como “impulsivos” en 

CONDUCTAS IMPULSIVAS y VIOLENTAS según PLUTCHICK                                           
por CENTRO PENITENCIARIO 
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una cuarta parte. El adjetivo “violento” podía aplicarse a casi dos terceras partes de los 

mismos.  

Las conductas impulsivas se han relacionado con una gran variedad de 

problemas entre los que se encuentran el abuso y dependencia de sustancias11,12 

(incluyendo el alcohol)13, los trastornos de la alimentación14, el juego patológico15, la 

conducta suicida16, las autolesiones17, los trastornos de la personalidad18 (Límite, 

Antisocial e Histriónico)19, el trauma craneoencefálico20, la precipitación de la 

agresión21 y el desarrollo y recurrencia de conductas delictivas y criminales22,23. 

La importancia de la impulsividad se magnifica ante la necesidad de evaluar a 

personas que han cometido delitos y que están próximas a reintegrarse a la 

comunidad. Por su parte, ese tipo de evaluación tiene graves dificultades, dadas por la 

actitud interesada del evaluado, que puede aportar diversos tipos de sesgos24. 

Los reclusos impulsivos de las cárceles aragonesas eran más consumidores de 

drogas (30,2%) que los no impulsivos (18,3%). También tenían más problemas con el 

juego: un 26,7% de probables jugadores patológicos diagnosticados con el 

“Cuestionario Breve de Juego Patológico”, frente a un 14% en los no impulsivos. En 

relación con la violencia autoinfligida, casi un tercio de los impulsivos tenía un riesgo 

moderado – severo de suicidio, mientras que en los no impulsivos no llegaba al 24%. 

El Trastorno de la Personalidad Límite, uno de los más relacionados con la 

impulsividad, tuvo una prevalencia bastante mayor entre la población carcelaria 

etiquetada como impulsiva (45%) que entre los no impulsivos (20,2%). Los individuos 

encarcelados tipificados como impulsivos resultaron ser más violentos (20,7%)  que 

los que no lo eran (4,6%). El análisis de la criminalidad concluyó que prácticamente 

tres cuartas partes de los internos impulsivos habían cometido delitos violentos, frente 

a un 46,6% de los no impulsivos. De todas estas relaciones se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,026, 0,015, < 0,001, 0,00, 0,001 y 0,044 

respectivamente). 
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Sin embargo, las asociaciones nombradas en la literatura científica entre la 

impulsividad y el abuso/dependencia de alcohol, el traumatismo craneoencefálico o las 

autolesiones, no se pudieron demostrar (p= 0,478, 0,358 y 0,068). 

Por otra parte, la violencia, es más que una agresión física, psíquica o sexual: 

incluye también conductas amenazadoras y abusos verbales, como llamadas 

telefónicas obscenas, amenazas, golpes a las paredes o tirar cosas al suelo, 

calumnias e intimidación. Además, al igual que la impulsividad, también está 

relacionada con el alcohol25, las drogas26, los trastornos de la personalidad27 (en 

especial el Trastorno Antisocial)28 o la enfermedad mental29, entre otras. 

Los reclusos violentos de la Comunidad Autónoma de Aragón tenían más 

problemas con el alcohol (44,2%) que los que no lo eran (27,1%) y las diferencias 

fueron estadísticamente significativas (p=0,05). Pero no se pudo comprobar que los 

etiquetados por la Escala de Riesgo de Violencia de Plutchik como violentos 

consumieran más drogas (p=0,540), tuvieran mayor prevalencia de Trastorno 

Antisocial de la Personalidad (p=0,88), ni que tuvieran más antecedentes de 

enfermedad mental personal (p=0,182), aunque sí de enfermedad mental familiar (p= 

0,015). 

CONDUCTAS IMPULSIVAS y VIOLENTAS según PLUTCHICK 
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 En esta tesis doctoral, la muestra de población general fue bastante menos 

impulsiva y violenta que los presos. Los controles impulsivos apenas representaron un 

10% frente al 25% de los presos. Y en cuanto a comportamientos violentos, un 22% 

escaso entre los controles, pero casi dos tercios entre los casos. Las diferencias 

fueron estadísticamente significativas (p< 0,001) en ambos casos. 

Algunos de los trabajos ponen de manifiesto la hipótesis de que los individuos 

con abuso de sustancias puntúan en las escalas de impulsividad de forma más 

elevada que los controles, lo que también se ha obtenido en esta investigación: el 55% 

de los presos impulsivos consumían drogas, mientras que los controles impulsivos tan 

sólo lo hacían en el 3,3%. Esta diferencia es estadísticamente significativa (p<0,001). 

Utilizando el “California Personality Inventory” (CPI) se estudió a una muestra 

de 70 sujetos diagnosticados de juego patológico, 70 alcohólicos en tratamiento y 70 

controles, obteniendo que los grupos con patología puntuaban más bajo que los 

controles en autocontrol (habilidad para moderar los impulsos e inhibir una acción)30. 

Otro estudio llevado a cabo por Ketzenberger y Forrest con una muestra de 54 

alcohólicos y 351 controles encontró mayores niveles de impulsividad en sujetos 

alcohólicos midiéndolo a través de la Escala de Barratt31.  

En algunas ocasiones los delitos cometidos bajo el influjo de las drogas 

revisten una especial violencia. Se encuentra esta asociación hasta en un 10% de los 

casos, siendo la mayoría por atracos. En Suecia, durante los años 1988 y 2000, se 

investigó el impacto del abuso de sustancias en los delitos con violencia mediante la 

estimación del riesgo atribuible a partir de los datos de registros psiquiátricos 

nacionales y de delitos. Los autores encontraron que el 16% de todos los delitos 

violentos habían sido cometidos por personas que habían tenido un ingreso 

hospitalario por abuso de alcohol y más del 10% de los delitos habían sido cometidos 

por personas diagnosticadas de abuso de drogas32. Sólo dos controles de esta tesis 

doctoral habían estado en prisión y ninguno de ellos había cometido delitos violentos, 

no así los casos, en los que la cifra sobrepasaba el 50%.  Y, pormenorizando en los 
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delitos violentos cometidos por aquellos reclusos que reconocían consumir drogas, la 

cifra era del 63%. 

En cuanto a la violencia de género, cualquier mujer tiene un 9% de riesgo a lo 

largo de toda su vida de sufrir una lesión grave, un porcentaje que llega a elevarse 

hasta el 22% cuando las heridas son de todos los tipos. Pero si tiene una pareja que 

bebe alcohol, toma drogas, está en paro o trabaja de forma intermitente, sus 

probabilidades de sufrir agresiones son mucho más elevadas33.   

El “Proyecto ACTIVA” (Estudio Multicéntrico sobre Actitudes y Normas 

Culturales frente a la Violencia) evaluó por un lado la relación entre los factores 

normativos, actitudinales y ambientales, y por el otro la prevalencia de conductas 

violentas hacia la pareja, los niños y personas ajenas a la familia34. 

Esta investigación multicéntrica reveló que el riesgo general de golpear al 

cónyuge, para sujetos que previamente ya habían golpeado a alguien que no 

pertenecía a su familia, era por término medio 7,2 veces mayor. Los comportamientos 

muy agresivos fueron menos frecuentes que los menos agresivos, por ejemplo, la 

agresión física fue menos frecuente que la agresión verbal35.  Esto se comprobó en los 

presos que participaron en la presente tesis doctoral:  el 5,7% de los violentos gritaban 

con rabia “a menudo” a su pareja y el 0,5% les daban una bofetada “a menudo”, 

encontrándose que sólo el 1,6% y ninguno de los controles violentos les gritaban y 

pegaban respectivamente. Las diferencias fueron estadísticamente significativas para 

dar una bofetada (p<0,001), pero no para gritar con rabia (p=0,933). 
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CONCLUSIONES 

1. Los presos resultaron ser más violentos que impulsivos. 

2. Se pudo demostrar que los reclusos impulsivos consumían drogas y tenían 

problemas con el juego patológico en mayor proporción que los no impulsivos. 

3. Se probó que los internos impulsivos tenían un riesgo de suicidio moderado – 

severo más elevado que los que no lo eran. 

4. Se corroboró que el Trastorno de Personalidad Límite era más frecuente en la 

población penitenciaria calificada como impulsiva.  

5. Se  comprobó que los sujetos encarcelados que eran impulsivos cometieron más 

delitos violentos. 

6. No se pudo evidenciar la relación entre presos impulsivos y dependencia 

alcohólica, traumatismo craneoencefálico y autolesiones. 

7. Se confirmó que los reclusos violentos tenían más problemas con el alcohol pero 

no con las drogas. 

8. El Trastorno de Personalidad Antisocial y los antecedentes de enfermedad 

mental personal no fueron hallados con mayor frecuencia entre los reclusos 

violentos. Pero sí los antecedentes familiares de enfermedad mental.  

9. El grupo de presos presentó mayor impulsividad, sentimientos de agresividad y 

conductas violentas que la muestra de población general. 

10. Un gran número de los sujetos encarcelados que consumían drogas habían 

cometido delitos violentos. 

11. Se demostró que los reclusos violentos pegaban una bofetada a sus parejas con 

mayor frecuencia que los controles. Esto no se pudo evidenciar en la pregunta 

“gritar con rabia”. 
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TTaabbllaa  II..  CCOONNSSUUMMOO  ddee  DDRROOGGAASS  ppoorr   CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO    
 

C.P. ZUERA 
 

Categorías  

 
C.P. 

DAROCA 
 Hombres Mujeres 

Total 
Zuera  

TOTAL 
Zuera + 
Daroca 

¿Ha probado Drogas alguna vez? 78,8% 74,2% 67,8% 72,1% 73,6% 
Éxtasis – Drogas de Síntesis 53,7% 68,5% 42,5% 60,6% 59% 
Tranquilizantes y Somníferos sin 
receta médica 68,3% 64,1% 52,5% 60,6% 62,4% 

Cannabis 95,1% 96,7% 75% 90,2% 91,3% 
Inhalables 36,6% 41,3% 25% 36,4% 36,4% 
Alucinógenos 53,7% 64,1% 32,5% 54,5% 54,3% 
Anfetaminas, Speed 56,1% 68,5% 40% 59,8% 59% 
Heroína 68,3% 63% 57,5% 61,4% 63% T

ip
os

 d
e 

D
ro

ga
s 

Cocaína 85,4% 89,1% 75% 84,8% 85% 

Consumo Actual 24,3% 21,8% 28,6% 23,8% 23,9% 

Tiempo medio de consumo en años 
(con desviación típica) 20,9±6 13,5±7,7 9,5±4,1 12,1±6,8 14,4±7,6 

 
Edad media de inicio de consumo 
en años (con desviación típica) 12,7±2,6 14,7±2,9 15,4±5,1 15±3,8 14,4±3,6 

Actualmente en Programa de 
Desintoxicación  33,3% 36,8% 50% 40,7% 38,9% 

D
es

in
to

xi
ca

ci
ón

 

Mediana del Nº veces en Programa 
de Desintoxicación (de todos los que 
han probado drogas alguna vez) 

4 2 4 2 3 

 
 

Tasas de No Respuesta en Mujeres 
¿Ha probado Drogas alguna vez? 21,7% 
Consumo Actual 12,5% 
* En el resto de preguntas la tasa de respuesta en todas 
las prisiones y en el total fue mayor del 90%. 

 

Muchos individuos pueden consumir sustancias sin que ello les acarree problemas 

clínicamente significativos como para merecer un diagnóstico DSM – IV TR. No obstante, los 

trastornos relacionados con sustancias  se encuentran entre las enfermedades mentales más 

frecuentes y que causan mayor deterioro. 

En el DSM – IV TR1 el término relacionado con sustancias hace referencia a los trastornos 

asociados a las drogas de abuso, a los efectos secundarios de medicamentos y a los estados 

de intoxicación. En esta clasificación de la “Asociación Americana de Psiquiatría” existen dos 

tipos de diagnósticos relacionados con sustancias: los trastornos por consumo de sustancias, 

que describen un patrón de consumo problemático (dependencia y abuso), y los trastornos 

inducidos por sustancias, que describen síndromes conductuales causados por los efectos 

directos de la sustancia sobre el sistema nervioso central. 

DROGODEPENDENCIA 
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El análisis de la variable “drogas” por centro penitenciario reveló que casi el 

74% de los presos habían probado una o varias de estas sustancias alguna vez; el 

24% de éstos se declaraban consumidores actuales, con tiempos medios de consumo 

de más de 14 años y habiendo empezado a tomar las drogas a los 14 años. 

En general, los tipos de drogas que más habían sido probados fueron el 

cannabis (91%) seguido muy de cerca por la cocaína (85%) y a cierta distancia, la 

heroína y los tranquilizantes y somníferos sin receta médica (ambos sobre el 63%). 

El 40% de la población carcelaria estaba actualmente en un programa de 

desintoxicación, y la mediana del nº de veces en un programa de este tipo fue de 3. 

Las mujeres fueron las que reconocieron en mayor medida ser consumidoras actuales, 

aunque comparadas con los hombres llevaban menos años de consumo y habían 

comenzado a drogarse también un poco más tarde.  

Los presos de Daroca fueron los que más pronto se iniciaron en el consumo 

(antes de los 13 años) y los que más años llevaban drogándose, casi 21, circunstancia 

que no tiene relación con la edad media de estos reclusos, que era similar a la de los 

hombres de Zuera (alrededor de los 37 años) y sólo un poco mayor a la de las mujeres 

(alrededor de los 31 años). También tenían las tasas más bajas de estar actualmente 

desintoxicándose, a pesar de que las veces que habían estado intentándolo (4), al 

igual que las mujeres, eran mayores que las de los presos varones de Zuera. 

Lo mismo que sucede con el alcohol, las investigaciones sobre el abuso de 

drogas realizadas en prisiones son muy desiguales. En la revisión sistemática2, ya 

comentada en el epígrafe del alcohol, y que fue realizada en un total de 7563 presos 

pertenecientes a trece estudios diferentes, las prevalencias para el abuso/dependencia 

de drogas oscilaron entre el 10 y el 48% en los reclusos pertenecientes al género 

masculino, y entre el 30,3% y el 60,4% en las mujeres encarceladas.  

Las causas de esta gran heterogeneidad en los resultados puede deberse a 

varias razones: a las distintas herramientas diagnósticas utilizadas para definir el 

abuso/dependencia a las drogas; a una infraestimación del problema, bien porque el 
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preso no reconozca su adicción a estas sustancias o porque la institución que lo 

mantiene privado de libertad no detecte adecuadamente el problema en su población 

carcelaria; al porcentaje importante de presos que ingresa en prisión por un tiempo 

relativamente breve, pero que después de su liberación puede ingresar de nuevo, a lo 

largo del mismo año, y que distorsiona los datos al hacer que una misma persona 

pueda ser contabilizada varias veces, tantas como ingresos tenga en prisión, a los 

propios diseños de los estudios de investigación, etc. 

Muchos de los datos disponibles en la Unión Europea sobre el consumo de 

drogas en prisión provienen de estudios específicos basados en muestras de tamaño 

variable, cuyos resultados (y tendencias) son muy difíciles de extrapolar. Teniendo en 

cuenta estas limitaciones, en la mayoría de los trabajos realizados en el ámbito de la 

unión, la prevalencia del consumo de drogas en la población encarcelada es superior 

al 50% y el consumo regular oscila entre el 10% y el 42%; además, presenta grandes 

variaciones entre prisiones, centros de detención y países (del 22% al 86%)3.  

De la misma forma que sucede en la sociedad, el cannabis es la droga 

consumida con mayor frecuencia en prisión y con tasas de prevalencia en algún 

momento de la vida que varían entre el 11% y el 86%. Entre el 5% y el 57% de los 

presos afirma haber consumido cocaína (y crack) en algún momento, y entre el 5% y 

el 66%, heroína. 

Entre la población reclusa española, según la encuesta realizada en el año 

2006 por el Plan Nacional de Drogas sobre 4.934 internos, alrededor del 9% ha 

consumido sustancias tóxicas en algún momento durante su estancia en la cárcel. Las 

sustancias psicoactivas más extendidas entre la población penitenciaria fueron el 

alcohol, el cannabis y la cocaína4.  

Aún con todo, muy probablemente, tanto en la investigación nacional como en 

la aragonesa, la tasas estén infravaloradas. A pesar de que el percentil medio de 

sinceridad que se obtuvo entre los presos fue bueno, las preguntas comprometidas 

tienden a ser contestadas con una respuesta social. 
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Hay que considerar, como también sucede con el alcohol, que aunque hay una 

proporción de presos que se inician en las drogas en la cárcel, la gran mayoría ya 

presentaba problemas de este tipo antes de su ingreso en prisión3.  

En otros países del mundo la situación del uso/abuso de drogas en prisión es 

similar: según Henríquez, el preso tipo encontrado en un estudio de 510 reclusos 

varones de la región oriental venezolana, es consumidor de drogas5. 

En otras investigaciones españolas en presos, la edad de inicio de consumo, 

sea cual sea el tipo de droga, también se situó sobre los 14 años6.  

Respecto a las mujeres en prisión, Yagüe y Cabello (2005)7, apuntan que el 

44% ya son toxicómanas a los 15 años. A los 25 años el 81% se han iniciado en el 

consumo de drogas, siendo la sustancia más consumida el cannabis (44,4%), seguida 

por la  heroína y la cocaína. 

 

TTaabbllaa  IIII..  CCOONNSSUUMMOO  ddee  DDRROOGGAASS  eenn  CCAASSOOSS//CCOONNTTRROOLLEESS  

Categorías  PRESOS 
(Casos=239) 

MUESTRA de  
POBLACIÓN 
GENERAL 

(Controles=494) 

¿Ha probado Drogas alguna vez? 73,6% 39,7% 

Éxtasis – Drogas de Síntesis 59% 12,5% 
Tranquilizantes y Somníferos sin receta médica 62,4% 15,4% 
Cannabis 91,3% 92,4% 
Inhalables 36,4% 2,2% 
Alucinógenos 54,3% 6,6% 
Anfetaminas, Speed 59% 18,5% 
Heroína 63% -- T

ip
os

 d
e 

D
ro

ga
s 

Cocaína 85% 17,8% 

Consumo Actual  23,9% 7,4% 

Tiempo medio de consumo en años (con 
desviación típica) 14,4±7,6 5,1±2,8 

 
Mediana de la Edad de inicio de consumo en años  14,4±3,6 18 

Actualmente en Programa de Desintoxicación  38,9% -- 

D
es

in
to

xi
ca

ci
ón

 

Mediana del Nº veces en Programa de 
Desintoxicación (de todos los que han probado 
drogas alguna vez) 

3 -- 
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Los presos tuvieron más problemas con las drogas que los controles (población 

general) en todas las preguntas realizadas, encontrándose diferencias significativas 

(p<0.001): casi tres cuartas partes había probado las drogas alguna vez (controles ≅ 

40%), prácticamente el 24% seguía consumiendo drogas actualmente (controles = 

7,4%), con un tiempo medio de consumo de más de 14 años (5 años en los controles) 

y una mediana de edad de inicio de consumo de también 14 años (18 años en los 

controles). En Programas de Desintoxicación había casi un 40% de los reclusos y 

ningún control. Y la mediana del nº de veces en un programa de estas características 

fue de 3. 

Estos datos revelan que el problema de la drogodependencia está mucho más 

extendido entre los presos que en la población general, como demuestran también los 

resultados de la Encuesta Estatal sobre Salud y Consumo de Drogas entre la 

Población Penitenciaria (2006)4 y los del Informe Anual 2008 del Observatorio Europeo 

de las Drogas y las Toxicomanías8.   

 

 

CONSUMO ACTUAL de DROGAS                                               
en CASOS/CONTROLES

23,9%

7,4%
PRESOS (Casos)

M UESTRA de POBLACIÓN GENERAL
(Contro les)
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1. La mayor parte de los presos aragoneses habían probado las drogas y muchos 

de éstos estaban consumiendo actualmente.  

2. Los reclusos llevaban bastantes años tomando drogas y la edad de inicio en el 

consumo fue en la adolescencia temprana (sobre los 14 años), lo cual corroboran 

otras investigaciones españolas realizadas en presos. 

3. Estas dos últimas circunstancias fueron más llamativas en el Centro Penitenciario 

de Daroca, quizá porque la totalidad de sus internos eran condenados y estaban 

cumpliendo ya una sentencia firme. 

4. Las sustancias más consumidas por los reclusos de Aragón fueron el cannabis y 

la cocaína, lo cual es coincidente con los resultados manejados a nivel estatal. 

5. La prevalencia de consumo de drogas encontrada en la población carcelaria 

aragonesa fue menor que la estimada en estudios europeos; sin embargo, fue 

superior a la encontrada en trabajos a nivel español. Estas diferencias pueden 

ser debidas a las grandes variaciones entre prisiones y países; a las distintas 

herramientas utilizadas para el diagnóstico; y a que tanto la institución carcelaria 

como el propio preso, no reconozcan el problema. 

6. Un gran porcentaje de los presos consumidores aragoneses estaban realizando 

un programa de desintoxicación de drogas. 

7. Entre los controles consumidores ninguno había probado la heroína, mientras 

que esta adicción fue un problema relevante entre los internos. 

8. El problema de la drogodependencia, analizado en sus múltiples variables, fue 

mucho más frecuente entre los reclusos que en la muestra de población general. 

Estos datos concuerdan con otros trabajos realizados en España y en Europa. 

CONCLUSIONES 
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TTaabbllaa  II..  CCRRIIBBAADDOO  ddee  PPRROOBBLLEEMMAASS  RREELLAACCIIOONNAADDOOSS  ccoonn  eell   AALLCCOOHHOOLL    

((TTeesstt   CCaaggee))  ppoorr   CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO  
 

C.P. ZUERA 
 

Categorías del Test Cage 
 

C.P. DAROCA 
 

Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Zuera + Daroca 

Sin Problemas  52,5% 40,3% 43,3% 40,9% 43,4% 

Indicios de Problemas 12,5% 18,5% 23,3% 19,5% 18% 

Probable Dependencia Alcohólica 35% 41,2% 33,3% 39,6% 38,6% 

 
 

 

Los criterios internacionales de diagnóstico de dependencia al alcohol según el 

DSM – IV TR son1: 

Patrón desadaptativo de consumo del alcohol que conlleva un deterioro o malestar 

clínicamente significativos, expresado por tres o más de los siguientes ítems en algún 

momento de un período continuado de 12 meses: 

1) Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes ítems: 

a. Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de alcohol para 

conseguir el efecto deseado. 

b. El efecto de las mismas cantidades de alcohol disminuye claramente con su 

consumo continuado. 

2) Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes ítems: 

a. El síndrome de abstinencia característico para el alcohol. 

b. Se toma alcohol (o una sustancia muy parecida) para aliviar o evitar los 

síntomas de abstinencia. 

3) El alcohol es tomado con frecuencia en cantidades mayores o durante un período 

más largo de lo que inicialmente se pretendía. 

4) Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el 

consumo del alcohol. 

5) Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtención de alcohol 

(desplazarse largas distancias…), en el consumo (tomar un trago tras otro…) o en la 

recuperación de sus efectos. 

6) Reducción de importantes actividades sociales, laborales o recreativas. 

7) Se continúa tomando alcohol a pesar de tener conciencia de problemas psicológicos 

o físicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el 

consumo de alcohol. 

23,1% 

 
Tasas de No Respuesta  

 
6,3% 

 
50% 

 
20,3% 

 
20,9% 

 

DEPENDENCIA al ALCOHOL  
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 Para realizar el cribado de problemas relacionados con el alcohol en las dos 

prisiones aragonesas estudiadas se utilizó el Test CAGE, creado en los años setenta. 

Éste reveló que el 18% de los reclusos presentaba indicios de problemas con esta 

sustancia y que el 38,6% tenía una probable dependencia alcohólica. En la 

interpretación de los resultados, hay que tener en cuenta que el 21% del total de los 

presos no contestaron este test.  

 Los resultados individuales por prisión fueron similares, aunque no se pudo 

comprobar si había diferencias por sexo, ya que las mujeres recluidas en Zuera no 

respondieron a la prueba de cribado en un 50% de los casos. Por tanto, existía una 

probabilidad bastante importante de que las cifras menores de prevalencia 

encontradas en las mujeres, no reflejaran con exactitud la realidad del 

abuso/dependencia al alcohol por parte de este colectivo. 

 Las investigaciones sobre el abuso de alcohol realizadas en prisiones son muy 

heterogéneas. En una revisión sistemática realizada en un total de 7563 presos 

pertenecientes a trece estudios diferentes, la mayoría estadounidenses, las 

prevalencias para el abuso/dependencia al alcohol fueron del 17,7% al 30% entre los 

internos varones y del 10% al 23,9% en mujeres presas2.  

 Entre la población reclusa española, según la encuesta realizada en el año 

2006 por el Plan Nacional de Drogas, el consumo de alcohol ha aumentado 

considerablemente en prisión: del 43,1% en el año 2000 al 61,7% en el 20063. Entre 

las personas que ingresan en la cárcel el alcohol ocupa el tercer lugar de las 

sustancias más consumidas, después del tabaco y del cannabis4. 

 Esta heterogeneidad en los estudios sobre el abuso/dependencia del alcohol 

en prisión, también ha sido puesta de manifiesto en el informe presentado en el año 

20065, donde se afirma que la información nacional rutinaria sobre el tipo y las pautas 

de consumo de drogas y alcohol entre los presos es escasa y desigual. Valgan como 

ejemplo ilustrativo dos estudios realizados en prisiones francesas mediante el Test 

Cage: en uno6, llevado a cabo en Dijon en 1992, la prevalencia de dependencia 
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alcohólica fue del 29%; en el otro7, hecho en Fresnes en 1997, la tasa documentada 

fue del 56%.  

Otro aspecto a considerar, aunque en esta investigación no se tuvo en cuenta, 

es que aunque hay una proporción de presos que se inician en el alcohol en la prisión, 

la gran mayoría ya presentaba problemas de este tipo antes de ser encarcelados8. En 

un estudio realizado en Francia el 33,5% de los que acababan de ingresar en la cárcel 

eran consumidores excesivos de alcohol9. En Bélgica el 28% de éstos presentaban 

antecedentes de abuso de alcohol y el 16% habían recibido tratamiento por este 

motivo10. En Inglaterra y Gales el 63% de los hombres y el 39% de las mujeres al 

ingresar en prisión presentaban consumos perjudiciales de alcohol11. En un grupo de 

200 reclusos de Madrid, en los que se aplicó el Cuestionario AUDIT (“Alcohol Use 

Disorders Identification Test”), para la detención temprana del consumo de riesgo, uso 

perjudicial y dependencia al alcohol, se detectó que el 42% de la muestra de personas 

que ingresan en prisión, el 40% de los que cumplen arrestos de fin de semana, el 36% 

de los liberados condicionales en tratamiento con metadona y el 32% de los que se 

encuentran en tercer grado penitenciario, sufrían de abuso o dependencia por uso de 

alcohol12. 

Con el objeto de definir el perfil patológico del interno ingresado en la 

enfermería del Centro Penitenciario de Villabona (Asturias), se realizó un corte a fecha 

de 5 de febrero de 1998 y se recogieron en una base de datos a los 34 pacientes 

ingresados en ese momento. Todos los presos eran  varones comprendidos entre los 

24 y los 76 años. Refirieron consumo de alcohol el 52,9% y se diagnosticaron entre 

éstos un 14% de alcohólicos13.  

El consumo de alcohol entre los internos ingresados en esta enfermería, se 

encontraba por debajo del descrito en el total de reclusos de Asturias, utilizando los 

mismos criterios en los conceptos de consumo y fue del 63%14. 
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TTaabbllaa  IIII..  CCRRIIBBAADDOO  ddee  PPRROOBBLLEEMMAASS  RREELLAACCIIOONNAADDOOSS  ccoonn  eell   AALLCCOOHHOOLL    
((TTeesstt   CCAAGGEE))  eenn  CCAASSOOSS  yy  CCOONNTTRROOLLEESS  

Categorías del Test Cage PRESOS 
(Casos=239) 

MUESTRA de  
POBLACIÓN GENERAL 

(Controles=494) 

Sin Problemas  43,4% 72,9% 

Indicios de Problemas 18% 12,6% 

Probable Dependencia Alcohólica 38,6% 14,5% 

 

Según el Informe “El Alcohol en Europa. Una perspectiva de Salud Pública”, se 

puede estimar que 23 millones de europeos (5% de los hombres y 1% de las mujeres) 

sufren una dependencia alcohólica en cualquier año aisladamente considerado15.  

El alcohol es la droga psicoactiva de consumo más extendido en España. En 

2007/2008, según la “Encuesta Domiciliaria sobre el Alcohol y Drogas (EDADES)”, en 

los 12 meses previos a la misma, un 72,9%, y en los 30 días previos, un 60% de la 

población de 15 – 64 años había tomado semanalmente bebidas alcohólicas16. 

El consumo de alcohol continúa siendo el mayor problema de 

drogodependencias en la Comunidad Autónoma de Aragón: un 14,6% de población 

entre 15 – 64 había consumido diariamente alcohol en los 30 días previos a la 

Encuesta Domiciliaria del Consumo de Drogas 20013. 

Se ha estimado que la tasa de dependencia de alcohol en la población reclusa 

alcanza cifras dos o tres veces superiores a las encontradas en la población general17, 

lo cual ha sido corroborado en esta investigación. En el grupo de los controles, las 

tasas de probable dependencia alcohólica obtenidas mediante el Test CAGE de 

cribado, arrojan un resultado del 14,5%, (cifra casi idéntica a la  declarada por la OMS 

para la población general18) y en los presos de casi el 40%, con una significación 

estadística en la comparación entre ambos de p<0.001. 

Si se tiene en cuenta que la probabilidad de dependencia al alcohol es tres 

veces mayor entre las personas con enfermedades psiquiátricas comparadas con las 

que no las padecen19, y que en prisión la patología mental es un problema de primer 
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orden; parece lógico que se encontraran prevalencias del 45,1% de probable 

dependencia alcohólica en presos con antecedentes de desórdenes mentales, aunque 

la relación estadística no pudiera asegurarse por un margen estrecho de significación 

(p=0,086). 
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CONCLUSIONES 

1. La prevalencia de dependencia alcohólica entre la población reclusa aragonesa, 

medida mediante el Test de Cage, fue muy elevada y coincide con las tasas 

encontradas en diferentes estudios. 

2. El Test de Cage detectó unos resultados similares a los hallados por otros 

autores con el Cuestionario AUDIT en presos españoles.  

3. No se pudo determinar si las reclusas tenían una frecuencia alta de problemas 

relacionados con el alcohol, porque la tasa de respuesta al test de cribado fue 

baja. 

4. La muestra de población general presentó un comportamiento abusivo frente al 

alcohol más elevado que los ciudadanos europeos, quizás porque los 

instrumentos diagnósticos utilizados fueron diferentes. 

5. Esta tesis corroboró que las tasas de probable dependencia alcohólica entre los 

encarcelados fueron superiores a las encontradas en la muestra de la población 

general.  

6. El abuso/dependencia de alcohol entre los controles también se revela como un 

problema importante, y los datos de prevalencia que se obtuvieron, son 

coincidentes con los manifestados por la Organización Mundial de la Salud. 

7. No pudo comprobarse, aunque por poco, la comorbilidad enfermedad mental y 

dependencia alcohólica entre los presos. 
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TTaabbllaa  II..  CCRRIIBBAADDOO  ddee  PPRROOBBLLEEMMAASS  RREELLAACCIIOONNAADDOOSS  ccoonn  eell   JJUUEEGGOO    
((CCuueesstt iioonnaarr iioo  BBrreevvee  ddee  JJuueeggoo  PPaattoollóóggiiccoo))  ppoorr   CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO  

 
C.P. ZUERA 

 
Categorías del CBJP 

 
C.P. DAROCA 

 
Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Zuera + Daroca 

Sin Problemas 81,4% 75,4% 83,9% 77,2% 78,2% 

Probable Jugador Patológico 18,6% 24,6% 16,1% 22,8% 21,8% 

 

 

 

Los criterios internacionales de diagnóstico del juego patológico según el 

DSM – IV TR son1: 

A. Conducta de juego perjudicial y recurrente, caracterizada al menos por cinco de los 

siguientes síntomas: 

1. Preocupación frecuente por jugar.  

2. Existe la necesidad de aumentar la magnitud o la frecuencia de las apuestas para 

conseguir la excitación deseada.  

3. Intentos repetidos sin éxito para controlar, reducir o parar el juego.  

4. Intranquilidad o irritabilidad cuando se intenta reducir o parar el juego.  

5. El juego como estrategia para escapar de problemas, o para mitigar un estado de 

ánimo deprimido o disfórico.  

6. Después de perder dinero en el juego, vuelta al día siguiente para intentar 

recuperarlo.  

7. Mentiras a miembros de la familia, terapeutas u otros, para ocultar el grado de 

importancia del juego.  

8. Comisión de actos ilegales como: fraude, falsificación, robo o desfalco, para poder 

financiar el juego.  

9. Arriesgar o perder una relación de importancia, trabajo, u oportunidad escolar o 

laboral a causa del juego.  

10. Engaños repetidos para conseguir dinero con el que mitigar la desesperada situación 

financiera, en la que se encuentra, debida al juego. 

B.  La conducta de juego no se encuentra asociada a un episodio maníaco. 

JUEGO PATOLÓGICO  

Tasas de No Respuesta  

 
17,3% 

 
10,2% 

 
48,3% 

 
22,5% 

 
21,3% 
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 Casi un 22% de la población penitenciaria estudiada fue calificada por el test 

de cribado como probables jugadores patológicos. La prevalencia hallada entre las 

mujeres reclusas (16,1%) no puede tomarse en consideración, puesto que casi la 

mitad de ellas no contestaron al “Cuestionario Breve de Juego Patológico”, bien 

porque consideraban que no tenían problemas con el juego, porque la encuesta era 

muy larga o porque querían ahorrar tiempo y acabar antes. Aún con todo, si 

eliminamos a las mujeres de la muestra penitenciaria, la prevalencia se sitúa en el 

20,1%. 

 Si el juego patológico ha sido un problema que no se ha estudiado hasta hace 

muy poco tiempo, en prisión todavía lo ha sido menos2. En una investigación realizada 

por Lahn (2005) entre delincuentes australianos, se encontró que el 34% de los 

participantes tenían algún tipo de problema con el juego. Curiosamente, muchos de los 

jugadores con problemas identificados referían que el juego no representaba en sus 

vidas un problema, a pesar de que algunos de ellos habían cometidos delitos 

relacionados con los juegos de azar3. 

 En un estudio llevado a cabo en Nueva Zelanda en cárceles masculinas, la 

prevalencia de problables jugadores patógicos, un 23%, fue más parecida a la de esta 

tesis doctoral, a pesar de que la herramienta de cribado utilizada fue diferente 

(“Cuestionario de Juego Patológico de South Oaks”)4. Años antes, también utilizando 

este test, en una prisión de Nevada (EE.UU), Templer et al detectaron un 26% de 

probables ludópatas5. 

 La mayoría de los jugadores patológicos que ingresan en prisión son 

delincuentes no violentos y que han cometido delitos contra la propiedad6,7, pero éstas 

dos circunstancias no se han podido comprobar en la muestra de presos aragonesa 

(p=0,413 y 0,391 respectivamente). 

 Anecdóticamente, se ha observado una subcultura de los juegos de azar en las 

cárceles. El juego puede ocurrir como un pasatiempo para mitigar el aburrimiento, a 
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pesar de su prohibición dentro de la prisión. Pero este tipo de distracción suele ser 

difícil de detectar en este medio8. 

  

TTaabbllaa  IIII..  CCRRIIBBAADDOO  ddee  PPRROOBBLLEEMMAASS  RREELLAACCIIOONNAADDOOSS  ccoonn  eell   JJUUEEGGOO  
((CCuueesstt iioonnaarr iioo  BBrreevvee  ddee  JJuueeggoo  PPaattoollóóggiiccoo))  eenn  CCAASSOOSS//CCOONNTTRROOLLEESS  

Categorías del CBJP PRESOS 
(Casos) 

MUESTRA de  
POBLACIÓN GENERAL 

(Controles) 

Sin Problemas 78,2% 96,2% 

Probable Jugador Patológico 21,8% 3,8% 

 

 El juego por placer, ocio u objetivos monetarios tiene miles de años de 

antigüedad y ha estado presente en casi todas las culturas. Babilonios, etruscos, 

egipcios, chinos, indios precolombinos, griegos y romanos tenían distintos juegos de 

azar. La búsqueda de la excitación, el ataque al aburrimiento han estado en la base 

del juego en todos los tiempos9. 

 Pese a la innegable significación económica de los juegos de suerte y azar en 

cuanto a generar empleo, atraer turismo y captar recursos destinados a la salud y 

otras necesidades de la sociedad, algunos investigadores cuestionan su impacto 

negativo sobre la salud de los individuos10. La amplitud del problema se refleja en que 

alcanza aproximadamente a cerca del 3% de la población11, siendo para muchos 

expertos un problema que se puede prevenir12. La prevalencia obtenida en esta tesis 

doctoral con el test de cribado entre la muestra de población general, es muy similar a 

la que apuntan otros investigadores (3,8%). Contrasta llamativamente con el 

porcentaje que se ha detectado entre los presos de las cárceles aragonesas (20,1%), 

lo cual resulta en una relación de 1:5. Las diferencias encontradas son 

estadísticamente significativas (p<0,001). 

 España es el país de la Unión Europea que más dinero gasta por habitante en 

juego y uno de los primeros del mundo. El juego es una de las principales actividades 
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económicas del país. Según la Comisión Nacional del Juego, en el año 2007 el gasto 

en juegos de azar en nuestro país ascendió a casi 31 millones de euros, de los cuales 

un millón correspondían al gasto realizado por la Comunidad Autónoma de Aragón. En 

esta cantidad quedan excluidos el juego clandestino, los casinos ilegales, las timbas 

de cartas, las peleas con perros y otros animales, etc. Se incluye la lotería, la ONCE, 

los bingos y casinos y las máquinas tragaperras13. Estas últimas constituyen el juego 

de azar que más adictos provoca (un 75% de todos los casos de juego patológico). En 

1999 había en España más de 300.000 máquinas tragaperras y, de hecho, los 

jugadores patológicos surgieron paralelamente a la expansión de este tipo de juego14. 

En la encuesta realizada en Aragón por la Asociación Aragonesa de Jugadores 

de Azar en Rehabilitación (AZAJER) a una muestra de 500 personas mayores de 18 

años, habitantes de la ciudad y residentes en cada una de las tres capitales de las 

provincias de la comunidad autónoma, utilizando como cuestionario diagnóstico una 

adaptación del South Oaks Gambling Screen (SOGS), el 90,8% eran jugadores 

sociales, el 6,6% posibles jugadores problemáticos, y un 2,6% son probables 

jugadores patológicos. Si se suman las dos últimas cifras, el 9,2% de la población está 

en la situación límite: en el eje de conexión entre el juego social y el juego patológico15.  

 La ludopatía es más frecuente en hombres que en mujeres,  pero éstas son 

bastante más reacias a buscar ayuda profesional, quizás debido a la mayor 

estigmatización social. Los hombres manifiestan una preferencia por las máquinas 

recreativas, tienen frecuentemente un historial de abuso de alcohol o de conductas 

antisociales y muestran rasgos de impulsividad o de búsqueda de sensaciones. Las 

mujeres, por el contrario, se sienten más atraídas por los bingos y los estados 

emocionales negativos desempeñan un papel importante en el inicio de la conducta de 

juego16. 

Estudios epidemiológicos recientes indican una tasa de prevalencia del juego 

patológico en niños y adolescentes superior a la de las personas adultas17. 
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Paralelamente, en los últimos tiempos se ha constatado un incremento progresivo de 

jóvenes menores de 18 años que demandan asistencia de los especialistas14. 

El juego patológico, como ya se ha comentado extensamente en el análisis de 

las variables impulsividad y violencia de esta tesis, está muy relacionado con las 

conductas impulsivas18: el 26,7% de los presos impulsivos tenían un diagnóstico 

probable de jugador patológico, frente a un 14% en los no impulsivos (p=0,015). 

Las ludopatías tienen efectos perversos en la vida de las personas con 

problemas de adicción al juego, como por ejemplo la depresión19 o el consumo de 

drogas20. Otro de ellos es la mayor tasa de incidencia de alcoholismo entre los 

jugadores patológicos que las existentes en el total de la población21. Sin embargo, 

ésto no ha podido ser demostrado en la muestra de internos de la presente tesis 

doctoral (p=0,527); pero sí en la de los controles, donde el 12,7% eran ludópatas y 

alcohólicos al mismo tiempo (p<0,001). 

Los juegos de azar y el consumo de alcohol tienen numerosos factores 

comunes. Los estudios de prevalencia realizados tanto en el ámbito anglosajón como 

español, y en la muestra poblacional de esta tesis, revelan una elevada comorbilidad 

entre ambos trastornos. La Universidad Pública de Navarra realizó un estudio formado 

por 949 personas con el diagnóstico de “Síndrome de dependencia alcohólica” que 

acudieron a un centro de salud mental al menos una vez durante los años 1995 y 1996 

para recibir tratamiento por este trastorno. El 23,5% habían tenido a lo largo de su vida 

un problema con los juegos de azar22.  
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tasas encontradas en diferentes estudios. 
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reclusas debido a la baja tasa de respuesta al test de cribado. 
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ha podido comprobar. 
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5. Se pudo comprobar la relación entre la impulsividad y la ludopatía entre los 

presos de la Comunidad Autónoma de Aragón.  
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El maltrato infantil es un fenómeno que surge con el hombre, por lo que es tan 

antiguo como la humanidad2. Además, desde hace siglos ha sido consignado en la 

literatura, el arte y la ciencia en muchas partes del mundo3. Conceptos que 

generalmente eran admitidos, como el de que “el niño es propiedad absoluta de los 

padres”, y refranes tan conocidos como el de que “la letra con sangre entra”, son 

expresivos de esta situación tan extendida4. 

Pero el maltrato o el abuso no sólo se produce en la infancia, la sufren también 

los adultos de cualquier edad y, especialmente, aquellos más desfavorecidos: 

ancianos5,6, mujeres7, enfermos mentales8, personas afectadas de cualquier 

minusvalía9, etc.  

Además, sobre la palestra se manifiestan otros tipos de maltrato, más allá del 

doméstico10, tan de moda actualmente y que son considerados variedades del abuso 

psicológico. En esta categoría se encontrarían el abuso social11, el ambiental11 o el 

económico12, éste último muy frecuente en las personas mayores. También existe 

incluso el maltrato prenatal13, una variedad del infantil que se produce antes del 

nacimiento del niño. 

 

En el DSM – IV TR1, el apartado de los problemas relacionados con el abuso o la negligencia 

(ABUSOS FÍSICOS O SEXUALES) incluye categorías que deben utilizarse cuando el objeto de 

atención clínica es un maltrato grave de una persona por otra utilizando el abuso físico, el 

abuso sexual o la negligencia: 

- Abuso físico del niño: el objeto de atención clínica es el abuso físico de un niño. 

- Abuso sexual del niño: el objeto de atención clínica es el abuso sexual de un niño. 

- Negligencia de la infancia: el objeto de atención clínica es el descuido de un niño.  

- Abuso físico del adulto: el objeto de atención clínica es el abuso físico de un adulto 

(p. ej., dar una paliza al cónyuge, abusar de un progenitor anciano). 

- Abuso sexual del adulto: el objeto de atención clínica es el abuso sexual de un adulto 

(p. ej., coacción sexual, violación). 

HISTORIAL de ABUSOS  
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Prácticamente dos tercios de la población recluida en las dos cárceles más 

grandes de la Comunidad Autónoma de Aragón había sufrido algún tipo de abuso 

durante su vida. El tipo más relatado fue el psíquico (63,3%). 

TTaabbllaa  II..  HHIISSTTOORRIIAALL  ddee  AABBUUSSOOSS  ppoorr   CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO    
 

C.P. ZUERA 
 

Categorías  

 
C.P. 

DAROCA 
 Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Zuera + Daroca 

Algún tipo de Abuso 63,6% 63,4% 72,7% 65,9% 65,4% 
Abuso Físico 29,5% 36% 63,9% 42,7% 39,7% 
Abuso Psíquico 52,3% 63,2% 76,3% 66,4% 63,3% Tipos de Abuso 
Abuso Sexual 2,3% 5,4% 44,4% 15% 12,1% 

Padre 17,9% 19,2% 12,5% 17,3% 17,4% 
Madre 3,6% 10,3% 9,4% 10% 8,7% 
Hermano/a 3,6% 11,5% 9,4% 10,9% 9,4% 
Pareja 10,7% 17,9% 46,9% 26,4% 23,2% 
Hijo/s -- 1,3% -- 0,9% 0,7% 
Amigos íntimos 17,9% 12,8% 6,3% 10,9% 12,3% 
Vecinos 7,1% 6,4% 6,3% 6,4% 6,5% 
Compañeros de trabajo 7,1% 11,5% 6,3% 10% 9,4% 
Otro familiar 14,3% 6,4% -- 4,5% 6,5% 

Personas que 
han ejercido  

el Abuso 

Otras personas 32,1% 30,8% 46,9% 35,5% 34,8% 
Nunca 25,5% 23,4% 44,4% 29,8% 28,8% 
En muy pocas ocasiones 39,2% 40,3% 31,5% 37,6% 38% 
Una vez al mes 7,8% 7,3% 9,3% 7,9% 7,9% 
Una vez por semana 11,8% 12,9% 7,4% 11,2% 11,4% 

Frecuencia de 
Abuso Físico 

(pegar) 
en la Infancia 

Casi todos los días 15,7% 16,1% 7,4% 13,5% 14% 
Mano 34,2% 38,7% 41,4% 39,3% 38,1% 
Zapatilla 7,9% 6,55 10,3% 7,4% 7,5% 
Vara o Correa 21,1% 11,8% 3,4% 9,8% 12,5% 
Cualquier objeto duro -- 6,5% -- 4,9% 3,8% 

Con qué le pegaban 

Más de una 26,8% 26,4% 44,8% 38,5% 38,1% 
 
 
 

Se pudo demostrar en esta tesis doctoral que había diferencias por sexos en 

los distintos tipos de abusos: abuso físico (p=0,001), abuso psíquico (p=0,063) y abuso 

sexual (p<0,001). 

Las personas que habían ejercido el abuso, por orden de frecuencia, fueron: 

otras personas (34,8%), en un porcentaje muy elevado y que resulta llamativo por que 

TTAASSAA  ddee  NNOO  RREESSPPUUEESSTTAASS  
 

C.P. ZUERA 
 

 

 
C.P. 

DAROCA 
 Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Zuera + 
Daroca 

Algún tipo de Abuso  15,4% 11% 26,7% 19,3% 11,7% 
Abuso Físico 15,4% 10,2% 40% 19,8% 18,8% 
Abuso Psíquico 15,4% 10,2% 36,7% 18,7% 18% Tipos de 

Abuso 
Abuso Sexual 17,3% 12,6% 40% 21,4% 20,5% 
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no se especifica sobre la identidad del maltratador; la pareja (23,2%), lo cual es 

indicativo de violencia doméstica; y el padre (17,4%), que hace referencia a maltrato 

en la infancia.  

Como viene siendo habitual en el análisis de casi todas las variables, las 

mujeres son las que tienen una tasa de no respuestas más alta, por lo que sus 

respuestas siempre deben interpretarse con cautela. Esta actitud, menos colaboradora 

en las preguntas más comprometidas que sus compañeros reclusos del sexo 

masculino, es muy probable que se deba en la mayoría de las ocasiones, a la 

vergüenza que sienten de reconocer ciertos hechos dolorosos acaecidos en sus vidas. 

 Al 14% de los presos les pegaban casi todos los días, fundamentalmente con 

la mano (38,1%). 

TTaabbllaa  IIII..  HHIISSTTOORRIIAALL  ddee  AABBUUSSOOSS  eenn  CCAASSOOSS//CCOONNTTRROOLLEESS  

Categorías  PRESOS 
(Casos=239) 

MUESTRA de 
POBLACIÓN GENERAL 

(Controles=494) 

Algún tipo de Abuso 65,4% 32,5% 
Abuso Físico 39,7% 5,7% 
Abuso Psíquico 63,3% 31,1% Tipos de Abuso 
Abuso Sexual 12,1% 4% 

Padre 17,4% 13% 
Madre 8,7% 6,1% 
Hermano/a 9,4% 12,2% 
Pareja 23,2% 16% 
Hijo/s 0,7% 0,8% 
Amigos íntimos 12,3% 7,6% 
Vecinos 6,5% 2,3% 
Compañeros de trabajo 9,4% 17,6% 
Otro familiar 6,5% 6,1% 

Personas que 
han ejercido  

el Abuso 

Otras personas 34,8% 45% 
Nunca 28,8% 26,4% 
En muy pocas ocasiones 38% 62,4% 
Una vez al mes 7,9% 4,9% 
Una vez por semana 11,4% 4,2% 

Frecuencia de 
Abuso Físico 

(pegar) 
en la Infancia 

Casi todos los días 14% 2,1% 
Mano 38,1% 71,8% 
Zapatilla 7,5% 13,4% 
Vara o Correa 12,5% 2,6% 
Cualquier objeto duro 3,8% 0,6% 

Con qué le pegaban 

Más de una 38,1% 11,6% 
 
 
 

TTaassaa  ddee  NNoo  RReessppuueessttaa  
eenn  CCOONNTTRROOLLEESS  

Algún tipo de Abuso 18,4% 
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Se encontró que los presos de Daroca y Zuera tenían una prevalencia de haber 

sufrido algún tipo de abuso el doble que la de la muestra de la población general. Esta 

diferencia resultó ser estadísticamente significativa, al igual que las encontradas en las 

frecuencias de los distintos tipos de abusos: en todos p<0,001). 

También el abuso psíquico, tal y como les sucedía a los presos, fue el más 

habitual entre la muestra de población general. Y la persona más implicada en haber 

producido el abuso, dejando a una parte la categoría “otras personas”, fueron los 

compañeros de trabajo, en un porcentaje ligeramente superior al del hermano y el 

padre. 

En cuanto a pegar en la infancia, los presos sufrían este abuso físico, en 

comparación con los controles, en la categoría casi todos los días en una relación de 

7:1, siendo estadísticamente significativo (p<0,001). Este abuso se ejercía 

fundamentalmente con la mano, en el total de los sujetos participantes en la 

investigación pero, mucho más, en la muestra de población general. 

Las estadísticas oficiales a menudo revelan poco acerca de las características 

del maltrato de menores, además varían considerablemente. En una encuesta 

efectuada en 1995 en los Estados Unidos, se preguntó a los padres cómo castigaban 

a sus hijos14. Se obtuvo una tasa de maltrato físico similar a la encontrada en los 

controles de esta tesis doctoral, de 49 por 1.000 niños (5%), cuando se incluyeron los 

siguientes comportamientos: golpear al niño con un objeto en un sitio que no eran las 

nalgas, patearlo, vapulearlo, y amenazarlo con un cuchillo o arma de fuego.  

Según el ‘Departamento de Salud y Servicios Humanos” de los Estados 

Unidos, cada año 3 millones de niños acuden a asociaciones locales de protección 

infantil como posibles víctimas de abuso sexual, físico o emocional. Un 25% de estos 

niños sufrió abuso físico. Las investigaciones existentes indican que en muchos otros 

países las tasas pueden, incluso, ser superiores15. 
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Ann L. Coker, doctora de la Escuela de Salud Pública de la Universidad de 

Texas y autora principal de una investigación publicada en “American Journal of 

Preventive Medicine” estimó la frecuencia de casos de violencia (física, sexual o 

psicológica) de uno de los miembros de la pareja hacia el otro y los asoció con las 

consecuencias que originan en la salud mental y física de hombres y mujeres.  

El 28,9% de las mujeres y el 22,9% de los hombres habían experimentado 

actos de violencia física, sexual o psicológica a lo largo de su vida. Las mujeres fueron 

significativamente más propensas que los hombres a sufrir abusos sexuales o físicos y 

de poder y control. Aproximadamente el 14% de las mujeres y casi el 18% de los 

hombres experimentaron únicamente abuso psicológico durante su vida. Aunque 

cuando esta forma de violencia se daba junto con otras, las cifras se elevaban al 50% 

de las mujeres y al 78% de los hombres16. 

Muchos padres negligentes han nacido en familias deficitarias que les han 

transmitido pocas conductas de cuidado y crianza de los hijos. Un subgrupo de estos 

padres es además adicto a drogas o alcohol. Se considera que ocurre un trato 

negligente grave en el 28% de las familias con padre alcohólico y en el 32% si el padre 

es adicto a drogas17. 

El consumo de alcohol y drogas son motivo de mayor vulnerabilidad ante la 

violencia física, emocional o sexual. A su vez, estas sustancias se relacionan con el 

hecho de haber sido maltrato en la infancia15. 

A finales de la década de los noventa las investigaciones empíricas ya 

empezaban a demostrar que el abuso emocional podía tener un efecto profundo sobre 

el desarrollo psicológico de los niños18. 

Ciento noventa y seis estudiantes postgraduados, de edades entre los 20 y los 

45 años, contestaron varios cuestionarios (de abuso emocional en la infancia, 

actitudes de los padres, de sintomatología psicopatológica, de autoestima y de 

mecanismos de defensa). Los resultados indicaron que la sintomatología 
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psicopatológica era muy superior a la media de Israel. Un modelo de regresión dio una 

explicación estadísticamente significativa (52%) con la variable de sintomatología 

psicopatológica. Según el modelo, el abuso emocional en la infancia y las 

percepciones de control y de falta de cuidados a los hijos por parte de los padres, 

tenían un efecto indirecto sobre la psicopatología. Esta fue propiciada por las defensas 

inmaduras y la baja autoestima. Se llegó a la conclusión de que las manifestaciones 

psicopatológicas entre los adultos que sufrieron abuso emocional en la infancia están 

producidas por el efecto perjudicial del abuso en la personalidad, y toma la forma de 

defensas de organización inmaduras y de autoimagen dañada19. 

 

Al analizar el factor “negligencia” entre los presos de Daroca y Zuera y la 

muestra de la población general, se descubrió que más de un 40% de los presos había 

sido dejado en casa solo a su propio cuidado durante su niñez, frente al 13,2% de los 

controles. Las diferencias observadas fueron estadísticamente significativas (p<0,001). 

Para terminar este apartado se va a comentar brevemente el maltrato hacia la 

mujer.  

El Proyecto ACTIVA (Estudio Multicéntrico sobre Actitudes y Normal Culturales 

frente a la Violencia) fue coordinado por la Organización Panamericana de la Salud y 

realizado en siete ciudades de América Latina y en Madrid20. 
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Este estudio evaluó, por un lado, la relación entre los factores normativos, 

actitudinales y ambientales; y por el otro, la prevalencia de conductas violentas hacia 

la pareja, los niños y las personas ajenas a la familia. Los datos obtenidos dieron 

cuenta de que los comportamientos muy agresivos fueron menos frecuentes que los 

menos agresivos, por ejemplo, la agresión física menos frecuente que la agresión 

verbal21. Estos mismos resultados se obtuvieron en la presente tesis doctoral,  donde 

“gritar con rabia” tuvo un porcentaje mayor que “dar una bofetada o pegar”, sin 

embargo, las diferencias entre casos y controles fueron estadísticamente significativas 

con las agresiones más violentas (bofetada y pegar con un objeto “p< 0,001” ), pero no 

con las menos (gritar con rabia  “”p= 0,609” ). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lo que sí pudo demostrarse es que había diferencias por sexo respecto a gritar 

con rabia entre los presos (p=0,008): casi un 5% de las mujeres reclusas lo hacían, 

mientras que los hombres sólo gritaban en un escaso 3%. 
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TTaabbllaa  II..  PPRREESSOOSS  ccoonn  TTAATTUUAAJJEESS  yy  TTIIPPOOSS  ppoorr  CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO    

 
C.P. ZUERA 

 
Categorías  

 
C.P. 

DAROCA 
 Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Zuera + Daroca 

Tatuajes 73,5% 64% 74,4% 66,7% 68,3% 
Desafiantes al orden establecido 30,6% 18,5% 12,5% 16,7% 21,1% 
Pacíficos 25% 36,8% 20,8% 32,1% 29,9% 
Motivos místicos 22,2% 24,6% -- 17,3% 18,8% 
Nombre entero o iniciales 60% 62,9% 48% 58,6% 59% 
Agresivos 41,7% 42,9% 4% 30,9% 34,2% 
Afectivos 47,2% 45,6% 33,3% 41,7% 43,3% 
Sexuales 13,9% 14,8% 4,2% 11,5% 12,3% 
Otros tatuajes 61,1% 52,5% 57,7% 54% 56,1% 

Tipos de 
Tatuajes 

Más de uno 61,1% 57,8% 27,6% 49% 55,2 % 
 
 
 

Se puede afirmar que el tatuaje es tan antiguo como el género humano. Los 

ejemplos más antiguos de tatuajes descubiertos en la actualidad corresponden a una 

momia hallada en 1991 dentro de un glaciar, donde se encontró un cazador del 

neolítico de hacía 5300 años con la espalda y las rodillas tatuadas2.  

Desde tiempos inmemoriales, esta práctica ha estado relacionada con lo 

marginal, como arte de minorías y como lenguaje criminal. Los presos fueron unos de 

los primeros grupos que usaron los tatuajes para diferenciarse del resto de la 

sociedad, ya sea como señal de rebeldía o como símbolos de pactos entre logias 

carcelarias1. En lo más profundo de las celdas se cierne un sistema iconográfico que 

determina pautas, valores y conductas, propias de un mundo violento y en oscuridad. 

En este medio, la práctica del tatuaje pone al descubierto un submundo de significados 

ocultos3. 

Tasas de No Respuesta  

 
<10% 

 
12,6% 

 
35% 

 
19,8% 

 
16,7% 

 

 

En medicina se define a los tatuajes como las manchas producidas por sustancias coloreadas 

no reabsorbibles y no solubles introducidas por via transepidérmica, donde quedan fijadas a 

la dermis por un tiempo indefinido. 

Para Salillas (1908)1 el tatuaje es toda marca, generalmente de índole emblemática hecha 

con determinado objeto y con caracteres imborrables en la piel del individuo vivo. 

TATUAJES  
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La muestra de población penitenciaria aragonesa mostró una prevalencia de 

tatuaje de casi el 70%. En un estudio realizado en un centro penitenciario provincial 

del noroeste español entre los años 1991 y 1995, que recogía diversas variables socio 

– demográficas, penitenciarias y factores de riesgo para VIH, se midió también el 

porcentaje de internos que ingresaban con algún tatuaje en la prisión, que fue de un 

45%4. Este resultado es inferior al encontrado en esta tesis, quizás porque en los años 

90 la práctica del tatuaje no era tan popular como en el momento actual. Por otra 

parte, los resultados hallados en prisión hay que interpretarlos con cautela ya que, por 

ejemplo, la tasa de no respuesta de esta pregunta entre las mujeres presas fue del 

35%.  

Sin embargo, en una investigación llevada a cabo recientemente por Hellard et 

al. (2007) en un reclusorio de Victoria (Australia), se obtuvieron cifras del 69,9% de 

tatuajes sobre seiscientos cuarenta y dos presos participantes5. Los tatuajes pueden 

servir en el ámbito forense como una forma de identificación personal, de suministro 

de pruebas en la afiliación de pandillas, para referenciar el historial de 

encarcelamiento, las conductas de riesgo, así como el abuso de drogas6. 

El trabajo de Hellard et al. comentado anteriormente, también da constancia de 

que los presos con una historia abuso de drogas inyectadas tienen más posibilidades 

de tener un tatuaje y de haberlo adquirido en la cárcel (OR 3,0; IC: 1,7 – 5,4). Entre los 

reclusos aragoneses tatuados, el 20,8% estaban tomando drogas actualmente, sin que 

se pudiera especificar el tipo de droga y la forma de consumo. Pero no había relación 

estadísticamente significativa entre estar o no tatuado y ser consumidor actual de 

drogas (p=0,58). 

El 66,4% de los internos de los Centros Penitenciarios de Zuera y Daroca con 

tatuajes permanentes habían cometido delitos violentos, siendo las diferencias con los 

que cometieron delitos violentos pero no estaban tatuados, estadísticamente 

significativas (p<0,001). La relación entre estar tatuado y llevar a cabo actos delictivos 

violentos resulta difícil de demostrar, pero en un trabajo de investigación realizado por 
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Roberts y Ryan (1995 – 1996) en 6.072 adolescentes estadounidenses (el 4,5% 

tatuados permanentemente), se comprobó mediante regresión logística que los 

tatuajes se asociaban significativamente con las conductas violentas, el abuso de 

sustancias, los problemas en la escuela y las relaciones sexuales de riesgo7. 

Salillas (1908) llevó a cabo un exhaustivo estudio sobre los tatuajes de los 

centros penitenciarios españoles en relación con el ambiente marginal y de exclusión 

social de las poblaciones de dichas instituciones. Las partes preferidas del cuerpo son 

los brazos, en primer lugar y el torso, en segundo lugar. Los motivos religiosos 

predominaban en presos por delitos de agresión personal y los motivos emocionales 

en presos por delitos de robo. Suele abundar la presencia de iniciales y ello tiene que 

ver con las relaciones sociales y la historia social personal de cada individuo. La 

práctica del tatuaje en las prisiones respondería a una motivación más imitativa que 

ritualista y sagrada, ya que muchos de los presidiarios se tatúan “porque los demás lo 

hacen, por no ser menos, porque es costumbre”. A veces es impuesto por el grupo. 

Así, cuanto más tatuado está un prisionero significa que está más avizado en la 

práctica del crimen y se distingue más entre los compañeros, donde siempre existe el 

exhibicionismo en la ostentación de un tatuaje1. 

Los temas más comunes de tatuaje descubiertos en los presos de Zuera y 

Daroca son los compuestos por el nombre entero o iniciales (59%), otros tipos sin 

especificar, los afectivos y los agresivos.  

Mientras que para reafirmar su identidad, muchos presos eligen tatuarse su 

nombre entero o sus iniciales, también existen los tatuajes afectivos. Así como los 

griegos creían que el corazón era el lugar donde los hombres guardaban sus amores y 

pasiones; los presos imprimen sobre su pecho, el nombre de la mujer amada, como 

signo de consolidación del vínculo1. 

Los motivos místicos, por ejemplo, son imágenes de santos y vírgenes, cruces 

o figuras de Cristo y del diablo. Generalmente, este tipo de tatuajes es muy común en 

los presos acusados por violación8. 
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Tasa de No 
Respuesta    
en Controles 

 

Los tatuajes agresivos, representados con dibujos de aves de rapiña, espadas, 

animales feroces y puñales, se ven con mucha frecuencia.  Mediante estas figuras, los 

presos intentan poner en evidencia su rudeza, muchas veces con el fin de obtener un 

escalafón superior dentro del rango otorgado por los internos1.   

Para muchos reclusos, la piel es el terreno más apropiado para volcar sus 

fantasías amorosas. Según el análisis de los médicos, este tipo de tatuajes se ubican 

siempre en las piernas o la pelvis y representan "la apetencia y necesidad del interno, 

de tener relaciones sexuales"8.  

Los tatuajes eróticos, generalmente se grafican con la figura de una mujer 

desnuda; es "la chica de los presos", de formas exuberantes y curvas peligrosamente 

seductoras8.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La moda del tatuaje fue reintroducida en la sociedad occidental por los 

expedicionarios ingleses dirigidos por el Capitán Cook en su vuelta de Tahití en 1771. 

Esto explica la natural asociación que ha prevalecido hasta nuestros días entre los 

tatuajes y los marineros. La asociación entre tatuajes y delincuencia provino también 

de aquí, los marineros, gente que a menudo se embarcaba durante largos periodos de 

tiempo para evitar a la justicia, fue fomentando esta asociación. Los tatuajes 

permanecieron en letargo hasta que resurgieron con los hippies en los años 60 y 70, 

TTaabbllaa  IIII..  TTAATTUUAAJJEESS  yy  TTIIPPOOSS  eenn  CCAASSOOSS//CCOONNTTRROOLLEESS    

Categorías  PRESOS 
(Casos=239) 

MUESTRA de  
POBLACIÓN 
GENERAL 

(Controles=494) 

Tatuajes 68,3% 8,5% 
Desafiantes al orden establecido 21,1% 17,9% 
Pacíficos 29,9% 35,7% 
Motivos místicos 18,8% 3,4% 
Nombre entero o iniciales 59% 18,5% 
Agresivos 34,2% 3,6% 
Afectivos 43,3% 3,6% 
Sexuales 12,3% 6,9% 
Otros tatuajes 56,1% 51,5% 

Tipos de 
Tatuajes 

Más de uno 55,2 % 32,3% 

19,2% 
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quienes los elevaron a la categoría de arte. Esto hizo salir el tatuaje de los puertos y 

empezó una primera popularización del mismo8. 

Ya en nuestros días, estos hippies son oficinistas, maestros y directivos, pero 

en su piel perdura la marca de su juventud, lo que ha contribuido a la gran 

popularización del tatuaje, desligándolo totalmente de marineros y delincuentes. Las 

cifras al alza de prevalencia de tatuajes en la población general confirman la extensión 

de esta práctica. En 1990 el 16% de los adultos estadounidenses, es decir, 45 millones 

de personas estaba tatuado9. En el año 2006 la prevalencia ascendió al 24% de la 

población, siendo igual de frecuente en ambos sexos. Además, se asocia a la falta de 

afiliación religiosa, la estancia en la cárcel y el abuso de alcohol y/o drogas10. La 

muestra de población general de esta tesis doctoral se tatúa una tercera parte que los 

norteamericanos (8,5%). A lo mejor es debido a que la moda todavía no ha alcanzado 

aquí su cenit.  

La comparación de los resultados de prevalencia de tatuajes obtenidos entre la 

población penitenciaria y la general, en una relación de 8:1, es estadísticamente 

significativa (p<0,001). Además, dejando a un lado los otros tipos sin especificar, entre 

los controles predominan los tatuajes con motivos pacíficos (35,7%). 

 

1. La prevalencia de tatuajes entre la población reclusa aragonesa, fue muy elevada 

y coincide con las tasas encontradas en algunos estudios. 

2. Los tipos de tatuajes referidos por los internos de Zuera y Daroca son los 

habituales entre los colectivos carcelarios.  

3. No se pudo demostrar que los presos tatuados tengan tasas más altas de 

consumo actual de drogas comparados con los que no llevan tatuajes. 

4. Sin embargo, sí se puedo determinar que los reclusos con tatuajes habían 

cometido delitos violentos en mayor medida que los no tatuados. 

5. La muestra de población general presentaba una prevalencia de tatuajes muy 

inferior a la de los presos de las cárceles de la Comunidad Autónoma de Aragón, 

y también menor, aunque no tanto, a la descubierta en otras poblaciones. 

CONCLUSIONES 
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Aunque la familia de tipo “nuclear” fue la más común entre la población 

penitenciaria, la familia “extensa”, con casi un 30% de frecuencia, apareció como un 

tipo de estructura familiar muy común entre los reclusos. Indirectamente esta variable 

revela la presencia de un porcentaje importante de presos de etnia gitana en las 

cárceles aragonesas.  

La familia “monoparental”, prácticamente con un 10%, ocupó el tercer lugar. Y 

la familia “reconstituida” apenas tuvo una presencia testimonial (2,2%). 

TTaabbllaa  IIII..  EESSTTRRUUCCTTUURRAA  FFAAMMIILLIIAARR  eenn  CCAASSOOSS//CCOONNTTRROOLLEESS  

Categorías  PRESOS 
(Casos=239)  

MUESTRA de  
POBLACIÓN GENERAL 

(Controles=494) 

Familia Extensa 27,6% 10,9% 

Familia Nuclear 60,4% 84,2% 

Familia Monoparental 9,8% 3,4% 

Familia Reconstituida 2,2% 1,5% 

 

TTaabbllaa  II..  EESSTTRRUUCCTTUURRAA  FFAAMMIILLIIAARR  eenn  llaa  IINNFFAANNCCIIAA  ppoorr   CCEENNTTRROO  PPEENNIITTEENNCCIIAARRIIOO  
 

C.P. ZUERA 
 

Categorías  
 

C.P. DAROCA 
 

Hombres Mujeres 

Total 
Zuera 

TOTAL 
Zuera + Daroca 

Familia Extensa  (ej: familias gitanas) 27,5% 27,5% 27,8% 27,6% 27,6% 
Familia Nuclear 60,8% 60,9% 59,3% 60,3% 60,4% 
Familia Monoparental 5,9% 10% 13% 10,9% 9,8% 
Familia Reconstituida 5,9% 1,7% -- 1,1% 2,2% 

 

La influencia de la estructura familiar sobre la delincuencia constituye uno de los temas de 

estudio predilectos de la criminología. 

La familia es considerada el principal agente de socialización puesto que, por regla general, el 

individuo convive con sus padres durante los primeros años de vida y, en consecuencia, 

recibe de ellos su educación elemental. Dada la importancia de esta primera formación, se 

puede decir que la influencia familiar suele hacerse sentir, con mayor o menor intensidad, 

durante toda la vida del ser humano. Por este motivo se ha afirmado que la familia es “la 

institución esencial a través de la cual se asegura la reproducción de las relaciones 

sociales”1. 

ESTRUCTURA FAMILIAR en la INFANCIA  
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Entre los controles, al igual que sucede en los presos, la familia “nuclear” fue la 

estructura familiar más común, incluso con mayor porcentaje, porque la familia 

“extensa” no tuvo un protagonismo tan grande como en la población penitenciaria. De 

esto se desprende que el número de personas de etnia gitana en la muestra de 

población general fue mucho menos frecuente que entre los reclusos. La familia 

“monoparental” y la “reconstituida” también tuvieron una representatividad menor entre 

los controles. Las diferencias encontradas entre las dos muestras, para todos los 

resultados, fueron estadísticamente significativas (p<0.001). 

El tipo de estructura familiar en la infancia y su inestabilidad durante este 

periodo, se ha relacionado en la literatura científica con diversas circunstancias en la 

edad adulta: abuso de drogas2,3, delincuencia4, trastornos psicológicos5 y trastornos de 

la personalidad6 entre otras. 

En una investigación llevada a cabo por Doherty et al. (2007) sobre los 

modelos de uso a largo plazo de drogas entre una cohorte urbana afroamericana, se 

encontró, únicamente en mujeres, que la falta de cohesión familiar durante la infancia 

tenía que ver directamente con el inicio en el consumo de marihuana. También se 

puso de manifiesto que la falta de reglas disciplinarias de los padres sobre el uso de 

drogas estaba íntimamente relacionada con el inicio en el consumo de cocaína y 

heroína7.    

En esta tesis ha sido imposible demostrar esta asociación, aun intentando 

cruzar variables de significados parecidos, por ejemplo: “consumo actual de drogas” 

por “dejado solo en casa a menudo a su propio cuidado durante su niñez” o “consumo 

actual de drogas” por estructura familiar “monoparental” (entendiéndola como de 

menor cohesión): p>0.05 en todos los casos. 

Menard et al. (2004) consideraron como una de las causas relacionadas con el 

maltrato infantil la falta de una estructura familiar de tipo nuclear durante la niñez8. 

Muchos autores han defendido que la inestabilidad familiar durante la infancia 

predispone a la delincuencia juvenil. Sauvola et al. (2002) analizaron el 
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comportamiento violento de una cohorte poblacional de nacimiento compuesta por 

5589 hombres, con información precisa sobre todos los delitos que habían cometido 

hasta los 32 años de edad. Un análisis de regresión logística comprobó que la 

existencia de un único progenitor en el momento del nacimiento y durante la infancia 

(hasta los 14 años de edad) eran factores de riesgo para cometer delitos violentos por 

parte de los descendientes adultos varones. Por otro lado, también la muerte de los 

padres o el divorcio de los mismos, duplicó el riesgo de violencia. Los delitos no 

violentos únicamente se asociaron a estas dos últimas circunstancias9. 

En los individuosde esta tesis doctoral que provenían de familias 

monoparentales, se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto 

a tener problemas con la justicia o en la comisión de delitos violentos (p<0,001 en 

ambas circunstancias) y ser caso o control. 

Sin embargo, las opiniones no son unánimes. En un estudio descriptivo 

realizado en una penitenciaría estatal de Brasil en 35 presos, hubo pocos casos en los 

que la falta de estructura familiar pudiera considerarse como la causa de las 

actividades delictivas que les habían llevado a la cárcel. Lo que sí se encontró en la 

gran mayoría fueron infancias y adolescencias difíciles por razones económicas10.  

Mäki et al. (2003) analizaron una cohorte de casi 3000 individuos nacidos entre 

1945 y 1965 y que habían sido separados de sus padres inmediatamente después del 

nacimiento por un problema de tuberculosis en sus hogares de origen durante un 

periodo medio de siete meses. Aunque se detectaron más delitos violentos y 

reincidencia de éstos delitos entre los hombres de la cohorte índice comparada con la 

de referencia, y más delitos no violentos entre las mujeres (porque la comisión de 

delitos violentos por parte de éstas fue muy rara), las diferencias entre ambas cohortes 

fueron más bien modestas. Se concluyó que la separación temprana de los padres 

podía tener una influencia, aunque limitada, en la delincuencia de los descendientes11. 

En cuanto a las consecuencias del abandono emocional de los niños, se ha 

sugerido que tiene relación con los trastornos psicológicos en la edad adulta y, que 
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además, existen diferencias en cuanto al género del cuidador que comete negligencia 

contra el menor. Wark et al. (2003) pusieron de manifiesto en un grupo de 69 mujeres 

y 22 varones estudiantes que aquellos que provenían de familias monoparentales y 

que habían sido abandonados emocionalmente por un cuidador primario femenino 

(madre) tenían más trastornos psicológicos actuales que los que los que no habían 

sido abandonados o habían sufrido descuidos por parte de un cuidador primario 

masculino (padre)12. 

En esta tesis doctoral no se pudo comprobar por poco (p=0,067) que existían 

diferencias entre los casos y los controles en la relación de la variable provenir de una 

familia monoparental y la de tener antecedentes psiquiátricos personales. 

Algunas investigaciones han referido la asociación entre la estructura de la 

familia durante la infancia y los trastornos de la personalidad. Concretamente, 

Kantojärvi et al. (2008) examinó a 1588 adultos jóvenes finlandeses nacidos en 1966 a 

través de la Entrevista Clínica Estructurada para el DSM – III – R y encontró que el 7% 

de ellos tenía un trastorno de la personalidad, probable o definitivo. Tras ajustar los 

datos por las posibles variables de confusión (sexo, clase social y trastorno 

psiquiátrico de los padres con la patria potestad) los resultados indicaron que el 

provenir de una familia monoparental se relacionó con padecer un trastorno de la 

personalidad del grupo B en la edad adulta. Si el niño era hijo único, la relación fue con 

el trastorno de personalidad del grupo A. Para el grupo C no hubo ningún tipo de 

asociación13. 

Los presos de las cárceles aragonesas y que provenían de familias 

monoparentales, tenían una probabilidad mayor de padecer una trastorno de la 

personalidad del grupo A (p=0,034) en comparación con la muestra de población 

general, aunque para demostrar esta asociación no se realizaron ajustes por ninguna 

variable de confusión. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

para los grupos B y C (p=0,263 y 0,920, respectivamente). 
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1. La familia “nuclear” fue la estructura familiar más común en la infancia de los 

individuos de ambas muestras, especialmente entre los controles. 

2. La familia “extensa” representó un papel importante durante la niñez de una parte 

considerable de los presos, lo cual indica que muchos de ellos eran de etnia 

gitana. 

3. Para muchos autores, aunque no para todos, la estructura familiar en la infancia 

se relaciona en la edad adulta con el abuso de drogas, la delincuencia, los 

trastornos psicológicos y los trastornos de la personalidad.  

4. No se pudo determinar la asociación entre el consumo actual de drogas y la 

estructura familiar en la infancia en la población carcelaria. 

5. Esta tesis corroboró que los presos que provenían de familias monoparentales 

durante la niñez poseían mayor probabilidad de tener problemas con la justicia y 

de cometer delitos violentos que la muestra de la población general.  

6. Casi se llegó a demostrar que había diferencias entre los presos y los controles 

en relación a provenir de una familia monoparental y tener antecedentes 

psiquiátricos personales.  

7. Los presos aragoneses que provenían de familias monoparentales tenían mayor 

probabilidad de padecer un trastorno de la personalidad del grupo A al 

compararlos con la muestra de la población general. 
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El Inventario de Personalidad de Eysenck” (EPI) puso de manifiesto que los 

presos aragoneses tenían un percentil más alto de neuroticismo que de extraversión. 

La media de sinceridad fue aceptable. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para Eysenck1 se define como: 

“Una organización más o menos estable y duradera del carácter, temperamento e intelecto y 

físico de una persona, que determina su adaptación única al ambiente. El carácter denota el 

sistema de una persona más o menos estable y duradero del comportamiento conativo 

(voluntad); el temperamento, el sistema más o menos estable y duradero del sistema del 

comportamiento afectivo (emoción); el intelecto, el sistema más o menos estable y duradero 

del comportamiento cognitivo (inteligencia); y el físico, el sistema más o menos estable y 

duradero de la configuración corporal y de la dotación neuroendocrina”. 
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Al analizar los datos ofrecidos por el EPI sobre el total de los participantes de 

esta tesis doctoral, se observa que entre los presos predomina el neuroticismo y entre 

los controles la extraversión. La sinceridad en ambos grupos es prácticamente la 

misma (por lo que no existen diferencias “p=0,274”) y se encuentra dentro de un rango 

admisible. Las diferencias son estadísticamente significativas para el neuroticismo y la 

extraversión (p<0,001 en ambas). 

  La “Teoría de la Personalidad de Eysenck” afirma que el delincuente posee 

unos determinados rasgos o características de personalidad: alto neuroticismo, alta 

extraversión y alto psicoticismo2. El EPI tan sólo nos aporta datos sobre los dos 

primeros factores y sobre el percentil de sinceridad del individuo. 

A la luz de esta teoría, los delincuentes serían más extrovertidos y más 

neuróticos que los no delincuentes. La extraversión es entendida como opuesta a la 

introversión e indica tanto tendencias impulsivas como sociales3. Los individuos 

extravertidos tienden, por una parte, hacia una mayor exteriorización, impulsividad y 

hacia una menor inhibición. Por otra parte, una alta puntuación en extraversión es 

significativa en personas gustosas de las relaciones y contactos sociales, personas 

activas en un grupo social, amistosas y con una gran necesidad de charlar. En íntima 

relación con su necesidad de estimulación, los extravertidos buscan emociones 

fuertes, correr riesgos así como experiencias excitantes y novedosas. Por esta última 

razón se ha relacionado la extraversión con los sujetos delincuentes y agresivos. 

 Pero además de extravertidos, los delincuentes se caracterizarían por un alto 

grado de neuroticismo, es decir, por una fuerte inestabilidad emocional. El 

neuroticismo se define como la hiperactividad, hipersensibilidad y labilidad emocional 

que conlleva, así como por la predisposición a la depresión bajo efectos del estrés. Por 

lo tanto, una persona neurótica es emocionalmente más desequilibrada, más 

vulnerable y cambiante, más sensible a las situaciones emocionales y con mayores 

dificultades de recuperarse de dichas situaciones. 
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 A pesar de las críticas acusando a Eysenck de biologicista, el autor se definió a 

sí mismo como interaccionista, afirmando que si bien existe una predisposición 

biológica en la personalidad, el ambiente puede moldear y modificar estos dos 

aspectos de la personalidad4. Tanto es así, que planteó la hipótesis de que la prisión 

pudiera ejercer influencias y cambios en la estructura de la personalidad5. La estancia 

en prisión, sobre todo si es larga, podía afectar a variables de personalidad 

aumentando los miedos neuróticos y la ansiedad y reduciendo la extraversión. 

 De ser esto cierto, los que llevan más tiempo en prisión deberían diferenciarse 

de los que llevan menos tiempo por un mayor neuroticismo y una menor extraversión.  

Estudios llevados a cabo por Heskin et al (1973) hallaron efectivamente una 

modificación o tendencia entre los presos hacia una menor extraversión aunque no 

encontraron cambios en el factor neuroticismo6. En esta tesis doctoral no se 

encontraron cambios para ninguno de los dos factores (p=642 y 0,299 

respectivamente). Mientras que la investigación comparativa entre sujetos de más o 

menos tiempo en prisión, dirigido por Bolton et al (1976), encontró un aumento 

significativo del neuroticismo5.  
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1. El “Inventario de Personalidad de Eysenck” (EPI) demostró que en los presos 

aragoneses predominaba el neuroticismo y en los controles, la extraversión. 

2. La sinceridad en el total de la muestra fue aceptable. 

3. De acuerdo con la “Teoría de Personalidad de Eysenck”, se pudo comprobar que 

los reclusos eran más neuróticos, pero no que éstos también fueran más 

extravertidos que los controles. 

4. El percentil medio de neuroticismo más alto se observó en la población 

penitenciaria masculina de Zuera.  

5. El percentil medio de extraversión más alto se objetivó en las mujeres presas del 

Centro Penitenciario de Zuera.  

6. Los hombres internados en Zuera fueron los más sinceros.  

7. No fue posible probar en esta tesis doctoral que ni un mayor tiempo de estancia 

en prisión se correspondiera con un aumento en el factor neuroticismo, ni con 

una disminución del factor extraversión. 

CONCLUSIONES 
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TTaabbllaa  II..  VVEENNTTAAJJAASS  yy  LLIIMMIITTAACCIIOONNEESS  ddeell   DDIISSEEÑÑOO  ddee  llaa  IINNVVEESSTTIIGGAACCIIÓÓNN    

Ventajas Limitaciones 

Se estudió una muestra bastante representativa 
de la población penitenciaria, lo que facilita la 
extrapolación de los resultados. 

No se obtuvo permiso de la Secretaría General 
de Instituciones Penitenciarias para obtener 
muestra de la Prisión de Teruel. 

 
Lo novedoso del estudio. Se describe, por 
primera vez, la relación entre los factores 
etiopatogénicos de la violencia entre los 
reclusos de Aragón. 
 

 
Ha resultado menos útil para el estudio de las 
variables poco frecuentes (p.ej. enfermedades 
físicas relacionadas con la violencia…). 

La recogida de datos se realizó en un corto 
periodo de tiempo. 

La introducción de los datos en la base 
informática fue muy laboriosa. 

Se ha podido estimar la prevalencia de los 
factores de riesgo en los reclusos de Zuera y 
Daroca. 

No existe secuencia temporal, por lo que no es 
posible evaluar las relaciones causa – efecto. 

Puede ayudar a la planificación de actuaciones 
de prevención de la violencia en el ámbito legal, 
penitenciario, psiquiátrico y de salud pública. 

Posibilidad de sesgos debidos a las no 
respuestas. 

Se han podido estudiar muchos factores de 
riesgo en la misma investigación. 

La probabilidad de que existan muchos factores 
de confusión debido a la multifactorialidad de la 
violencia es grande. 
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TTaabbllaa  IIII..  VVEENNTTAAJJAASS  yy  LLIIMMIITTAACCIIOONNEESS  ddee  llaa  EENNCCUUEESSTTAA    

Ventajas Limitaciones 

La encuesta recoge la inmensa mayoría de las 
variables implicadas en la etiopatogenia de la 
violencia autoinfligida e interpersonal. 

La extensión del cuestionario: era demasiado 
larga. 

 
El cuestionario era autoadministrado. 

No se pudo asegurar que se contestaran todas 
las hojas que componían el cuestionario y hubo 
datos que no fue posible contrastar. 

Los sujetos con dificultades en la interpretación 
de la encuesta fueron ayudados por sus propios 
compañeros a entender apropiadamente lo que 
se les preguntaba. 

Se necesita un nivel de educación suficiente 
para la lectura, la comprensión y la escritura o 
consignación de las respuestas. 

El cuestionario era anónimo y confidencial: los 
participantes respondieron con más libertad y 
sinceridad, al saber que no serían identificados y 
que el tratamiento de sus datos se haría según 
la legislación vigente. 

Se perdieron aspectos importantes de la 
reacción de los participantes durante las 
respuestas; no hubo oportunidad para 
interaccionar con el investigador, lo cual hubiera 
podido suministrar información utilizable. 

Las encuestas autoadministradas pueden ser 
entregadas por un tercero sin entrenamiento 
especial (como sucedió en los módulos de 
peligrosos y en la enfermería de la prisión de 
Zuera), ser distribuidas masivamente (así se 
hizo en los controles), o enviadas por correo. 

Las encuestas gestionadas por personas 
diferentes a los investigadores estuvieron peor 
contestadas y, algunas, quedaron en blanco. 

Entre los casos (presos) la tasa de repuestas 
fue muy alta. 

Entre los controles la tasa de repuestas fue baja, 
por lo que hubo que distribuir muchos 
ejemplares de la encuesta para lograr una 
buena representatividad. 

Muchas de las variables más específicas se 
recogieron en forma de escalas validadas. 

Algunas de las escalas (ej. IPDE, CAGE…) son 
excesivamente sensibles pero menos 
específicas. 

Al utilizar escalas validadas se aseguró la 
reproducibilidad del instrumento de medida 
(encuesta). 

La reproducibilidad es peor en las preguntas que 
no formaban parte de una escala validada. 

Las preguntas que no formaban parte de una 
escala, se redactaron con claridad y de forma 
cerrada, para que fueran entendidas por 
cualquier persona y se facilitaran las respuestas. 

Muchos de los encuestados no sabían la 
respuesta a algunas variables muy específicas 
(ej. el Coeficiente Intelectual). 

Las respuestas de los ítems de la gran mayoría 
de las escalas son dicotómicas (F/V, S/N). 

Muchos de los ítems del IPDE están redactados 
de forma indirecta (pregunta en negativo), por lo 
que su comprensión fue difícil. 

Escalas de cribado como el CAGE o el CBJP se 
contestan rápidamente porque constan de muy 
pocas preguntas (4). 

El IPDE y el EPI son escalas excesivamente 
largas. 

Se pudo ayudar a los encuestados en la 
comprensión de las preguntas en los módulos 
de la prisión en los que se obtuvo muestra de 
forma directa. 

“Sesgo del observador” al exigir la Secretaría 
General de Instituciones Penitenciarias a que la 
investigadora estuviera presente mientras los 
internos contestaban el cuestionario. 

La alta motivación de los casos (reclusos) por 
formar parte de esta investigación, permitió que 
la mayoría de las encuestas recogidas en prisión 
estuvieran bien contestadas. 

“Sesgo de memoria” en los participantes con el 
evento de interés (violencia), porque los sujetos 
pueden recordar sus exposiciones mejor que los 
controles o tienden a exagerar lo acontecido por 
el hecho de tener el factor de riesgo (ser preso). 

Hubo una gran tasa de respuesta en todas las 
escalas validadas. 

El cuestionario abreviado del IPDE, pese a ser 
utilizado en un punto de corte en cuatro puntos, 
no es suficientemente discriminativo como 
herramienta de cribado de los Trastornos de la 
Personalidad. 
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TTaabbllaa  IIIIII..  VVEENNTTAAJJAASS  yy  LLIIMMIITTAACCIIOONNEESS  ddee  llaa  MMUUEESSTTRRAA  

Ventajas Limitaciones 

El tamaño de la muestra es superior al de otros 
trabajos realizados en prisión. 

Hay una gran desproporción en el número de 
internos obtenido en cada prisión. 

El 80% de las internas del módulo de mujeres 
de Zuera participó en la investigación. 

La distribución por sexos en la Prisión de Zuera 
fue muy desigual a favor de los reclusos 
varones. 

Se contó con la participación de dos de las tres 
prisiones de la Comunidad Autónoma de Aragón 
que, además, son las más grandes. 

La Secretaría General de Instituciones 
Penitenciarias no concedió permiso para que se 
obtuviese muestra de prisiones de fuera de 
Aragón. En el Centro Penitenciario de Zuera no 
se estimó oportuno que se accediera 
directamente a ciertos módulos: los 
correspondientes a los presos más peligrosos. 

La distribución por edades de los casos (presos) 
revela que la patente juventud de la muestra 
penitenciaria es representativa de la realidad 
carcelaria española. 

En los controles la distribución por edades 
estuvo bastante polarizada en dos grupos: 
estudiantes y gente de mediana edad. 

TTaabbllaa  IIVV..  VVEENNTTAAJJAASS  yy  LLIIMMIITTAACCIIOONNEESS  ddee  llooss  IINNVVEESSTTIIGGAADDOORREESS    

Ventajas Limitaciones 

La gran empatía que se tuvo con los casos 
(presos) que aceptaron participar en el estudio, 
lo cual repercutió en la calidad de las respuestas 
obtenidas.  

Escaso tiempo que se dispuso para la recogida 
de datos en prisión. 

La total independencia de la investigadora 
asegura que no exista conflicto de intereses en 
este estudio. 

No se dispuso de ninguna ayuda financiera 
institucional, aunque sí se obtuvo un premio de 
investigación dotado económicamente. 

El que la doctorando sea especialista en 
Medicina Preventiva y Salud Pública, ha 
proporcionado a esta tesis un enfoque 
multidisciplinar.  

No ser especialista ni en Medicina Legal, ni en 
Psiquiatría, ni en Sanidad Penitenciaria. 

TTaabbllaa  VV..  OOTTRRAASS  VVEENNTTAAJJAASS  yy  LLIIMMIITTAACCIIOONNEESS    

Ventajas Limitaciones 

Los hallazgos obtenidos en la investigación 
abren un debate en los profesionales dedicados 
al estudio de los factores de riesgo estudiados y 
también en la población general sobre el tema 
de la violencia. 

Al abarcar tantos factores de riesgo, sólo se 
proporciona una descripción somera de los 
mismos. 

La Tasa de Sinceridad de la muestra total 
(casos + controles) estuvo dentro de la media 
general. 

La obtención de una buena Tasa de Sinceridad 
(medida con el EPI) no asegura totalmente que 
los participantes respondieran con franqueza el 
resto de la encuesta. 

Los resultados obtenidos en las principales 
variables identificadas como factores de riesgo, 
coinciden en buena parte con los de otros 
estudios similares. 

La interpretación de los resultados debe 
realizarse con cautela porque la extrapolación 
de los mismos es compleja de realizar. 
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1. La depresión fue la enfermedad mental más declarada por la población 

penitenciaria objeto de estudio y también por los controles. Los trastornos de 

personalidad quedaron en segundo lugar. 

2. El antecedente de TCE fue la enfermedad médica que más se relacionó en el total 

de los participantes de esta tesis doctoral. 

3. El tipo de autolesión más frecuente fueron los “cortes y quemaduras” en los presos 

y “golpear cosas” en los controles. 

4. Bastantes reclusos presentaron un riesgo moderado – severo de suicidio y 

reconocieron haberse intentado suicidar varias veces. 

5. Los trastornos de personalidad más frecuentes en los encarcelados de esta 

investigación fueron el Obsesivo – compulsivo y el Narcisista. En la muestra de la 

población general, el Obsesivo – Compulsivo y el Evitativo. Los más prevalentes 

por grupo fueron los del C. 

6. Los internos de Daroca son los más “prisionizados” en virtud del mayor periodo de 

encarcelación. 

7. En la prisión de Daroca hubo más reclusos sancionados que en Zuera, siendo la 

sanción más declarada el aislamiento en celda. 

8. Se estableció relación entre la comisión de delitos violentos y altas puntuaciones 

en la “Escala de Violencia de Plutchik”. También entre la comisión de delitos 

violentos con la dependencia alcohólica y con los trastornos de la personalidad del 

Grupo B. 

 

9. El delito violento más frecuente fue el atraco y el principal entre los consumidores 

de drogas, el delito contra la propiedad. 

 

 

 

10. La mayoría de los presos aragoneses tenían antecedentes familiares de problemas 

con la justicia. El familiar más implicado fue el hermano. 

11. Los presos resultaron ser más violentos que impulsivos. 

CONCLUSIONES (I) 
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12. Los reclusos impulsivos, en comparación con los no impulsivos mostraron unas 

características: consumían más drogas, tenían problemas con el juego, 

presentaban un riesgo moderado – severo de suicidio más elevado, mayor 

frecuencia de trastorno Límite de personalidad y una frecuencia más alta de haber 

cometido delitos violentos. 

13. Los reclusos calificados como violentos presentaron más problemas con el alcohol. 

14. El consumo de drogas dentro de la cárcel era muy alto. La edad de inicio en el 

consumo fue en la adolescencia temprana (14 años). Cannabis y cocaína, las 

sustancias más consumidas. 

15. Muchos presos estaban incluidos en programas de desintoxicación de drogas.  

16. Una gran proporción de presos presentó dependencia alcohólica. 

17. La prevalencia de juego patológico entre la población penitenciaria aragonesa se 

reveló como muy importante. 

18. Quedó patente la relación entre impulsividad y ludopatía en los presos. 

19. Los casos no querían manifestar quién había sido su agresor. Aquellos que sí lo 

hicieron declararon ser agredidos por su pareja (violencia doméstica) y por su 

padre (maltrato infantil). 

20. A una proporción importante de presos les habían pegado casi todos los días 

durante su infancia. 

21. Respecto a la negligencia de los padres, muchos de los reclusos habían sido 

abandonados a su propio cuidado cuando eran niños. 

22. La agresión física (pegar una bofetada) fue menos habitual que la verbal (gritar con 

rabia) en todos los participantes de esta tesis doctoral. 

23. Las presas gritaban con rabia con más frecuencia, mientras que los presos 

empleaban más la violencia física. 

 

CONCLUSIONES (II) 



 

_____________________________________________________________________ 
CONCLUSIONES FINALES 
                                                                                                          

218 

 

 

 

 

 

 

 

 

24. Los tatuajes eran una práctica común entre los encarcelados de la comunidad 

autónoma. 

25. Se  objetivó que existía una relación entre tatuajes y delitos violentos. 

26. La familia nuclear fue la estructura familiar más común en la infancia de la mayor 

parte de los participantes en esta investigación, especialmente entre los controles. 

27. La familia extensa representó un papel importante durante la niñez de una parte 

considerable de los presos, lo cual indica indirectamente que muchos de ellos eran 

de etnia gitana. 

28. El EPI demostró que en los presos aragoneses predominaba el neuroticismo y en 

los controles la extraversión. 

29. La sinceridad del conjunto de la muestra fue aceptable. 

30. En el análisis del conjunto de las variables estudiadas, se observó que fueron las 

mujeres las que tuvieron la tasa de no repuestas más alta, por lo que sus 

respuestas siempre deben interpretarse con cautela.  

31. Todas las variables analizadas, consideradas como factores de riesgo para la 

violencia, fueron más prevalentes en los sujetos encarcelados que en los controles. 

Por lo tanto, la encuesta diseñada para la obtención de estos datos se reveló como 

una buena herramienta. 

32. En la inmensa mayoría de las variables estudiadas relacionadas con la violencia, 

se obtuvieron prevalencias similares a las obtenidas en otros trabajos. 

 

 

CONCLUSIONES (III) 
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� Mejorar el diseño de la encuesta: 

�  Sustituyendo algunas escalas por otras más breves y específicas, por 

ejemplo, el IPDE para el cribado de los trastornos de la personalidad, por el 

Cuestionario Salamanca; o el CAGEy el CBJP por el MULTICAGE (que no 

sólo diagnostica problemas con el alcohol y el juego patológico, si no 

también con las drogas, la adicción a Internet y a los videojuegos, el gasto 

compulsivo, y los trastornos de la alimentación o el sexo). 

� Abreviando su extensión. 

� Eliminando preguntas que la inmensa mayoría de los encuestados no 

conoce, por ejemplo, el Coeficiente Intelectual. 

� Actualizar el EPI por el EPQ. 

� Realizar la misma investigación en presos en primer grado. 

� Comparar los resultados hallados en los reclusos con la investigación que se ha 

realizado en delincuentes juveniles. 

� Realizar estudios de seguimiento para asegurar una adecuada secuencia temporal. 
 

� Comparar los distintos factores asociados con la violencia entre los hombres y las 

mujeres reclusas. 

 

� Realizar un análisis multivariante para detectar los factores de riesgo de violencia 

de más peso y construir con ellos un “árbol de decisiones” para el diagnóstico de 

peligrosidad. 

� Comparar la investigación sobre la violencia realizada en las prisiones aragonesas 

con la llevada a cabo en población de riesgo (drogodependientes y alcohólicos, 

ludópatas, prostitutas, maltratadores y enfermos mentales). 

LÍNEAS FUTURAS de INVESTIGACIÓN  
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“CÓMO DETENER a ANTÍGONA” o DESCRIPCIÓN de los FACTORES 
de RIESGO GENERALES del SUICIDIO en PRISIÓN”

PALABRAS CLAVEPALABRAS CLAVE:: Suicide, prisons, risk factors, impulsive behavior, violence, mental disorders.

OBJETIVOS:OBJETIVOS: Hacer una descripciHacer una descripcióón de los factores de riesgo de las conductas suicidas en el medin de los factores de riesgo de las conductas suicidas en el medio penitenciario.o penitenciario.

MMÉÉTODOTODO:: 236 internos de los Centros Penitenciarios de Daroca y Zuera (Zaragoza) fueron encuestados entre junio 

y diciembre de 2005 mediante un cuestionario autoadministrado que recogía los principales factores de riesgo 
de peligrosidad social e individual de colectivos desfavorecidos socialmente. 

Los datos se recogieron a partir de Los datos se recogieron a partir de escalas validadasescalas validadas

RESULTADOSRESULTADOS::

CONCLUSIONESCONCLUSIONES::

López – Barrachina R, Lafuente O, García – Latas JL, Serrat D

Antígona, Frederic Leighton, 1882

VI CONGRESO y X JORNADAS de la SOCIEDAD ESPAÑOLA de SANIDAD PENITENCIARIA
(Zaragoza, 16 – 18 de noviembre de 2006)

El SUICIDIO es la 13El SUICIDIO es la 13rara CAUSA de MUERTE en el MUNDOCAUSA de MUERTE en el MUNDO (Fuente: OMS)(Fuente: OMS)::

Cada 40 segundos una persona acaba con su vida en algCada 40 segundos una persona acaba con su vida en algúún rincn rincóón del planeta.n del planeta.

Los PRESOS son PARTICULARMENTE VULNERABLES al SUICIDIO:Los PRESOS son PARTICULARMENTE VULNERABLES al SUICIDIO:
1 de cada 5 presos que fallece en la c1 de cada 5 presos que fallece en la cáárcel lo hace por esta causa.rcel lo hace por esta causa.

El SUICIDIO en PRISIEl SUICIDIO en PRISIÓÓN, la MAYOR PREOCUPACIN, la MAYOR PREOCUPACIÓÓN DE LAS INSTITUCIONES PENITENCIARIAS en ESPAN DE LAS INSTITUCIONES PENITENCIARIAS en ESPAÑÑA:A:
Tasa anual de 68 por 100.000 habitantes, 11 veces superior a la Tasa anual de 68 por 100.000 habitantes, 11 veces superior a la de la poblacide la poblacióón total.n total.

ANTECEDENTE ANTECEDENTE 

de ABUSOS:de ABUSOS:

57%57%

HISTORIAL de HISTORIAL de 

SUICIDIOS:SUICIDIOS:
33% intentos previos33% intentos previos

(media: 3 veces)(media: 3 veces)

TRASTORNOS de la TRASTORNOS de la 

PERSONALIDAD:PERSONALIDAD:

28%  L28%  Líímitesmites

PERSONALIDAD:PERSONALIDAD:

NeuroticismoNeuroticismo

66%66%
(percentil  80)(percentil  80) RIESGO de VIOLENCIA: RIESGO de VIOLENCIA: 

63%63%

IMPULSIVIDAD:IMPULSIVIDAD:

26%26%

PROBLEMASPROBLEMAS

con el JUEGO: con el JUEGO: 

18%18%

PROBLEMASPROBLEMAS

con el ALCOHOL: 50%con el ALCOHOL: 50%

(Dependencia Alcoh(Dependencia Alcohóólica:lica:

33%)33%)

CONSUMO CONSUMO 

DROGAS ACTUAL: 16%DROGAS ACTUAL: 16%
(Alguna vez: 70%)(Alguna vez: 70%)

(Tiempo medio consumo:(Tiempo medio consumo:

15 a15 añños)os)

ANTECEDENTE ANTECEDENTE 

PSIQUIPSIQUIÁÁTRICO TRICO 

PERSONAL:PERSONAL:

52%52%

FACTORES de RIESGOFACTORES de RIESGO

del SUICIDIO del SUICIDIO 

en PRISIen PRISIÓÓNN

Un buen predictor del riesgo de suicidio en prisión: la utilizaciutilizacióón conjuntan conjunta de las 
ESCALAS de DESESPERANZA de BECK y de IMPULSIVIDAD de PLUTCHICKESCALAS de DESESPERANZA de BECK y de IMPULSIVIDAD de PLUTCHICK.

La PSICOBIOGRAFPSICOBIOGRAFÍÍAA rigurosa de los reclusos: ayuda a detectar los posibles riesgos 
individuales de la conducta suicida y a establecer medidas preventivas.

El suicidio en prisión: ASUNTO CRUCIAL de SALUD PASUNTO CRUCIAL de SALUD PÚÚBLICABLICA. La sociedadsociedad y las institucionesinstituciones
tienen el deber de sensibilizarsesensibilizarse ante este problema.

55% de los internos tenía algún Riesgo de Suicidio:

10% Riesgo Moderado, 4% Riesgo Severo

CARACTERCARACTERCARACTERCARACTERÍÍÍÍSTICAS SOCIODEMOGRSTICAS SOCIODEMOGRSTICAS SOCIODEMOGRSTICAS SOCIODEMOGRÁÁÁÁFICAS FICAS FICAS FICAS 
y PENITENCIARIAS de los PRESOSy PENITENCIARIAS de los PRESOSy PENITENCIARIAS de los PRESOSy PENITENCIARIAS de los PRESOS

21% Sin ningún ingreso mensual

44% Estudios Primarios
50% Encarcelados por Delitos contra la Propiedad 

o contra la Salud Pública
28% Había obtenido algún beneficio penitenciario

Riesgo de Suicidio: Riesgo de Suicidio: Desesperanza de Beck

Impulsividad: Impulsividad: Impulsividad de Plutchick

Riesgo de Violencia: Riesgo de Violencia: Violencia de Plutchick

Personalidad y sus trastornos: Personalidad y sus trastornos: EPI e IPDE

Problemas relacionados con el Alcohol Problemas relacionados con el Alcohol 

y el Juego Patoly el Juego Patolóógico: gico: CAGE y CBJP

 
 
 
 

Comunicación presentada, en forma de póster y oral en el “VI Congreso y X 

Jornadas de la Sociedad Española de Sanidad Penitenciaria”, celebrado en Zaragoza 

del 16 al 18 de noviembre de 2006. 
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“TRAS los PASOS de EDIPO REY. 
Las CONDUCTAS AUTOLÍTICAS en el MEDIO 

PENITENCIARIO”
Lafuente O, López – Barrachina R, Serrat D, García – Latas JL

Edipo y Antígona, Antoni Brodowski, 1828

VI Congreso Nacional y X Jornadas de la Sociedad Española de Sanidad Penitenciaria

(Zaragoza, 16 – 18 de noviembre de 2006)

PALABRAS CLAVEPALABRAS CLAVE:: Self – injurious behavior, violence, prisons, mental disorders, impulsive behavior.

OBJETIVOSOBJETIVOS:: Establecer patrones psicosociales y penitenciarios diferencialesEstablecer patrones psicosociales y penitenciarios diferenciales por gpor géénero de los reclusos que han nero de los reclusos que han 

manifestado conductas autolesivas, con el fin de realizar un premanifestado conductas autolesivas, con el fin de realizar un prevencivencióón eficaz.n eficaz.

METODOLOGMETODOLOGÍÍAA: : Una muestra de 60 mujeres del Centro Penitenciario de Zuera (75%Una muestra de 60 mujeres del Centro Penitenciario de Zuera (75% de las internas) y de 176 hombres de las internas) y de 176 hombres 

de las prisiones de Zuera y Daroca (9% de los internos de ambos de las prisiones de Zuera y Daroca (9% de los internos de ambos centros), fueron encuestados (junio centros), fueron encuestados (junio –– diciembre 2005), diciembre 2005), 

mediante un cuestionario autoadministrado que habmediante un cuestionario autoadministrado que habíía sido disea sido diseññado para recoger los principales factores de riesgo ado para recoger los principales factores de riesgo 

asociados a la peligrosidad (asociados a la peligrosidad (heterohetero y autoinfligida) de grupos desfavorecidos socialmente.y autoinfligida) de grupos desfavorecidos socialmente.

RESULTADOS:RESULTADOS:

CONCLUSIONES:CONCLUSIONES:

AUTOLESIAUTOLESIÓÓN:N: mecanismo de supervivencia para sobrellevar el trauma psicolmecanismo de supervivencia para sobrellevar el trauma psicolóógico o el dolor emocional.gico o el dolor emocional.

Las CONDUCTAS AUTOLESIVAS son una EPIDEMIA OCULTA de PROPORCIONELas CONDUCTAS AUTOLESIVAS son una EPIDEMIA OCULTA de PROPORCIONES ALARMANTES:S ALARMANTES:
prpráácticamente no se sabe nada de por qucticamente no se sabe nada de por quéé ocurren y de cocurren y de cóómo pararlas.mo pararlas.

En el En el áárea de la PSIQUIATRrea de la PSIQUIATRÍÍA FORENSE y PENITENCIARIA es uno de los A FORENSE y PENITENCIARIA es uno de los 
PROBLEMAS de MAYOR REPERCURSIPROBLEMAS de MAYOR REPERCURSIÓÓN entre los PRESOS.N entre los PRESOS.

Percentil 85Percentil 90Neuroticismo

Cortes y quemaduras
Golpes en la cabeza

50%

Golpear cosas
Cortes y quemaduras

65%
Conductas Autolesivas más frecuentes

56%65%Sanciones en Prisión

74%79%Antecedentes de Abusos

52%33%Conductas Impulsivas

11%3%Severo

Moderado

Actual

En algún momento

Antisocial

Límite

18%11%
Riesgo de Suicidio

33%45%Dependencia Alcohólica

26%24%

81%89%Consumo 
de Drogas

67%63%Intentos previos de Suicidio

59%48%

70%49%Trastorno de la 
Personalidad

70%67%Antecedente Psiquiátrico

MUJERESHOMBRESTipo de Tipo de AutolesiAutolesióónn

PATRONES PSICOSOCIALES y PENITENCIARIOS diferenciales por SEXO PATRONES PSICOSOCIALES y PENITENCIARIOS diferenciales por SEXO 

de las CONDUCTAS AUTOLESIVAS en PRISIde las CONDUCTAS AUTOLESIVAS en PRISIÓÓNN

“TRAS los PASOS de EDIPO REY:                                                  
Las CONDUCTAS AUTOLESIVAS en el  MEDIO PENITENCIARIO”

Riesgo de Suicidio: Riesgo de Suicidio: Desesperanza de Beck

Impulsividad: Impulsividad: Impulsividad de Plutchick

Personalidad y sus trastornos: Personalidad y sus trastornos: EPI e IPDE

Problemas relacionados con Alcohol : Problemas relacionados con Alcohol : CAGE

ESCALAS analizadas en la ENCUESTAESCALAS analizadas en la ENCUESTA

MMáás de un 40%s de un 40% de los presos se ha causado daño intencional a sí mismos.

Ciertas CARACTERCARACTERÍÍSTICAS PSICOSOCIALESSTICAS PSICOSOCIALES se relacionan claramente con estas conductas

Las autolesiones en los presos son UN RETO y un SERIO PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA  
 
 

Comunicación presentada, en forma de póster y oral en el “VI Congreso y X 

Jornadas de la Sociedad Española de Sanidad Penitenciaria”, celebrado en Zaragoza 

del 16 al 18 de noviembre de 2006. 
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““FACTORES de RIESGO de VI  LENCIA FACTORES de RIESGO de VI  LENCIA 
de los PRES S con TRASTORNO de los PRES S con TRASTORNO 
NARCISISTA de la PERS NALIDAD NARCISISTA de la PERS NALIDAD 
segsegúún el IPDE ABREVIADOn el IPDE ABREVIADO””

OBJETIVOSOBJETIVOS.. Establecer los factores de riesgo de violenciafactores de riesgo de violencia auto y 
heteroinfligida en una muestra de presospresos con Trastorno Narcisista de la PersonalidadTrastorno Narcisista de la Personalidad
medido con el cuestionario abreviado del “Examen Internacional de Trastornos de la 
Personalidad” (IPDE). Comparación con grupos de riesgo y controles.

López – Barrachina R*, Lafuente O*, Arroyo JM**, García – Latas JL**, Serrat D***

Murcia, 20 Murcia, 20 –– 22 de noviembre de 2008 22 de noviembre de 2008 
VII Congreso Nacional y XII Jornadas de la Sociedad Española de Sanidad Penitenciaria

MATERIAL y MMATERIAL y MÉÉTODOSTODOS..

RESULTADOSRESULTADOS..

CONCLUSIONESCONCLUSIONES..
•TP Narcisista: implicado en 
la mayor parte de variables 
relacionadas con el riesgo de 
violencia.
•Los Narcisistas de los 
Grupos de Riesgo obtuvieron 
resultados más altos para 
todas las variables, excepto 
en dependencia alcohdependencia alcohóólicalica, 
consumo de drogasconsumo de drogas, 
sentimientos de agresividad sentimientos de agresividad 
y conductas violentas y y conductas violentas y 
autolesionesautolesiones, en las que 
predominaron los PresosPresos.

*Especialistas en Medicina Preventiva y Salud Pública. Servicio Aragonés de Salud y Diputación General de Aragón. **Médicos de Instituciones 
Penitenciarias. Prisiones de Zuera y Daroca. *** Especialista en Medicina Legal. Profesora Titular de la Universidad de Zaragoza.                                     

=
+ESCALAS VALIDADASESCALAS VALIDADAS

Otras PreguntasOtras Preguntas

- DESESPERANZA de BECK

- IMPULSIVIDAD de PLUTCHICK

- RIESGO de VIOLENCIA de PLUTCHICK 

- CUESTIONARIO CAGE

- CUESTIONARIO BREVE de JUEGO PATOLÓGICO (CBJP)

- CUESTIONARIO de PERSONALIDAD de EYSENCK

- IPDE Abreviado Cribado de Trastornos de la Personalidad.

Riesgo de Suicidio.

Conductas Impulsivas.

Sentimientos de Agresividad y Conductas 
Violentas.

Problemas relacionados con el Alcohol.

Problemas relacionados 
con el Juego.

Personalidad.

- Historial de Abusos
- Comportamientos Agresivos contra la Pareja
- Consumo de Drogas
- Autolesiones…

Presos
(239)

Grupos 
de Riesgo

(513)

Controles 
(494)

1.246
individuos

IPDE 
Abreviado

36% 
Narcisistas 

(477)

28,3%

55,3%

16,4%

AGRESIVIDAD 
contra la 
PAREJA:

Gritar con Rabia
a menudo: 19,2%

VIOLENCIA 
AUTOINFLIGIDA: 

Riesgo de Suicidio 
Moderado - Severo: 30%

Autolesiones: 43,5%

CONSUMO 
DROGAS:
16,6%

(media tiempo
consumo presos: 

18,4 años)

PERSONALIDAD:
Neuroticismo
(Percentil 85)

IMPULSIVIDAD:
41%

DEPENDENCIA 
ALCOHÓLICA:

36,8%

JUEGO 
PATOLÓGICO:

27,4%

CONDUCTAS
VIOLENTAS:

60%

HISTORIAL 
de ABUSOS:

69%

COMORBILIDAD 
INTERNA 
GRUPO B:

40%

FACTORESFACTORES
RIESGO RIESGO 

VIOLENCIA VIOLENCIA 
TP TP 

NARCISISTANARCISISTA

Abuso Físico:
Abuso Psíquico:

Abuso 
Sexual:

(Se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas para todas las variables)

 
 
 

Comunicación presentada, en forma de póster y oral en el “VII Congreso y XII 

Jornadas de la Sociedad Española de Sanidad Penitenciaria”, celebrado en Murcia del 

20 al 22 de noviembre de 2008. 
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““DETERMINACIDETERMINACIÓÓN de la IMPULSIVID  D N de la IMPULSIVID  D 
y la VI LENCIA segy la VI LENCIA segúún PLUTCHICK        n PLUTCHICK        
en PRESOS con TRASTORNOS de la en PRESOS con TRASTORNOS de la 
PERSONALIDADPERSONALIDAD””

OBJETIVOSOBJETIVOS..
1.Determinar ImpulsividadImpulsividad y ViolenciaViolencia de PresosPresos con Trastorno de PersonalidadTrastorno de Personalidad.
2.Comparar los resultados con Enfermos MentalesEnfermos Mentales y DrogodependientesDrogodependientes.

Lafuente O*, López – Barrachina R*, Arroyo JM**, García – Latas JL**, Serrat D***

Murcia, 20 Murcia, 20 –– 22 de noviembre de 2008 22 de noviembre de 2008 
VII Congreso Nacional y XII Jornadas de la Sociedad Española de Sanidad Penitenciaria

MATERIAL y MMATERIAL y MÉÉTODOSTODOS..

RESULTADOSRESULTADOS..

CONCLUSIONESCONCLUSIONES..
1. Los Trastornos de la PersonalidadTrastornos de la Personalidad más frecuentes entre los diagnosticados por 
Plutchick como Impulsivos y Violentos fueron el NarcisistaNarcisista y el Obsesivo Obsesivo –– CompulsivoCompulsivo.

2. El Trastorno Antisocial, pese a su fama, nono es el Trastorno de Personalidad más 
frecuente entre los presos cuando se realiza el test de cribado.

3. Los Trastornos de PersonalidadTrastornos de Personalidad aumentan el riesgo de ImpulsividadImpulsividad y ViolenciaViolencia en 
Presos, Drogodependientes y Enfermos Mentales.

*Especialistas en Medicina Preventiva y Salud Pública. Diputación General de Aragón y Servicio Aragonés de Salud. **Médicos de Instituciones 
Penitenciarias. Prisiones de Zuera y Daroca. *** Especialista en Medicina Legal. Profesora Titular de la Universidad de Zaragoza.                                     

78% 
Narcisistas 

582    
sujetos 239 PRESOS

(Zuera – Daroca)

160 DROGODEPENDIENTES
(Centros Adicciones Aragón)

183 ENFERMOS MENTALES
(Consultas Externas, 

Hospitalización y Talleres)

con Nº máximo de diagnósticos por 
Grupo de Trastorno de Personalidad

34,9%

20,6%22,6%

PLUTCHICK Impulsividad PLUTCHICK Violencia

Impulsivos Violentos

69,1% 
Narcisistas 

72,5%               
Obsesivo - Compulsivos          

66,9%               
Obsesivo - Compulsivos          

Variables Cualitativas

Ji-Cuadrado

p<0.05

No se encontraron diferencias significativas 
entre Presos, Drogodependientes                 

y Enfermos Mentales

Se encontraron diferencias significativasdiferencias significativas
entre Presos, Drogodependientes                 

y Enfermos Mentales

151    
sujetos

IPDE 
Abreviado

 
 
 
 

Comunicación presentada, en forma de póster y oral en el “VII Congreso y XII 

Jornadas de la Sociedad Española de Sanidad Penitenciaria”, celebrado en Murcia del 

20 al 22 de noviembre de 2008.  
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DINERO INVERTIDO 
 € Observaciones  

1050 Encuestas ……….........0 

A cargo del Departamento de Medicina Legal de 
la Universidad de Zaragoza. 
Se ha puesto la mitad del número de encuestas de los 
controles porque esta muestra se compartió con otro 
investigador.  

1050 Sobres ……………60  
Fungible  ……………50 Cartuchos de tinta para impresora 

MATERIAL 

300 Bolígrafos ……………75  
 

Tabaco y dulces ………….800 Para los presos/as 
Chocolatinas ………….375 Para los controles OBSEQUIOS 
Bombones …………...30 Para los responsables de las prisiones 

 

ENVÍOS Cartas de petición 
de autorización 

…………...10 
A la Dirección General de Instituciones 
Penitenciarias y a las cárceles de Daroca, Zuera 
y Teruel. 

 
Gasolina a Daroca ………….100 10 viajes (5 de ida y vuelta): 800 kms TRANSPORTE 
Gasolina a Zuera ………….140 24 viajes (12 de ida y vuelta): 960 kms 

 
Libros ………….300 LIBROS y ARTÍCULOS 

de Hemeroteca Artículos …………...50 
10 libros y  50 artículos de pago 

 
 
Asistencia …………….0 

2 Congresos financiados (Congresos de la 
“Sociedad Española de Sanidad Penitenciaria”: 
Zaragoza 2006 y Murcia 2008). CONGRESOS 

4 Pósteres ………….200  
 TOTAL…. 2190  

 
 
 
 

DINERO GANADO 
 € Observaciones  

PREMIO de 
INVESTIGACIÓN 

III Edición del Premio 
de Investigación de la 
“Sociedad Española de 
Sanidad Penitenciaria”. 

………...2000 

El importe real del premio fueron 3.500 €, pero 
hubo que descontar el dinero que le 
correspondía a Hacienda y la parte que se le 
entregó al co – autor de prisiones. 

 TOTAL…. 2000  
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 

 

IMPORTE TOTAL GASTADO= 2.190 – 2.000 = 190 € 
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ENCUESTA AUTOADMINISTRADA PARA GRUPOS 
 

“FACTORES que INFLUYEN en la PELIGROSIDAD SOCIAL e INDIVIDUAL  
de los ENFERMOS MENTALES y de OTROS COLECTIVOS DESF AVORECIDOS  

(presos, delincuentes juveniles, ludópatas, toxicóm anos…)”  
 

Investigadores:  Dra. Ruth López – Barrachina  (Nº de Colegiado: 5013447) 
    Dr. Oscar Lafuente Casanova  (Nº de Colegiado: 5013669) 
 
Directora de la Tesis:  Dra. Dolores Serrat Moré (Profesora Titular de Medicina Legal) 
 
“La violencia es un problema importante para nuestra sociedad. Tradicionalmente se ha 
creído que ciertos colectivos desfavorecidos (enfermos mentales, presos, delincuentes 
juveniles, ludópatas, toxicómanos), por sus particulares circunstancias, son más peligrosos 
(no sólo contra otros individuos, si no también hacia sí mismos) que el resto de la sociedad. 
Por ello se han tratado de identificar los factores relacionados con este tema. 
Esta investigación tiene como objetivo comprobar hasta qué punto esta afirmación es cierta. 
El método utilizado es la cumplimentación de una encuesta que recoge las principales 
variables implicadas como factores de riesgo.” 

��������������������� 
Estimado/a señor/a: 
 

La colaboración en este proyecto es totalmente VOLUNTARIA. Puede 
ABANDONAR el estudio en cualquier momento y RETIRAR todos los datos que haya 
suministrado. Los investigadores en ningún momento conocerán la identidad del 
participante, puesto que se trata de una encuesta ANÓNIMA. Los datos obtenidos de la 
evaluación de las encuestas serán utilizados exclusivamente para fines académicos 
(realización de Tesis Doctoral) y científicos. Por lo tanto, los investigadores aseguran la 
CONFIDENCIALIDAD de la información obtenida. 

Si decide participar porque ha comprendido el propósito y la metodología del 
estudio, que están definidos al comienzo de este formulario, le rogamos que conteste 
honestamente a cada pregunta, sin reflexionar demasiado. No hay respuestas malas ni 
buenas, esto no es un examen, simplemente va a proporcionarnos unos datos y a 
expresarnos su opinión sobre ciertos temas. Es muy importante que usted responda a 
TODAS las preguntas, para que el análisis pueda realizarse correctamente. Si se 
encuentra con alguna cuestión que pueda herir su sensibilidad, nada más lejos de 
nuestra intención, no pretendemos juzgar a nadie, tan sólo recoger cierta información. 
 

INSTRUCCIONES  

¡¡¡RECUERDE!!!! NO ESCRIBA SU NOMBRE EN ESTA ENCUESTA  

1. Marque claramente las respuestas que le parezcan apropiadas con una cruz o con un 
círculo. Utilice un bolígrafo de cualquier color, excepto negro. 

2. Si se le pide que escriba algo, haga la letra comprensible. 
3. Las preguntas que lo requieren llevan instrucciones específicas, conteste como se le indica. 
4. ¡Y no piense mucho, responda lo primero que le venga a la cabeza! Pero, por favor, sea 

sincero. 
5. Cuando acabe de rellenar la encuesta, introdúzcala en el sobre que se adjunta. Tras 

despegar la cinta siliconada podrá cerrarlo fácilmente.  

¡Muchas gracias por su colaboración y paciencia!  
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Ahora vamos a explorar un poco su ESTADO de ÁNIMO: 

(Marque sólo una “cruz” o un “círculo” en la “V” o en la “F” de cada una de las preguntas) 

V = Verdadero                 F = Falso 

1. Espero el futuro con esperanza y entusiasmo............................................................. V F 

2. Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor las cosas  

    por mí mismo ........................................................................................................ V F 

3. Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no pueden permanecer  

    tiempo así ............................................................................................................. V F 

4. No puedo imaginar como será mi vida dentro de 10 años ............................................ V F 

5. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que quisiera poder hacer ................ V F 

6. En el futuro, espero conseguir lo que me pueda interesar............................................ V F 

7. Mi futuro me parece oscuro ..................................................................................... V F 

8. Espero más cosas buenas de la vida que lo que la gente suele conseguir por  

    término medio ....................................................................................................... V F 

9. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer que pueda  

    cambiarlas en el futuro ........................................................................................... V F 

10. Mis pasadas experiencias me han preparado bien para mi futuro ................................ V F 

11. Todo lo que puedo ver por delante de mí es más desagradable que agradable ............. V F 

12. No espero conseguir lo que realmente deseo............................................................ V F 

13. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré más feliz de lo que soy ahora................. V F 

14. Las cosas no marchan como yo quisiera .................................................................. V F 

15. Tengo una gran confianza en el futuro .................................................................... V F 

16. Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear cualquier cosa ................... V F 

17. Es muy improbable que pueda lograr una satisfacción real en el futuro ....................... V F 

18. El futuro me parece vago e incierto......................................................................... V F 

19. Espero más bien épocas buenas que malas.............................................................. V F 

20. No hay razón para tratar de conseguir algo deseado, pues probablemente no lo logre... V F 
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Y ahora, unas cuantas preguntas que indagan sobre su 

ACTITUD ante la VIDA 
 

(Marque sólo una “cruz” o un “círculo” en la “V” o en la “F” de cada una de las preguntas) 
V = Verdadero                 F = Falso 

 

1. Normalmente me divierto y disfruto de la vida. ..................................................... V F 

2. Confío en la gente que conozco. .......................................................................... V F 

3. No soy minucioso con los detalles pequeños. ........................................................ V F 

4. No puedo decidir que tipo de persona quiero ser. .................................................. V F 

5. Muestro mis sentimientos a todo el mundo. .......................................................... V F 

6. Dejo que los demás tomen decisiones importantes por mí. ..................................... V F 

7. Me preocupo si oigo malas noticias sobre alguien que conozco. ............................... V F 

8. Ceder a alguno de mis impulsos me causa problemas. ........................................... V F 

9. Mucha gente que conozco me envidia. .................................................................. V F 

10. Doy mi opinión general sobre las cosas y no me preocupo por los detalles. ............... V F 

11. Nunca me han detenido. ..................................................................................... V F 

12. La gente cree que soy frío y distante. ................................................................... V F 

13. Me meto en relaciones muy intensas pero poco duraderas. ..................................... V F 

14. La mayoría de la gente es justa y honesta conmigo. .............................................. V F 

15. La gente tiene una gran opinión sobre mí. ............................................................ V F 

16. Me siento molesto o fuera de lugar en situaciones sociales. ..................................... V F 

17. Me siento fácilmente influido por lo que me rodea. ................................................. V F 

18. Normalmente me siento mal cuando hago daño o molesto a alguien. ....................... V F 

19. Me resulta muy difícil tirar las cosas. .................................................................... V F 

20. A veces he rechazado un trabajo, incluso aunque estuviera esperándolo. ................. V F 

21. Cuando me alaban o critican manifiesto mi reacción a los demás. ............................ V F 

22. Uso a la gente para lograr lo que quiero. .............................................................. V F 

23. Paso demasiado tiempo tratando de hacer las cosas perfectamente. ........................ V F 

24. A menudo, la gente se ríe de mí, a mis espaldas. .................................................. V F 

25. Nunca he amenazado con suicidarme, ni me he autolesionado a propósito. ............... V F 
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26. Mis sentimientos son como el tiempo, siempre están cambiando. ............................ V F 

27. Para evitar críticas, prefiero trabajar solo. ............................................................ V F 

28. Me gusta vestirme para destacar entre la gente. ................................................... V F 

29. Mentiría o haría trampas para lograr mis propósitos. .............................................. V F 

30. Soy más supersticioso que la mayoría de la gente. ................................................ V F 

31. Tengo poco o ningún deseo de mantener relaciones sexuales. ................................. V F 

32. La gente cree que soy demasiado estricto con las reglas y normas. ......................... V F 

33. Generalmente me siento solo o desvalido si estoy solo. .......................................... V F 

34. No me gusta relacionarme con gente hasta que no estoy seguro de que les gusto. .... V F 

35. No me gusta ser el centro de atención. ................................................................ V F 

36. Creo que mi cónyuge (amante) me puede ser infiel. .............................................. V F 

37. La gente piensa que tengo muy alto concepto de mi mismo. ................................... V F 

38. Cuido mucho lo que les digo a los demás sobre mí. ................................................ V F 

39. Me preocupa mucho no gustar a la gente. ............................................................. V F 

40. A menudo me siento vacío por dentro. ................................................................. V F 

41. Trabajo tanto que no tengo tiempo para nada más. ............................................... V F 

42. Me da miedo que me dejen solo y tener que cuidar de mí mismo. ............................ V F 

43. Tengo ataques de ira o enfado. ........................................................................... V F 

44. Tengo fama de que me gusta flirtear (coquetear, ligar). ......................................... V F 

45. Me siento muy unido a gente que acabo de conocer. .............................................. V F 

46. Prefiero las actividades que pueda hacer por mí mismo. ......................................... V F 

47. Pierdo los estribos y me meto en peleas. .............................................................. V F 

48. La gente piensa que soy tacaño con mi dinero. ...................................................... V F 

49. Con frecuencia busco consejos o recomendaciones sobre decisiones de la  

      vida cotidiana ................................................................................................... V F 

50. Para caer bien a la gente me ofrezco a realizar tareas desagradables. ...................... V F 

51. Tengo miedo de ponerme en ridículo ante gente conocida. ...................................... V F 

52. A menudo confundo objetos o sombras con gente. ................................................ V F 

53. Soy muy emocional y caprichoso. ........................................................................ V F 
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54. Me resulta difícil acostumbrarme a hacer cosas nuevas. ......................................... V F 

55. Sueño con ser famoso. ....................................................................................... V F 

56. Me arriesgo y hago cosas temerarias. .................................................................. V F 

57. Todo el mundo necesita uno o dos amigos para ser feliz. ........................................ V F 

58. Descubro amenazas ocultas en lo que me dicen algunas personas. .......................... V F 

59. Normalmente trato de que la gente haga las cosas a mi manera. ............................ V F 

60. Cuando estoy estresado las cosas que me rodean no me parecen reales. ................. V F 

61. Me enfado cuando la gente no quiere hacer lo que le pido. ...................................... V F 

62. Cuando finalizo una relación, tengo que empezar otra rápidamente. ........................ V F 

63. Evito las actividades que no me resultan familiares para no sentirme molesto tratando 

de hacerlas. ...................................................................................................... V F 

64. A la gente le resulta difícil saber claramente que estoy diciendo. ............................. V F 

65. Prefiero asociarme con gente de talento. .............................................................. V F 

66. He sido víctima de ataques injustos sobre mi carácter o mi reputación. .................... V F 

67. No suelo mostrar emoción. ................................................................................. V F 

68. Hago cosas para que la gente me admire. ............................................................ V F 

69. Suelo ser capaz de iniciar mis propios proyectos. ................................................... V F 

70. La gente piensa que soy extraño o excéntrico. ...................................................... V F 

71. Me siento cómodo en situaciones sociales. ............................................................ V F 

72. Mantengo rencores contra la gente durante años. .................................................. V F 

73. Me resulta difícil no estar de acuerdo con las personas de las que dependo. .............. V F 

74. Me resulta difícil no meterme en líos. ................................................................... V F 

75. Llego al extremo para evitar que la gente me deje. ................................................ V F 

76. Cuando conozco a alguien no hablo mucho. .......................................................... V F 

77. Tengo amigos íntimos. ....................................................................................... V F  
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Zaragoza, 4 de noviembre de 2004 
 

 
CARTA A LA DIRECTORA  DE INSTITUCIONES PENITENCIARIAS 

 

Estimado señora: 

Somos dos doctorandos del Departamento de Medicina Legal de la Universidad 

de Zaragoza, que estamos realizando la tesis doctoral bajo la dirección de la Dra. 

Dolores Serrat Moré. Nuestro trabajo estudia los distintos factores que influyen en la 

peligrosidad social e individual de los enfermos mentales y de otros colectivos 

desfavorecidos, como presos, delincuentes juveniles, ludópatas, toxicómanos, etc. 

Para tal fin hemos elaborado un cuestionario autoadministrado que pretende medir la 

variable objeto de investigación. Esta encuesta está siendo distribuida en unidades de 

hospitalización psiquiátrica de agudos, en centros de menores y en distintas 

asociaciones de ayuda a colectivos con problemas de drogas, alcohol y juego. 

Nos dirigimos a usted para solicitarle el permiso correspondiente para distribuir 

los tests entre la población reclusa de todos los centros penitenciarios que jalonan la 

geografía española. La encuesta es anónima y tarda en responderse entre 20 y 25 

minutos.  Le adjuntamos un ejemplar para que pueda examinarla detenidamente. 

Si le parece oportuno concedernos el permiso, una medida muy práctica sería 

designar a una persona como responsable que se encargara de distribuir la encuesta 

por grupos. Así, la cumplimentación y recogida de los cuestionarios se haría con más 

facilidad. También debería hacernos llegar el número de copias que, a su juicio, es 

factible que se contesten. 

Tiene mucha importancia que el cuestionario llegue al mayor número posible 

de reclusos y a todos los grados penitenciarios. 

En espera de sus noticias y, agradeciendo de antemano su colaboración, se 

despiden atentamente: 

Dra. Ruth López Barrachina             Dr. Oscar Lafuente Casanova 

 

 

 
 
Datos de contacto: 
C/ Condes de Aragón 35, Edificio A, 4º A.        Dra. Dolores Serrat Moré 
50009 ZARAGOZA 
635 199 177 / 635 83 49 29 
oscaruth@hotmail.com 
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“FACTORES que INFLUYEN en la PELIGROSIDAD SOCIAL e INDIVIDUAL  
de los ENFERMOS MENTALES y de OTROS COLECTIVOS DESF AVORECIDOS  

(presos, delincuentes juveniles, ludópatas, toxicóm anos…)”  
 

Investigadores:  Dra. Ruth López – Barrachina  (Nº de Colegiado: 5013447) 
    Dr. Oscar Lafuente Casanova  (Nº de Colegiado: 5013669) 
 
Directora de la Tesis:  Dra. Dolores Serrat Moré (Profesora Titular de Medicina Legal) 
 
“La violencia es un problema importante para nuestra sociedad. Tradicionalmente se ha 
creído que ciertos colectivos desfavorecidos (enfermos mentales, presos, delincuentes 
juveniles, ludópatas, toxicómanos), por sus particulares circunstancias, son más peligrosos 
(no sólo contra otros individuos, si no también hacia sí mismos) que el resto de la sociedad. 
Por ello se han tratado de identificar los factores relacionados con este tema. 
Esta investigación tiene como objetivo comprobar hasta qué punto esta afirmación es cierta. 
El método utilizado es la cumplimentación de una encuesta que recoge las principales 
variables implicadas como factores de riesgo.” 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 
Nombre y apellidos del participante: ......................................................................................................  
Código: Z- _ _ _ 
 

Lea atentamente los siguientes puntos antes de part icipar en este proyecto. Después, 
los investigadores estarán a su disposición para re sponder a todas las dudas que le 
hayan surgido. 
 

1. He comprendido el propósito y la metodología del estudio, que están definidos al 
comienzo de este formulario. 

 

2. La colaboración en este estudio es totalmente VOLUNTARIA. 
 

3. Puedo ABANDONAR la investigación en cualquier momento y RETIRAR todos los 
datos que haya suministrado. 

 

4. Los investigadores en ningún momento conocerán el nombre y apellidos del 
participante, puesto que se trata de una encuesta ANÓNIMA. La identidad de los 
sujetos del estudio estará únicamente en poder de la institución penitenciaria. 

 

5. Los datos obtenidos de la evaluación de las encuestas serán utilizados 
exclusivamente para fines académicos (realización de Tesis Doctoral) y científicos. 
Por lo tanto, los investigadores aseguran la CONFIDENCIALIDAD de la información 
obtenida.  

 
Acepto participar en este proyecto, y para que así conste, firmo este documento 
en Zuera, el día __ del mes de ____________ de 200_: 
 
FIRMA del PARTICIPANTE:                                                                  FIRMA de los INVESTIGADORES: 
 

 
 
 
 
 



 

_____________________________________________________________________ 
ANEXOS                                                                Anexo VI:  Validación de las Escalas y Preguntas de la Encuest a 
                                                                                                         

260 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 
 
 
 
 
 

 



 

_____________________________________________________________________ 
ANEXOS                                                                Anexo VI:  Validación de las Escalas y Preguntas de la Encuest a 
                                                                                                         

261 

1. Datos Personales: 

- Sexo: Centro de Investigaciones Sociológicas (CIS). Estudio 2.528. Barómetro de Junio 

2003. 

- Edad: Se ha recogido como variable continua. Proyecto Activa 1999. Estudio 

Multicéntrico. Actitudes y normas culturales frente a la violencia en ciudades 

seleccionadas de América Latina y España. Organización Panamericana de la Salud. 

- Estado Civil: CIS. Estudio 2.552. Actitudes y opiniones de las mujeres ante los hijos y 

la crianza. Diciembre 2003.  

- Hijos: CIS. Estudio 2.556. Barómetro de Febrero 2004. 

- Situación social (lugar de residencia): Diseño de la encuesta a enfermos VIH/SIDA  

en régimen ambulatorio/hospitalizado del INSALUD. Diciembre 1997. 

- Nacionalidad: Cuestionario de la Encuesta de Población Activa. 2002. 

- Nivel de estudios: CIS. Estudio 2.528. Barómetro de Junio 2003. 

- Lugar donde estudió: CIS. Estudio 2.452. Barómetro de Marzo 2002. 

- Calificaciones en sus estudios: BOE 12 de Julio de 2003 para enseñanza 1ª y 2ª. 

BOE 5 de Septiembre de 2003 para estudios universitarios. 

- Coeficiente Intelectual: Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos-Forma Revisada 

(WAIS-R).1981. 

- Profesión: CIS. Estudio 2.528. Barómetro de Junio 2003.   

- Ingresos Mensuales: CIS. Estudio 2.529. Familia y género. Junio 2003. 

- Situación Laboral: CIS. Estudio 2.457.  Barómetro de Mayo 2002. 

- Religión: CIS. Estudio 2.529. Familia y género. Junio 2003. 

- Antecedentes Personales y Familiares de Enfermedad Mental (Adaptada de 

Cuadernos Asturianos de Salud. Número 9. Salud mental en población sin hogar. Estudio 

epidemiológico en albergues para transeúntes de Gijón (Asturias). Vega González, Luis Santiago. 

Oviedo 1996, SESPA (Servicio de Publicaciones del Principado de Asturias),  

- Asistencia a Urgencias de Psiquiatría, Adaptada de Cuadernos Asturianos de Salud. 

Número 9. Salud mental en población sin hogar. Estudio epidemiológico en albergues para 
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transeúntes de Gijón (Asturias). Vega González, Luis Santiago. Oviedo 1996, SESPA (Servicio de 

Publicaciones del Principado de Asturias). 

- Hospitalizaciones por motivos de Salud Mental, Modificada de CIS. Estudio 

2.467.Barómetro sanitario (segunda oleada) Octubre 2002. 

- En Tratamiento Actual por problemas de Salud Mental, Cuadernos Asturianos de 

Salud. Número 9. Salud mental en población sin hogar. Estudio epidemiológico en albergues para 

transeúntes de Gijón (Asturias). Vega González, Luis Santiago. Oviedo 1996, SESPA (Servicio de 

Publicaciones del Principado de Asturias). 

-  Deportes de Riesgo, CIS. Estudio 2.397. Los hábitos deportivos de los españoles. 

Septiembre 2000. 

2. Riesgo de Suicidio y Trastornos de la Personalidad: 

− Escala de Desesperanza de Beck (Riesgo de Suicidio): Bas F, Andres V. Estudio de 

resultados de 21 sujetos depresivos tratados con Terapia-Cognitivo-Conductual. Congreso 

Internacional de Diagnóstico y Clasificación de las Depresiones, Facultad de Medicina, 

Universidad Complutense de Madrid. 1986.  

− Cuestionario abreviado de evaluación, versión DSM – IV del Examen 

Internacional de Trastornos de la Personalidad, Validación española: Lopez Ibor Aliño 

JJ, Perez Urdaniz A, Rubio Larrosa V. IPDE. International Personality Disorder Examination. 

Madrid: Meditor, 1996. 

3. Expediente Judicial: 

− Preguntas Nº 1, 2, 3, 4, 5, 6 : Índice Europeo de Gravedad de la Adicción (EuropASI): 

Situación Legal. A. Kokkevi, C.Hartgers. European adaptation of a multidimensional 

assessment instrument for drug and alcohol dependence. Eur Addict Res 1995; 1: 208-

210. 

− Pregunta Nº 7 : Rios Martin, Julian. Cabrera Cabrera, Pedro José. Mil voces presas. 

Madrid: Universidad Pontificia de Comillas, 1998. 

− Pregunta Nº 8:  Barañí, Equipo (2000), INFORME BARAÑÍ. Mujeres gitanas y Sistema 

Penal. Iniciativa DAPHNE de la Comisión Europea. Madrid. 

− Pregunta Nº 9, 11, 12:  Reglamento Penitenciario Español, RD 190/1996 de 9 de 

febrero. Título VIII: De la Libertad Condicional y  los Beneficios Penitenciarios. 
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− Pregunta Nº 10:  Reglamento Penitenciario Español, RD 190/1996 de 9 de febrero. 

Título X: Del Régimen Penitenciario y de las Recompensas (Capítulo II: Determinación 

de las Sanciones). 

− Pregunta Nº 13:  página web de la Dirección General de Instituciones Penitenciarias 

(Ministerio del Interior). http://www.mir.es/instpeni/. 

− Pregunta Nº 14 : El trabajo de los presos dentro de las cárceles. Angel ELÍAS 

ORTEGA. En: Cárcel, drogas y SIDA. Trabajo social frente al sistema penal. Vitoria-

Gasteiz, Salhaketa, 2000, pp  37-86. 

− Pregunta Nº 15:  Índice Europeo de Gravedad de la Adicción (EuropASI): Historia 

Familiar. A. Kokkevi, C.Hartgers. European adaptation of a multidimensional 

assessment instrument for drug and alcohol dependence. Eur Addict Res 1995; 1: 208-

210. 

− Pregunta Nº 16:  Índice Europeo de Gravedad de la Adicción (EuropASI): Situación 

Legal. A. Kokkevi, C.Hartgers. European adaptation of a multidimensional assessment 

instrument for drug and alcohol dependence. Eur Addict Res 1995; 1: 208-210. 

4. Medida de las Conductas Impulsivas y Violentas: 

− Escala de Impulsividad de Plutchick: Rubio G, Montero I, Jáuregui J, Martínez M L, 

Alvarez S, Marín J J, Santo – Domingo J. Validación de la Escala de Impulsividad de 

Plutchick en población española. Arch Neurobiol (Madr) 1998; 61(3): 223 – 232. 

− Escala de Riesgo de Violencia de Plutchick: Rubio G, Montero I, Jáuregui J, 

Salvador M, Marín J J, Santo – Domingo J. Validación de la Escala de Riesgo de 

Violencia de Plutchick en población española. Arch Neurobiol (Madr) 1998; 61(4): 307 – 

316. 

5. Predictores de Peligrosidad: 

− Adicción a Drogas (tipo de droga, consumo actual, tiempo de consumo, edad de 

inicio en el hábito tóxico, en programa de desintoxicación, veces que ha 

intentado desengancharse) Modificada de CIS. Estudio 2.475. Sondeo sobre la juventud 

española (cuarta oleada). Diciembre 2002,  
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− Consumo de Alcohol, Validación española: Rodríguez-Martos A, Navarro R, 

Vecino C, Pérez R. Validación de los cuestionarios KFA (CBA) y CAGE para 

diagnóstico del alcoholismo. Drogalcohol 1986; 11: 132-139. Además, se ha 

añadido una quinta pregunta sobre la edad de comienzo en el consumo. Ésta 

se ha sacado del CIS, Estudio 2.475, Sondeo sobre la Juventud Española 

(cuarta oleada) de diciembre de 2002. 

− Hábito de Juego (tipo de juego, tiempo de ludopatía), Fernández – Montalvo J, 

Echeburúa E, Báez C. Cuestionario breve de juego patológico (CBJA): un nuevo instrumento de 

screening. Análisis y modificación de conducta 1995;21:211-23. Se han incluido los tipos más 

frecuentes de juego en España: Moreno Oliver, I. Saíz Ruiz, J. López – Ibor Aliño, JJ. Aspectos 

Clínicos y Evolutivos de la Ludopatía. I Congreso Virtual de Psiquiatría 1 de febrero – 15 de 

marzo 2000. También se ha tenido en cuenta la información del “Proyecto de Investigación sobre 

Ludopatía”: Universidad de Zaragoza, Gobierno de Aragón y AZAJER (Asociación Zaragozana de 

Jugadores Rehabilitados). 

− Historial de Maltrato (físico, emocional y sexual y persona que ha ejercido el 

abuso) actual y en la infancia (Índice Europeo de Gravedad de la Adicción (EuropASI): 

Relaciones Familiares/Sociales. A. Kokkevi, C.Hartgers. European adaptation of a 

multidimensional assessment instrument for drug and alcohol dependence. Eur Addict Res 1995; 

1: 208-210),  

− Abandono a su propio cuidado por parte de los padres, Tatuajes (nº y temática) 

(Fernando Alvarez- Uría. Departamento de Sociología de la facultad de Psicología de la 

Universidad Complutense de Madrid. Abril 2002. Información sobre los principales temas de los 

tatuajes: Karina Donángelo. “El lenguaje de los presos en la piel. Mi tatuaje me condena”. Revista 

Digital de Cultura. Sitio al Margen (página web: 

http://www.almargen.com.ar/sitio/seccion/cultura/cultura.htm),  

− Pertenencia a Asociaciones o Grupos no admitidos socialmente (Modificada de 

CIS. Estudio 2.475. Sondeo sobre la juventud española (cuarta oleada). Diciembre 2002),  

− Estructura Familiar en la infancia (Informe sobre la situación de la familia en España. 

Madrid 1995: Ministerio de Asuntos Sociales. (Serie Estudios; núm. 24),  
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− Posesión de Armas de Fuego y razón para tenerlas (Proyecto Activa 1999. Estudio 

Multicéntrico. Actitudes y normas culturales frente a la violencia en ciudades seleccionadas de 

América Latina y España. Organización Panamericana de la Salud),  

− Causas que Justifiquen la Violencia (CIS. Estudio 2.482. Sondeo sobre la juventud 

española (primera oleada). Marzo 2003),  

− Ingresos involuntarios en centros o unidades psiquiátricas (Estudio europeo sobre 

las necesidades familiares de enfermos mentales. Informe de resultados para España. Febrero de 

1995, FEAFES (Confederación Española de Agrupaciones de Familiares y Enfermos Mentales. 

Las categorías de los motivos de ingreso añadidas se corresponden a las usadas en la pregunta 

de principales patologías psiquiátricas, de la sección de Datos Personales),  

− Conductas Agresivas contra la Pareja (Proyecto Activa 1999. Estudio Multicéntrico. 

Actitudes y normas culturales frente a la violencia en ciudades seleccionadas de América Latina y 

España. Organización Panamericana de la Salud. En este importante proyecto multicéntrico, en el 

que participan diversos países de Sudamérica y también España (concretamente la ciudad de 

Madrid), las respuestas están categorizadas aunque se pregunte con qué frecuencia se maltrata),  

− Conductas Sexuales de Riesgo, Violencia Autoinfligida (suicidios y 

autolesiones) (Índice Europeo de Gravedad de la Adicción (EuropASI): Estado Psiquiátrico. A. 

Kokkevi, C.Hartgers. European adaptation of a multidimensional assessment instrument for drug 

and alcohol dependence. Eur Addict Res 1995; 1: 208-210. Autolesiones En Pacientes Con 

Discapacidades Psíquicas (I) (Definición, Incidencia Y Teorías Etiológicas) por Misericordia 

Morales. Página web del portal “Psicocentro. El mundo de la Psicología”: 

http://www.psicocentro.com/cgi-bin/articulo_s.asp?texto=art1A001). 

6. Personalidad. 

− Inventario de Personalidad de Eysenck: Sánchez M, Cuadras C. Adaptación 

española del Cuestionario EPI de Eysenck. Anuario de Psicología, Departamento de 

Psicología, Universidad de Barcelona, 1972 (1), 6, 31 – 59. 
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