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a violencia tiene importantes connotaciones en el campo de la Medicina

Legal, de la Psiquiatria y de la Salud Publica. Desde hace mucho tiempo se

han tratado de identificar los factores relacionados con este problema, pero
no se han establecido predictores validos sobre violencia futura. Con el fin de
contribuir al pronéstico de la violencia de los sujetos con historia delictiva, se disefio
un cuestionario autoadministrado que recogia los principales factores de riesgo. Este
se aplicé a una muestra de 239 internos de las carceles de Daroca y Zuera. Los datos
obtenidos se compararon con los hallados en una muestra de poblacidon general de
494 personas. Todas las variables estudiadas tuvieron una prevalencia mas alta en
los presos. La enfermedad mental mas frecuente fue la depresion; el traumatismo
craneoencefdlico, el antecedente de enfermedad médica mas referido; los cortes y
guemaduras, las autolesiones mas reconocidas. Bastantes reclusos presentaron un
riesgo moderado — alto de suicidio, asi como una alta frecuencia de tentativas previas.
Los trastornos de personalidad més frecuentes fueron el Obsesivo — Compulsivo y el
Narcisista. Los internos de Daroca eran los mas “prisionizados”. El tipo de sancién
mas recurrente fue el aislamiento en celda. Se estableci6 relacion entre la comision de
delitos violentos y altas puntuaciones en la “Escala de Violencia” de Plutchik. El delito
violento mas frecuente fue el atraco. La mayoria de los presos tenian una herencia
criminal, principalmente en la figura del hermano. Los reclusos resultaron ser mas
violentos que impulsivos. Se relaciond la violencia con el alcohol. El consumo de
drogas dentro de la cércel era muy alto y un gran porcentaje de los presos estaba
incluido en programas de desintoxicacion. Se encontr6 una alta prevalencia de
ludopatia. Los internos habian sufrido maltrato infantil en muchos casos (les pegaban
casi todos los dias), pero no reconocian la figura del agresor. Los tatuajes eran una
practica comudn entre los encarcelados. El neuroticismo predominaba en la poblacion
penitenciaria. La sinceridad del conjunto de la muestra fue aceptable. En la inmensa
mayoria de las variables estudiadas relacionadas con la violencia, se obtuvieron

resultados similares a los de otros trabajos.
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“La biologia nos hace agresivos; pero es la cultura la que nos hace pacificos o violentos”.

JOSE SANMARTIN

(Catedratico de Filosofia de la Ciencia y Director del “Centro Reina Sofia” para el Estudio de la Violencia)

Conviene distinguir el concepto de “peligrosidad”, que es un término juridico, de
los de “agresividad” y “violencia”. Estos dos ultimos se emplean de forma similar, lo
que genera confusion®.

Son muchos los autores que han preconizado que el agresivo nace??. Entre
ellos se encuentra Konrad Lorenz, naturista y etélogo austriaco y sus muchos adeptos.
En 1963, basdndose en minuciosos estudios del comportamiento en animales, sobre
todo aves y peces, y siguiendo las pautas darvinistas de la evolucion, consideré la
agresion humana (al igual que la animal) una energia instintiva inagotable con la
mision de conservar y mantener la longevidad de la especie®.

La agresividad es un instinto y, por consiguiente, un rasgo seleccionado por la
naturaleza porque incrementa la eficacia biolégica de su portador y se da entre
especies distintas (relacionada con la alimentacion) 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 normal®.

Existen una serie de factores bioldgicos que hacen agresivo al ser humano. La
comunidad cientifica estd de acuerdo hoy en dia 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 estan debajo de la corteza cerebral (como la amigdala),
se correlacionan con conductas que, en ocasiones, son altamente agresivas®.

Para Sanmartin (2006) la biologia esta 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 dafiina para otro ser humano por razones

INTRODUCCION Agresividad, Violencia y Peligrosidad
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muy distintas de la propia eficacia biol6gica. 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 cultura’. La violencia no es un producto de la evolucién bioldgica, la
“bioevolucién”; si no que es un resultado de la evolucion cultural, la “tecnoevolucién”,

porque la técnica ha jugado un papel decisivo en la configuracién de la cultura®.

BINOMIO AGRESIVIDAD — VIOLENCIA de SANMARTIN (2002) *

“Imaginemos un segmento de una linea recta. Llamemos B a un extremo y C al otro. B es
la biologia; 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 biologia. Conforme vamos
avanzando hacia C, se va pasando por algunos puntos en los que cada vez hay menos
biologia y cada vez hay mas cultura, hasta llegar a C, donde s6lo hay cultura. Como
estamos ante un continuo sera imposible determinar con precision en qué punto concreto la
agresividad da paso a la violencia. Usando un criterio amplio, se podria decir que tal cosa
sucedera cuando el instinto de agresividad se desequilibre, volviéndose dafino para
individuos de la misma especie. En un sentido estricto, cuando tal desequilibrio se produzca
so6lo por motivos de tipo cultural”.

B = Biologia C = Cultura

AGRESIVIDAD - VIOLENCIA

Interpretacion grafica del Binomio Agresividad - Violencia

Pero que la violencia sea consustancial a la vida humana® no significa que
tenga justificacion y que se tenga que admitir como inevitable. La agresividad es
inevitable, pero perfectamente evitable y prevenible es la violencia'®. Basta cambiar los
aspectos de la cultura que, en interaccién con la biologia, la motivan®.

Bien cierto es, no obstante, que en la cultura hay factores que propician
comportamientos violentos. Uno de ellos, importantisimo, es el uso sistematico y
metddico de herramientas para construir con ellas un “supramedio artificial” al que

tipicamente se adapta el hombre®.

INTRODUCCION Agresividad, Violencia y Peligrosidad



14

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 “civilizacion™*.

Muchas de las herramientas o instrumentos con los que se ha erigido la
civilizacién 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. Asi 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 solo sirven para el mal, su uso
incide sobre la agresividad natural y la trastoca en violencia?.

Se ha sefialado que la violencia es algo més que un hecho que provoca dafio o
causa la muerte'®, que consiste en hechos cotidianos y rutinarios™, y que se puede
producir como resultado del uso del poder®, del cual es inseparable®®.

Para Echeburta (1994) la violencia tiene un cardcter destructivo sobre las
personas y objetos y supone una profunda disfuncion social*’.

Sanmartin (2006) dice que la “violencia” es cualquier accion (o inaccion) que
tiene la finalidad de causar un dafio (fisico o no) a otro ser humano, sin que haya
beneficio para la eficacia biolégica propia. Lo caracteristico de la violencia es su
gratuidad desde un punto de vista biolégico y su intencionalidad desde un punto de
vista psicoldgico: no hay violencia si no existe intencion de dafiar. Ademas, el goce
con el sufrimiento ajeno es un rasgo exclusivo de nuestra especie™”.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la violencia es “el uso
intencional de la fuerza o el poder fisico, de hecho o como amenaza, contra uno
mismo, otra persona 0 un grupo o comunidad, que cause 0 tenga muchas
probabilidades de producir lesiones, muerte, dafios psicolégicos, trastornos del

desarrollo o privaciones™®.

INTRODUCCION Agresividad, Violencia y Peligrosidad
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La definicion usada por la OMS vincula la intencién con la comision del acto
mismo, independientemente de las consecuencias que se producen. La inclusién de la
palabra “poder” y de la frase “uso intencional de la fuerza fisica”, amplia la naturaleza
de un acto de violencia, asi como su comprension convencional para dar cabida a los
actos que son el resultado de una relacidon de poder, incluida en las amenazas y la
intimidacion.

Decir “uso del poder” también sirve para incluir el descuido o los actos por
omisién, ademas de los actos de violencia por accion, mas evidentes. Por lo tanto,
debe entenderse que “el uso intencional de la fuerza o poder fisico” incluye el descuido
y todos los tipos de maltrato fisico, sexual y psiquico, asi como el suicidio y otros actos
de autoagresion.

Esta definicion cubre una gama amplia de consecuencias, entre ellas los dafios
psiquicos, 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 mas complejos de la definicion 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
intencion de usar la fuerza no significa necesariamente que haya habido la intencién
de causar dafo. En efecto, puede haber una considerable disparidad entre la intencion
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 causara efectos adversos sobre la salud, pero puede suceder

que el autor no los perciba como tales.

INTRODUCCION Agresividad, Violencia y Peligrosidad
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El segundo punto relacionado con la intencionalidad radica en la distincion
entre la intencion de lesionar y la intencién de "usar la violencia". La violencia, como se
ha visto, esta determinada por la cultura®’. Algunas personas tienen la intencién de
dafiar a otros pero, por sus antecedentes culturales y sus creencias, no consideran
gque sus actos sean violentos. No obstante, la OMS define la violencia teniendo en
cuenta su relacibn con la salud o el bienestar de las personas. Ciertos
comportamientos, como golpear al conyuge, pueden ser considerados por algunas
personas como practicas culturales admisibles, pero se consideran actos de violencia
con efectos importantes para la salud de la persona®®.

La definicion lleva implicitos otros aspectos de la violencia que no se enuncian
en forma explicita. Por ejemplo, incluye todos los actos de violencia, sean publicos o
privados, sean reactivos (en respuesta a acontecimientos anteriores, por ejemplo, una
provocacion) o activos (que son decisivos para lograr resultados mas favorables para
el agresor o para anticiparse a ellos) y tanto si tienen caracter delictivo como si no lo
tienen. Cada uno de estos aspectos es importante para comprender las causas de la
violencia y elaborar programas de prevencion®.

Aclarados los términos de “agresividad” y “violencia”, es hora de abordar el
concepto de “peligrosidad”, cuya compilacion de definiciones es muy amplia.

La “peligrosidad” ha sido definida como la condiciobn que concurre en el
individuo notoriamente propenso a realizar actos antisociales o criminosos?.

Perol (2006) considera personas peligrosas a todas aquellas que sean capaces
de infligir un dafio fisico o psiquico grave en los demas ya sea con amenazas O
acciones®.

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
dafio contra bienes juridicamente protegidos®.

La descripcion méas sencilla del término es la acufiada por el profesor
Rodriguez — Devesa: “La peligrosidad consiste en una elevada probabilidad de

delinquir en el futuro™.

AGRESIVIDAD
¥

Biologia

Resumen
Conceptual

VIOLENCIA
¥

Cultura

PELIGROSIDAD
¥

Jurisprudencia

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
gue pusiese en peligro el status quo predominante, fue perseguida y castigada. Mas
que la presunta dafiosidad 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, exposicion publica- y el miedo comunitario a verse
envueltos en un juicio inquisidor donde la carga de la prueba correspondia al
investigado y el tribunal era “duefio de la verdad”. Y si ya era malo que un hombre

pensase distinto, mas grave era que lo hiciesen las mujeres, soporte moral del hogar®.
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Con la llegada del siglo XIX aparecié la Psiquiatria gracias a Pinel y su
discipulo Esquirol, para quienes debia disociarse entre criminales y locos®. Este
cambio permiti6 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 ambito clinico -pero no todos- y el Derecho Penal ha sabido dar cuenta de
ello, gestando un entramado peligrosista.

Raffaele Garoéfalo acuiié el término “temibilidad”, con el que designoé a aquellas
personas que -por sus conductas dafinas- infundian temor y miedo en la sociedad.
Fue esta una vision algo distinta a la del hombre peligroso, porque éste Ultimo tenia
una direccion conductual activa donde él era factor generador y desencadenante.

En cambio, el concepto “temibilidad” indicaba una relacion inversa, proveniente
de la apreciacion de la comunidad respecto del sujeto temible. Cambié 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 asi la estrategia represiva de la visién socioldgica del positivismo, ya que
Gardfalo efectué una interpretacion predominantemente de corte transversal de la
sociedad, frente a la psiquiatrica de la época referida al estado peligroso vertical del
individuo®’.

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

Giribaldi (1947) rechazé el concepto de peligrosidad y se refirié a la importancia
de una Palitica Criminal en armonia con el Derecho Penal, expresando: “Huyamos de
la palabra pena y digamos medio de defensa social por medio de la educacion™,

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 atencion 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 diagndstico
pseudo clinico, pues representa aun una supuesta -y cuestionable- existencia de un
estado morbido. No se comparte la idea de efectuar una proyeccién 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 &mbito penal con
aquellas personas que -sin haber siquiera delinquido- son encomendadas al Derecho
Penal como si éste fuese una clinica psiquiatrica o tuviese solucién racional para el
sujeto. Tal el caso de los alcohdlicos cronicos, adictos a estupefacientes, enfermos
mentales, etcétera, donde existen otras instancias sociales para abordar el asunto. Es
sabido que los tratamientos impuestos no producen la curacion como resultado, tan
solo una momentanea contencion que puede ser igualmente obtenida sin la
intervencion del Derecho Penal, ya que no debe ser un cajon de sastre donde
guardemos todo lo que sobra o no se sabe dbénde poner. Asi, seguira siendo
testimonio vivo del caduco positivismo de hace mas de cien afios. Esta ampliacién del
Derecho Penal hacia lo clinico produce estupor a quienes creen en una ciencia penal

que aplique la razén a la sin razén, como forma de racionalizar la cuestion®.
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“Lo que se obtiene con violencia, solamente se pued € mantener con violencia”.

MAHATMA GHANDI

(Politico y Pensador Hinda)

Existen pocas clasificaciones taxonémicas de la violencia y ninguna es
completa. Segin la OMS™, a través de las caracteristicas de los que cometen el acto
de violencia, podemos dividirla en tres categorias basicas 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 intencion no es
provocarse la muerte (por gj., la automutilacion).

2. La violencia interpersonal se ha definido como un comportamiento violento
entre personas - conocidas o desconocidas - que puede ser caracterizado
como una relacion 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 fenémeno
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
practica por grupos sociales o politicos motivados por objetivos especificos de

caracter politico, econdbmico o social. La guerra y el conflicto armado se
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encuentran entre los tipos de violencia mas altamente organizados. Otros
ejemplos de violencia organizada son los conflictos de origen racial o religioso

0 entre grupos, asi como la violencia entre pandillas o integrantes de mafias.

Tipologia de la Violencia seguin la OMS

Social ‘ Politica: ’ Econdmica

- Familia
cmmm Aub 5 7
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“La salud publica no ofrece todas las respuestas al problema complejo de la violencia, pero
estamos decididos a desempefiar nuestro papel en su prevencion a escala mundial”.

DRA. GRO HARLEM
(Politica noruega y Directora General de la Organizacion Mundial de la Salud 1998 — 2003; palabras incluidas

en el prélogo del “Informe Mundial de la Violencia y la Salud 2003".)

Podria afirmarse que la violencia siempre ha formado parte de la experiencia
humana: los implacables sacrificios biblicos, 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, declaré que la violencia como problema de salud publica era una “idea nueva™.

Todavia tuvieron que transcurrir once afios para que en 1996, la cuadragésimo
novena Asamblea Mundial de la Salud, maximo érgano de decision de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), adoptara la resolucién WHA49.25, en la que se declaraba
gue la violencia es un problema de salud publica fundamental y creciente en todo el
mundo. En esta resolucion, la Asamblea también resalt6 las graves consecuencias de
la violencia, tanto a corto como a largo plazo, para los individuos, las familias, las
comunidades y los paises, y recalco los efectos perjudiciales de ésta en los servicios
de atencion a la salud.

Esta asamblea hizo suyo el llamamiento formulado en la “Declaracion de la
Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social” para que se introdujeran y aplicaran politicas
y programas especificos de salud publica y de servicios sociales encaminados a
prevenir la violencia en la sociedad y a mitigar sus efectos. También asumi6 las
recomendaciones formuladas en la “Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el
Desarrollo (El Cairo, 1994) y en la “Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (Pekin,
1995) para que se abordara urgentemente el problema de la violencia contra las

mujeres y se entendieran sus consecuencias para la salud. Ademas recordo6 la
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“Declaracion de las Naciones Unidas” sobre la eliminacion de la violencia contra la
mujer y tomd nota del llamamiento realizado por la comunidad cientifica en la
“Declaracion de Melbourne”, adoptada en la tercera conferencia internacional sobre la
lucha contra los traumatismos (1996), para que se intensificara la colaboracion
internacional a fin de velar por la seguridad de los ciudadanos del mundo.

La Asamblea Mundial de la Salud pidi6 a los Estados Miembros que
consideraran urgentemente el problema de la violencia dentro de sus propias
fronteras, y solicité al Director General de la OMS que estableciera actividades de
salud publica para abordar esta cuestion.

El primer “Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud™®

, publicado en el
2003, es una parte importante de la respuesta de la OMS a la resolucion WHA49.25 y
constituye una contribucién de primer orden a nuestro conocimiento de la violencia y
de su repercusion en las sociedades. Ademas de ser la primera recapitulacion general
del problema a escala mundial, no solo presenta el tributo humano que la violencia se
cobra, materializado en mas de 1,6 millones de vidas perdidas cada afio e
innumerables mas dafadas, sino que expone también las muchas caras de la
violencia interpersonal, colectiva y dirigida contra uno mismo, asi como los ambitos en
los que se desarrolla. Demuestra que alli 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 mas vulnerables de la poblacion a la tragedia tan notoria de
las sociedades en conflicto.

En el prélogo de este informe, el sudafricano Premio Nobel de la Paz, Nelson
Mandela, declara que “la violencia es un legado que se reproduce a si mismo a
medida que las nuevas generaciones aprenden la misma de los anteriores, las

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

condiciones sociales que favorecen la violencia. Ningun pais, 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 condicién humana.”

La violencia se cobra cada afio la vida de méas de 1,6 millones de personas, lo
gue equivale a 4000 defunciones diarias. Se trata de un importante problema de salud
publica, de derechos humanos y de desarrollo humano.

La violencia autoinfligida y la violencia interpersonal representan mas del 80%
de las defunciones relacionadas con actos violentos. Del total de muertes por causas
violentas, la mitad son autoinfligidas, mas de un 35% son provocadas por otra persona
y mas 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 paises
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 proporcion
considerable de las tasas mundiales de mortalidad entre los varones de 15 a 44 afios.
Se estima que por cada joven que muere victima de la violencia, entre 20 y 40 sufren
traumatismos que requieren atencién hospitalaria. En los menores de 25 afos, la
relacion intentos de suicidio/suicidios efectivos puede llegar a ser de 100:1 6 200:1.

Las repercusiones sanitarias de la violencia no se limitan a los traumatismos
fisicos. Los efectos a largo plazo pueden incluir la depresién, trastornos mentales,
intentos de suicidio, sindromes de dolor crénico, embarazos no deseados, VIH/SIDA y
otras infecciones de transmision sexual. Los nifios victimas 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 afios desde que, como se ha visto al principio
de la exposicion, la violencia como problema de salud publica fuera reconocida como
una idea nueva. En palabras de Martin Luther King: “El hombre naci6 en la barbarie,
cuando matar a su semejante era una condicion normal de la existencia. Se le otorgo
una conciencia. Y ahora ha llegado el dia 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 todavia esta aprendiendo cémo responder mejor a las diversas
formas de violencia, pero hoy dia es evidente que a la Salud Publica le corresponde un
papel destacado. Como declaré la Asamblea Mundial de la Salud en 1981: “la funcién
de los trabajadores de la salud en la promocion y preservacion de la paz es un factor

importante para lograr la salud de todos”.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Demostrar que los principales factores de riesgo de violencia autoinfligida e
interpersonal son méas prevalentes en sujetos privados de libertad que en una

muestra de poblacion general.

OBJETIVO S SECUNDARIOS

1. Elaboracién de un cuestionario autoadministrado que recoja los factores de
riesgo mas implicados en la violencia autoinfligida (suicidio y autolesiones) e
interpersonal (hacia la familia o pareja y la comunidad).

2. Determinar las caracteristicas sociodemogréficas 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. Senialar los aspectos autorreferidos mas destacados del Expediente Judicial.

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

7. Realizar un cribado de Dependencia Alcohdlica y otro de Ludopatia.

8. Estudiar los principales tipos de Maltrato: antecedentes de Abuso (fisico,
psiquico 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 investigacion.

12. Comparacion de las prevalencias de los factores de riesgo halladas en la
poblacion penitenciaria frente a los controles.

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

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

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

OBJETIVOS e HIPOTESIS
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HIPOTESIS

Se elabora un cuestionario autoadministrado que reune los principales
factores de riesgo de violencia autoinfligida e interpersonal a través de escalas y
preguntas validadas. Su aplicacion en poblacion penitenciaria permitira demostrar
gue la prevalencia de estos factores es mayor en sujetos privados de libertad que en

poblacién general.

OBJETIVOS e HIPOTESIS
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PR ETROS

Disefo de la Investigacién
Diseho de la Encuesta

Centros Parficipantes
Trobajo de Comnpo Inicial
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Caracteristicas de la Investigacion

TABLA I CARACTER[STICAS de la INVESTIGACION Segl;m
CRITERIOS de CLASIFICACION de los ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS
Criterios Caracteristicas
Finalidad Descriptiva
Secuencia temporal Transversal
Control de la asignacion de factores Observacional
Inicio del estudio en relacién a la cronologia de |  os hechos Retrospectivo

Con el objetivo de estudiar los factores de riesgo de violencia autoinfligida e
interpersonal de la poblacién penitenciaria recluida en las carceles aragonesas, se
disefio un Estudio Descriptivo. Sus datos han sido utilizados con finalidades
puramente narrativas y han resultado Utiles para generar hipotesis etioldégicas que
deberan contrastarse posteriormente con estudios analiticos.

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 ultimo, es “retrospectivo” porque su disefio es posterior a los hechos
estudiados, de forma que los datos se han obtenido de lo que los sujetos han
referido en unas encuestas.

Tamafo muestral
El calculo se realiz6 a través del programa STATCALC" 2.0.

Considerando que el tamafio de la poblacién a estudio (el total de los

reclusos de las tres carceles existentes en Aragon — Daroca, Zuera y Teruel —) era de

unos 2700 presos, la prevalencia del fendmeno “violencia” del 14% vy el peor resultado

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

POBLACION y METODOS Disefio de la Investigacion
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a unos 261 sujetos. Al final se reunieron 239 casos y se compararon con 494

controles, por lo que la relacion caso — control fue de aproximadamente 1: 2.

AEPI2Z000NSTATCALC.EXE

Epilnfo Uerszion 6 Statcalc Movember 1993

Population Zurvey op Descriptive Study Using Random (Mot Cluster) Sampling

Population Size 2780
Expected Freguency 14.688 =
Worst Acceptable i8.688

Confidence Level Sample Size

189
261
421
626
881

Change value of Population, Freguency,. or Worst Acceptable to recalculate.

Fi—Help F5—FPrint F6—0pen File FiB—-Done
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» Caracteristicas Generales

La encuesta es autoaplicada, recoge la mayor parte de los items
relacionados con la violencia auto y heteroinfligida, es anénima, confidencial y
voluntaria. Tiene una extension de veinte paginas (por una sola cara) mas una
portada. El tiempo estimado de realizacion es de 30 — 40 minutos.

« Busqueda de los items (variables)

La busqueda 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 busqueda PubMed) e
SciELO y en la “Revista Espafiola de Psiquiatria Forense” (no indexada, pero si
disponible en internet). Para poder identificar los items se buscaron en las bases
de datos los siguientes descriptores del Medical Subject Headings (MeSH) y del
vocabulario estructurado y bilingtie “Descriptores en Ciencias de la Salud” (DeCS):
“dangerous behavior”, “dangerousness”, “criminal psychology”, “criminal behavior”,
“prisoners” y “violence risk factors”.

e Pre-—Test

Con los items seleccionados de la bibliografia consultada se redacté 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 versién
del “Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales” (DSM-1V), mas
los principales items relacionados con la violencia. La presentacién de las hojas
era horizontal. Se tardaba en contestar unos 20 minutos.

En Abril de 2004, 37 controles (residentes de primer afio de Medicina
Preventiva y Salud Publica que se encontraban realizando en esos momentos el
“Master de Salud Publica” de la Escuela Nacional de Sanidad en Madrid)
contestaron el pre — test. Sirvid para detectar las preguntas mas confusas y para

calcular el tiempo minimo que una persona instruida tardaba en contestar. Los que

POBLACION y METODOS Disefio de la Encuesta
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quisieron hicieron una serie de recomendaciones para mejorar el disefio 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 Psiquiatria del Hospital Ntra. Sra.
de Gracia de Zaragoza. El Jefe de Servicio sugiri6 una serie de modificaciones que
llevaron a la redaccion de la encuesta definitiva:

A Se sustituy6 la parte del Trastorno Antisocial del “Examen Internacional de
Trastornos de la Personalidad” (IPDE) por el “Cuestionario IPDE abreviado en
su versiéon DSM — IV” que hace un cribado de todos los trastornos.

A Las preguntas de los distintos items se fueron perfilando para hacer su
redaccion més clara y poder ser respondidas de manera muy sencilla.

A A las 5 escalas validadas se afadieron 2 breves cuestionarios (para alcohol y
juego) que se incluyeron en el apartado de Predictores de Peligrosidad.

A La presentacion de las hojas se cambi6 de horizontal a vertical, con la finalidad
de reducir el nimero de hojas.

» Partes Especificas de la Encuesta
En la portada del cuestionario se explica el objeto del proyecto, se

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

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

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

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

cumplimentacion. Una vez rellenada se introducia en un sobre que se cerraba

mediante una cinta siliconada.

POBLACION y METODOS Disefio de la Encuesta
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Las secciones 2, 4 y 6 son escalas validadas en Espafia, mientras que los
apartados 1, 3 y 5 recogen los principales items relacionados con la peligrosidad
en forma de preguntas aceptadas en otros tests. Aunque en los Predictores de
Peligrosidad (5% parte) se incluyeron también dos miniescalas (de 4 preguntas
dicotémicas de Si/No cada una) de deteccion de problemas relacionados con el

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

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

indicara una posible dependencia al alcohol o a la ludopatia.

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

1) Su Brevedad.
2) Ser Autoaplicadas.
3) Estar Estandarizadas.

evaluar, desde el punto de vista subjetivo, las expectativas negativas que una
persona tiene sobre su futuro y su bienestar, asi como su habilidad para salvar
las dificultades y conseguir el éxito en su vida. Las puntuaciones obtenidas en
desesperanza son un predictor util de posible suicidio. Consta de 20 items, de un
punto cada uno, a los que el individuo ha de responder verdadero o falso.
Proporciona una puntuacion total, comprendida entre 0 y 20, y puntuaciones en
tres factores diferentes:

= Factor afectivo (sentimientos sobre el futuro).
= Factor motivacional (perdida de motivacion).
= Factor cognitivo (expectativas sobre el futuro).

En funcion de la puntuacion total se establecen los siguientes puntos de corte:

= Riesgo Bajo de cometer Suicidio:
% 0- 3. Ninguno o Minimo.
w 4_8 leve.

= Riesgo Alto de cometer Suicidio:
< 9 14 Moderado.
s 15 - 20 Alto.

POBLACION y METODOS Disefio de la Encuesta
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Cuestionatio Breve de Juego Patolégico (CBJP. ). Es un cuestionario de

screening gue consta de 4 jtems con dos alternativas de respuesta (siino). Esta
basado en la version espafiola del Cuestionario de Juego Patologico de South
Oaks (50GS).

El contenido de los items hace referencia a si el sujeto cree gue tiene
problemas con el juego, si se siente culpable por lo gue ocurre cuando juega, si
ha intentado alguna vez dejar de jugar y no ha sido capaz de ello, y, por ultimo, si
ha cogido alguna vez dinero de casa para jugar 0 para pagar deudas.

Gracias a su brevedad, es una prueba gue puede ser intercalada en la
historia clinica habitual de pacientes aquejados de problemas medicos o de
trastornos de conducta diversos y detectar asi de forma temprana una
dependencia al juego.

Punto de corte: Probable persona jugadora patologica = 2 o mas items
afirmativos.

s Sensibilidad = 100%.

= FEspecificidad = 97 5%

= FEficacia diagnostica = 97,88%

=  Consistencia Interna: 0,94, Fiabilidad test — retest: 0,99,

= Validez: muestra correlaciones con el SOGS v con criterios DSM — 1l

- R (0,95).

POBLACION y METODOS Disefio de la Encuesta



administrado por personal auxiliar previamente entrenado en su uso) que consta
de so6lo 4 items con dos alternativas de respuesta (si/no); 3 de ellos exploran los
aspectos subjetivos de la persona en relacién con el consumo de alcohol (idea de
dejar de beber, molestias por las criticas, sentimientos de culpabilidad) y el Gltimo
investiga actitudes relacionadas con la abstinencia alcohdlica (necesidad de
beber por las mafanas).

El clinico debe intercalar estas preguntas a lo largo de la entrevista con la
persona. El tiempo de administraciéon y puntuacién es muy breve: tan so6lo un
minuto, y no requiere entrenamiento previo por parte del evaluador. Las
respuestas afirmativas valen 1 punto y las negativas 0. La puntuacion total oscila
entre Oy 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 alcohdlica.

Los primeros tres items del cuestionario CAGE son consistentes y
complementarios con los criterios de abuso y dependencia del DSMIV. Los datos
de algun estudio sugieren que estos tres items tienen las mismas propiedades
gue todo el cuestionario, a pesar del punto de corte considerado.

El valor predictivo depende de la prevalencia de alcoholismo en la
poblacion en la que se aplica. Por eso el cuestionario es especialmente (til en las
situaciones en las que la probabilidad de abuso es alta, como servicios de
urgencias, clinicas de ETS y centros de salud para estudiantes. Una respuesta
positiva para al menos dos preguntas se ve en la mayoria de los pacientes con
alcoholismo, mientras que en las cuatro cuestiones se ve en aproximadamente el
50%. En comparacion, alrededor del 80% de los sujetos no alcohdlicos tiene una
respuesta negativa a las cuatro preguntas y ninguno responde de forma
afirmativa a mas de dos cuestiones.

Como inconveniente principal sefialar que es relativamente insensible para
detectar consumos de alto riesgo en poblaciones como las mujeres, con mas
susceptibilidad para el dafio hepatico pero que no han desarrollado los estigmas
sociales ni psicoldgicos 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 (Minchner Alkoholismus Test): 0,42.
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Inventario de Personalidad de EYSENCK (EPI ): Es una de las pruebas de
personalidad mas difundidas. Mide dos factores bipolares: extraversion frente a
introversion y neuroticismo frente a control. Ademas, presenta una escala de
sinceridad (entendida como ‘respuesta social’) para contrarrestar las respuestas
distorsionadas.

Consta de 57 items de respuesta dicotomica si/no. Presenta dos formas;
Ay B En la forma A es posible desglosar la extraversion en sus dos grandes
componentes: la impulsividad y |a sociabilidad. En la encuesta se incluyo el tipo
B.

El cuestionario ha demostrado ser de gran utilidad tanto en situaciones
de psicologia aplicada como en investigacion para controlar variables de
personalidad. Se puede administrar a adolescentes y adultos y no reqguiere
formacion cultural previa. La aplicacion es individual o colectiva, y el tiempo de

realizacion es de unos 10 minutos. La correccion es manual, mediante plantilla.
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Las personas privadas de libertad, en el sistema judicial espafol, se

encuentran internadas en los centros penitenciarios, que se conciben
arquitecténicamente (tipologia modular) como espacios que hacen eficazmente posible
la educacién y la reinsercién de los presos, al mismo tiempo que garantizan el
mantenimiento de la seguridad y la custodia. El sistema penitenciario espariol cuenta
con 77 centros conformando un mapa penitenciario moderno y funcional, en el que la
prision se constituye como nucleo urbano autosuficiente.

Se contd con la colaboracion de dos de los tres Centros Penitenciarios de la
Comunidad Auténoma de Aragon: Prisiones de Daroca y Zuera, ambas en la provincia
de Zaragoza. En el Centro Penitenciario de Daroca s6lo hay presos varones y
practicamente todos en calidad de condenados. El Centro Penitenciario de Zuera que
es tres veces mas grande, sin embargo, dispone de un modulo de mujeres y en él se

encuentran presos tanto preventivos como condenados.

TABLA |I. CENTROS PENITENCIARIOS PARTICIPANTES

N° medio . . .
Ciudad Provincia de internos Méé\l—:Ios Ai%o Enfermeria Te%’ﬂt?co Talleres %
(Ultimos 5 afios) —Efapeutico. MUIETES
CENTRO PENITENCIARIO de ZUERA
Zuera Zaragoza 2028 14 Si Si Si Si Si
CENTRO PENITENCIARIO de DAROCA
Daroca Zaragoza 498 4 Si Si Si Si No
TABLA Il. CARACTERISTICAS de los MODULOS del
CENTRO PENITENCIARIO de DAROCA
Mddulo N° de internos Caracteristicas Observaciones
1 Internos conflictivos, los de peor
93 .
comportamiento
2 152 Buena conducta
3 146 Comportamiento irregular
4 134 Muy buen comportamiento,
firman un contrato de reglas
Segundo Grado
Aislamiento 8-10 Muy mala
Epfa 15 Internos con alguna patologia
organica o mental
2 En tratamiento para
LR EEy i deshabituacion
Talleres
productivos —

POBLACION y METODOS Centros Participantes
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TABLA lll. CARACTERISTICAS de los MODULOS del
CENTRO PENITENCIARIO de ZUERA
Mddulo N° de internos Caracteristicas Observaciones
1 165 Penados primarios p .
Maodulos con normas especiales
2 112 Penados primarios de respeto
3 160 Penados en evolucién Observacion de la conducta
4 159 Penados adaptados N(.) son penados [PUIMEEMIEIS [STSTAE,
tienen buen comportamiento
5 135 Talleres productivos
6 175 Destinos Penados de confianza
7 169 Talleres productivos
8 148 Preventivos en evolucion Observacion de la conducta
9 87 Penados reincidentes
Mala conducta
10 174 Preventivos reincidentes
11 121 Penados en evolucién Observacion de la conducta
12 189 Preventivos primarios
13 158 Mujeres Todas las clasificaciones
14 . En tratamiento para
(Terapéutico) N LB 6B EEgEs deshabituacion
Aislamiento 31 Primer Grado Muy mala conducta
- Penados con alguna patologia 7 -
Enfermeria 30 orgénica o mental 50% de Enfermos Mentales Fijos
En el Centro Penitenciario de Daroca se tuvo acceso a los Modulos I, 11, Il 'y

IV, pero no al Modulo de Aislamiento, ni al Terapéutico (que se habia abierto 15 dias

antes de iniciarse el estudio), ni al de Enfermeria. De los 14 mdédulos del Centro

Penitenciario de Zuera, los investigadores pudieron encuestar directamente a la

poblacién reclusa de los Mddulos | y Il, del Modulo Terapéutico y del Médulo de

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

las encuestas en el Modulo IX y en el de Enfermeria.

POBLACION y METODOS

Centros Participantes
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En los meses anteriores al comienzo del proyecto se obtuvo la autorizacion
correspondiente de la Direccion General de Instituciones Penitenciarias (D.G.I.I.P.P)
para realizar el trabajo en las mencionadas prisiones. La concesion del permiso
guedaba supeditada a las siguientes condiciones: realizar el estudio antes del 31 de
diciembre del 2005; los propios investigadores tendrian que pasar la encuesta entre
los presos seleccionados y el proceso selectivo de los internos compaginaria los
criterios de la investigacion con las limitaciones penitenciarias. En cualquier caso, la
colaboracién de los mismos seria voluntaria y se les informaria personalmente de los
objetivos del estudio de manera suficiente, para que su participacion fuera realmente
libre. De esta circunstancia deberia quedar nota escrita en el centro.

Con el fin de cumplir esta ultima exigencia de la D.G.1.I.P.P sin, por otra parte,
violar el anonimato de la encuesta, se disefid un modelo de Consentimiento Informado
gque contenia un cédigo alfanumérico. Los presos que aceptaron participar procedieron
a su firma y se estampd el mismo codigo en la encuesta que rellenaron. El
Consentimiento Informado, documento que contenia los datos del interesado, se
archivé en la Historia Clinica del preso bajo la salvaguardia del Centro Penitenciario,
mientras que el cuestionario, en el que solo constaba el cddigo, quedo6 en poder de los

investigadores.

POBLACION y METODOS Trabajo de Campo Inicial
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» Datos de participacion de los Casos

52

Se distribuyeron 250 encuestas entre los presos que previamente habian

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

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

dos prisiones habia mas de dos mil presos, la tasa de participacién global fue de

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

(75%).

TABLA |. DATOS ESTADISTICOS y de PARTICIPACION

de los CENTROS PENITENCIARIOS

C.P. DAROCA C.P. ZUERA Total TOTAL
Zuera Daroca + Zuera
Hombres Mujeres

N° de presos 478 1.520 80 1.600 2.078
Ne de participantes por centro 52 127 60 187 239
Porcertale sobre el tofal del 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 participacion de los Controles

Se distribuyeron 1.500 encuestas entre familiares, conocidos, amigos,

compaiieros 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 habia sido contestada.

TABLA Il. DATOS ESTADISTICOS y de PARTICIPACION de los CONTROLES

Porcentaje

Partiﬂfpiites Rl s MAIETES to?glb(;: fgs

Controles

Andorra (Teruel) 216 50,9% 49,1% 43,7%
e oot Lorano Besa e | g9 | oss | 7o | 19%
:ng(i:\t/grrzi:daods) de Zaragoza  (estudiantes + 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%

POBLACION y METODOS
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Poblacion inicial:
2078 presos

(Daroca + Zuera. afio 2005)
SO | ZUERA

DAROCA

: Vluestra total: 239 presos

Datos de Participacion

POBLACION y METODOS
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En ambas carceles, 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 modulo (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 periodos vacacionales, a pasar los cuestionarios.

En el medio penitenciario, el tiempo que se tardé en responder la encuesta
oscilé 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 habia sido contestada.

POBLACION y METODOS Labor recogida datos en prisiones
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Criterios de Inclusion y Exclusion de los Casos

v' Criterios de Inclusion: presos que supieran leer y escribir con fluidez en

espafol, que no tuvieran un grave deterioro de sus capacidades cognitivas
gue les impidiera tener consciencia de la realidad, que no estuvieran
sufriendo en esos momentos una crisis aguda de una patologia mental y que

dieran su consentimiento de participacion libre y voluntaria.

Criterios de Exclusion: analfabetos, presos extranjeros con poco dominio
del espariol hablado y escrito, internos con grave deterioro cognitivo o en
plena crisis aguda de una patologia mental y todos aquellos que no firmaran

el consentimiento informado.

Criterios de Inclusion y Exclusion de los Controle S.

v' Criterios de Inclusion: mayores de edad (hombres o mujeres), de

cualquier nacionalidad pero que supieran leer y escribir con fluidez en
espafiol, que no tuvieran un grave deterioro de sus capacidades cognitivas
gue les impidiera tener consciencia de la realidad, que no estuvieran
sufriendo en esos momentos una crisis aguda de una patologia mental y que

aceptaran participar libremente en la investigacion.

Criterios de Exclusion: menores de edad, personas con poco dominio del
espanfiol escrito y hablado, con grave deterioro de sus capacidades cognitivas
gue les impidiera tener consciencia de la realidad o en plena crisis aguda de

una patologia mental y que recelaran participar en la investigacion.

Criterios de Anulacién 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.

POBLACION y METODOS Criterios de Inclusién — Exclusién y de Anulacion d e Encuestas
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La mayor parte de los presos eran condenados, localizdndose practicamente

la totalidad de los preventivos en la Prision de Zuera, y siendo esta circunstancia mas

frecuente entre las mujeres. EI Régimen Penitenciario mas habitual fue el de Segundo

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

mas de la mitad de los casos, los delitos contra la propiedad y contra la Salud Publica.

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

TABLA |. DATOS PENITENCIARIOS

C.P. C.P. ZUERA Total TOTAL
DAROCA Zuera Daroca + Zuera
Hombres Mujeres
Porcentaje de Condenados 96% 91,2% 70,4% 85,5% 87,2 %
Porcentaje de Preventivos 4% 8,.8% 29,6% 15,5% 12,8 %
1% Grado -—- - --- --- ---
Régimen 2° Grado 97,9% 85,4% 72,6 % 81,5 % 85,5 %
Penitenciario o
(condenados) 3% Grado 2,1% 2,6% 7,8% 4.2 % 3,6 %
Sin clasificar - 12% 19,6% 14,3% 10,9%
I Contra la Propiedad 34% 32,1 % 15,1% 26,5% 28,3 %
el quepse Contra Salud Publica 22% 17,4% 49,1% 27,8% 26,4%
encuentran Contra las Personas 16% 15,6% 13,2% 14,8% 15,1%
actualmente 0 0 0 0 0
en prision Otros 14% 25,7% 9,4% 20,4% 18,9%
Mas de 1 Delito 14% 9,2% 13,3% 10,5% 11,2%
Beneficios Penitenciarios Si 45,8% 37,4% 22,6% 33,8% 37,1%
(fundamentalmente Adelantamiento
de la Libertad Condicional) No 54,2% 62,6% 77,4% 66,2% 62,9%

POBLACION y METODOS

Datos Penitenciarios




60




» Datos Sociodemograficos de los Casos
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El preso “tipo” que respondid a la encuesta era un hombre de 35 afios,

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

profesional de “Artesanos y cualificados en manufacturas, construccion y mineria”, sin

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

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

siendo la nacionalidad mas frecuente entre las foraneas, la francesa.

TABLA |. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS de los PRESOS (1) (n=239)

C.P. ZUERA Total TOTAL
C.P. DAROCA Zuera Daroca + Zuera
Hombres Mujeres
Edad media en afios 37,249,1 36,5+12,3 31+9,7 34,7+11,8 35,3+11,3
18 — 24 afios 7,8% 14,5% 25% 17,9% 15,7%
25 — 34 afios 37,3% 37,9% 50% 41,8% 40,9%
Edad por 35 — 44 afos 37,3% 23,4% 11,7% 19,6% 23,4%
Categorias 45 — 54 afios 9,8% 16,1% 10% 14,1% 13,2%
55 — 64 afos 7,8% 4,8% 3,3% 4,3% 5,1%
65 y mas afios 3,2% -- 2,2% 1,7%
Solteros 42,3% 46,8% 36,7% 43,5% 43,3%
Estado Casados 15,4% 14,3% 20% 16,1 % 16%
Civil Conviviendo con pareja 19,2% 14,3% 21,7% 16,7 % 17,2%
Separados/Divorciados 23,1% 23% 18,3% 21,5% 21,8%
Viudos 1,6% 3,3% 2,2% 1,7%
Espafiola 76,9% 86,6% 65% 79,6% 79,1%
Nacionalidad Espafiola y otra 1,6% 1,1% 0,8%
Extranjera 23,1% 11,8% 35% 19,3% 20,1%
Practican su Religion 32,7% 47,2% 60% 51,3% 47,3%
Cristiano Catélico 56% 68,3% 58,9% 65,4% 63,4%
Otro tipo de cristianismo 8% 8,7% 7,1% 8,2% 8,2%
S | Musulman -- 5,6% 17,9% 9,3% 7,3%
S | Budista 2% 0,8% -- 0,5% 0,9%
& | Otra religion 10% 2,4% 5,4% 3,3% 4,7%
Ateo 24% 14,3% 10,7% 13,2% 15,5%
Agnéstico - - - - -

POBLACION y METODOS
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TABLA Il. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS de los PRESOS (lIl) (n=239)

C.P. DAROCA C.P. ZUERA Total TOTAL
Zuera Daroca + Zuera
Hombres Mujeres
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%
38 Formacién Profesional 15,7% 15,7% 20% 17,1% 16,8%
=35 - -
22 | Estudios Medios 5,9% 3,9% 11,7% 6,4% 6,3%
z 38 Universitarios
Ef]t“‘j:'r‘;st S 3,9% 3,1% 8,3% 4,8% 4,6%
Otros no reglados 2% 0,8% 1,7% 1,1% 1,3%
Direccién de empresas
y la administraciéon 4,1% 2,7% 2,1% 2,5% 2,9%
publica
Técnicos y 4,1%
Eir::]‘f;i'é’g;’":s 2,7% 4,2% 3,2% 3,4%
intelectuales
—— 5
VEEEs 37 41% 6,4% 6,3% 6,3% 5,8%
profesionales de apoyo
Empleados de tipo 2% 2,7% 10,4% 5,1% 4,3%
administrativo
Servicios de
TESIELIEC G . 14,3% 8,2% 37,5% 17,1% 16,4%
personales, proteccién
& y vendedores
& =
g (LTS D 2% 1,8% 4,2% 2,5% 2,4%
o agricultura y pesca
e Artesanos y
%J:J]'Sf;‘:gfa‘;” 46,9% 51,8% 4,2% 37,3% 39,6%
construccion y mineria
Operadores de
Q??L?ﬁ;orge; y 2% 6,4% - 4,4% 3,9%
montadores
I{gﬁﬁgdd‘gses no 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%
No Clasificable -- 2,7% -- 1,9% 1,4%

POBLACION y METODOS

Datos Sociodemograficos




63

TABLA lIl. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS de los PRESOS (lll) (n=239)

C.P.
C.P. ZUERA Total TOTAL
DAROCA Zuera Daroca + Zuera
Hombres Mujeres
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%
§ IE 901 — 1200 € 13% 20,3% 18,4% 19,8% 18,3%
=2 1201 — 1800 € 13% 14,6% 8,2% 12,8% 12,8%
£ 83 1801 — 2400 € 4,3% 14,9% -- 3,5% 3,7%
L 2401 — 3000 € 2,2% -- 2% 0,6% 0,9%
Mas de 3000 € 6,6% 2,4% -- 1,8% 2,8%
No lo sabe 8,7% 1,6% 2% 1,7% 3,2%
Pensionista y ha o o o o 3
trabajado antes 10,2% 18,7% 7,3% 15,2% 14,1%
Pens_lonlsta y no ha 204 . _ B 0.4%
= trabajado antes
S Diesielpizly v ik 44,9% 53,7% 36,4% 48,3% 47,6%
< trabajado
E Efsl'i”;ﬂ']‘;?gg Rl 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%
Io"as situaciones (baja 16,4% 10,6% 21,8% 14% 15%
aboral, incapacidad...)
Estudiante 2% 3,3% 1,8% 2,8% 2,2%

Datos Sociodemograficos de los Controles

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

tercios mujeres, de una edad media de practicamente 37 afios, nacionalidad

espafiola, casadas, universitarias de carrera media, de profesion estudiantes o en

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

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

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

carcel, que no estan pendientes de cargos y que no tienen familiares con

antecedentes judiciales.

POBLACION y METODOS

Datos Sociodemograficos




64

TABLA IV. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS de los CONTROLES (I) (n=494)

Hombres 38,1%
SEXO Mujeres 61,9%
EDAD MEDIA en afnos (con la desviacion tipica) 36,7+ 13,7
18 — 24 afios 31,6%
25 — 34 afos 18,7%
i 35 — 44 afos 14,8%
EDAD por CATEGORIAS 95 — 54 afios 23.6%
55 — 64 afos 8,6%
65 y mas afios 2,7%
Espafiola 98,2%
NACIONALIDAD Espafiola y otra 0%
Extranjera 1,2%
Solteros 43,2%
Casados 49,5%
ESTADO CIVIL Conviviendo con su pareja 4,9%
Separados / Divorciados 1,8%
Viudos 0,6%
Sin estudios 0,8%
Primarios 14,8%
Secundarios 19,9%
NIVEL de ESTUDIOS Formacion Profesional 19,9%
Universitarios Medios 23,2%
Universitarios Superiores 21,3%
Otros no reglados 0%
Direccién de empresas y la administracion publica 1 ,1%
Técnicos y profesionales cientificos e intelectuale S 19,9%
Técnicos y profesionales de apoyo 8,4%
Empleados de tipo administrativo 8,6%
Servicios de restauracion, personales, proteccion y vendedores 12,9%
Cualificados en agricultura y pesca 0,5%
PROFESION ,;\nritnejggos y cualificados en manufacturas, construcc ion 'y 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%
No clasificable 0%

POBLACION y METODOS

Datos Sociodemograficos




65

TABLA V. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS de los CONTROLES (Il) (n=494)

factor estudiantes.

Sin ingresos 24,2% 7,6%
Menos de 300 € 5% 2,1%
301 - 600 € 4,7% 6,1%
601 — 900 € 142% | 17,7%
< " 901 — 1200 € 14,4% | 18,3%
INGRESOS ECONOMICOS 1901 — 1800 € 14.4% | 17.7%
1801 — 2400 € 11,1% | 14,7%
2401 — 3000 € 7,9% 10,7%
Mas de 3000 € 4,1% 3%
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%
5 Desempleado y busca su 1 * empleo 0%
SITUACION LABORAL Tareas del Hogar 6,4%
Trabaja 52,1%
Otras situaciones (baja laboral, incapacidad...) 3,3%
Estudiante 26,9%
Si 4,3%
No 95,7%
ESTANCIA en PRISION S 0.4%
No 99,6%
PENDIENTE de CARGOS =1 0,6%
No 99,4%
Si 8,1%
No 91,9%

(*)En los ingresos econdémicos, la columna de los controles se ha desdoblado en dos, eliminando en la segunda el

POBLACION y METODOS
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De las variables que no se indica nada es porque la tasa de respuesta fue
superior al 90% de la poblacion encuestada.

En general, los controles contestaron mas que los casos a las preguntas. Entre
los presos, las tasas mas altas de respuesta se dieron entre los presos varones vy,
especialmente, en los de la Prision 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 super6 esa cifra, se puede
considerar que la encuesta, en términos generales, fue bastante bien contestada.

e Tasas de No Respuesta en los Casos
v' Datos Penitenciarios:

= En la prision 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 prision. En el total de presos de las dos prisiones (Daroca
+ Zuera) la tasa de no respuesta ascendio 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
carcel.

= El 24,7% del total de presos no respondieron si tenian Beneficios
Penitenciarios.

v' Datos Sociodemograéficos:

= 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 Profesion.

» EI11,5% de los presos de Daroca y el 18,3% de las presas de Zuera no

contestaron cuales eran sus Ingresos Econémicos.

POBLACION y METODOS Tasas de No Respuesta
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» Tasas de No Respuesta en los Controles
Tan s6lo no superaron el 90% de la tasa de repuesta en dos preguntas de
datos sociodemograficos.
= EI10.3% no indicaron su Profesion.

= El 10% no contestaron cuales eran sus Ingresos Econémicos.

POBLACION y METODOS Tasas de No Respuesta
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Base de Datos

Andlisis de los Dafos

S Nivel de Significacién Estadisfica
7
(74




70

+ Variables

En su mayor parte eran directas y, otras pocas, de resumen. Se denominaron
“variables directas” a aquellas que provenian de un item en forma de pregunta y
“variables resumen” a las resultantes de sintetizar la informacién de otros items
mas complejos de tipo descriptivo: por ejemplo, la variable de antecedente de
enfermedad mental se preguntd especificando el tipo de patologia psiquiatrica que
se padecia, por tanto, para resumirla se cred la variable dicotémica “Antecedente
de Enfermedad Mental Personal” Si/No.

Las variables fueron de tipo cualitativo dicotémico (Ej: ¢ Tiene familiares con
problemas con la justicia?) en una inmensa mayoria, aunque también hubo
bastantes variables cualitativas ordinales (Ej: Riesgo de Suicidio: Ninguno o
Minimo, Moderado y Grave) y variables cuantitativas (N° de Afios en Prision). En
ocasiones fue necesario categorizar una variable cuantitativa y pasarla a una
cualitativa que podia ser ordinal (Ej: Edad por grupos) o dicotémica (Ej: Escalas de
Plutchik).

« Base de Datos

Se utiliz6 el programa informéatico SPSS” 12.0 para Windows y se cred una
base de datos que contenia 227 variables.
* Andlisis de los Datos
De tipo descriptivo.

v Andlisis Univariante: de cada variable se calculé la frecuencia y, si
correspondia, sus medidas de tendencia central y de dispersion.

v Andlisis Bivariante: segun el tipo de variable, y considerando que la muestra
era de mas de 30 casos (distribucion normal), se utilizaron test paramétricos
como el Test de Ji cuadrado de Pearson para comparaciéon de datos
categoricos y porcentajes, el Test de la t de Student para medias entre dos

grupos y el Test de ANOVA para medias de tres 0 mas grupos.

POBLACION y METODOS Anélisis Estadistico



* Nivel de Significacion Estadistica

Se establecidé en p< 0,05.

v Interpretacion de p:

Modo de presentacion

p<0,000000001 | p<0,001

p=,000 p<0,001

p=,0000 p<0,0001
p=0,0109567 | p=0,011 6 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 articulos sobre las variables relacionadas con la violencia

en el medio penitenciario y en la poblacion general se realizé de tres maneras:

1. En revistas de impacto indexadas en las bases de datos MEDLINE (a través
del motor de busqueda PubMed) e SciELO y en la “Revista Espafiola de
Psiquiatria Forense” (no indexada en aquel momento), pero si disponible en
internet.

Para poder identificar los items se buscaron descriptores de violencia en
las bases de datos del Medical Subject Headings (MeSH) y del vocabulario
estructurado y bilingiie “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. Busqueda libre en el motor de basqueda Google.

3. P4ginas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), de la Organizacion

Panamericana de la Salud, etc

POBLACION y METODOS Busqueda Bibliogréafica para la Comparacion de Resul  tados
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La observacion por encuesta, entendida en sentido restringido y no como
averiguacion o pesquisa general, acepcion que abarca todos los tipos de observacion,
consiste en la obtencion de datos de interés sociolégico mediante la interrogacién a los
miembros de la sociedad.

Toda investigacion es, en si, por ser tal, una inquisicion, que cuando se trata de
encuesta ha de versar necesariamente sobre personas, e implica una intromisién en la
intimidad de sus condiciones de vida, conducta, opiniones y actitudes. Por ello plantea
el problema de los limites de su licitud, es decir, de su ética y todavia mas aun cuando

se esté tratando con poblacion privada de libertad.

La encuesta tiene tres exigencias éticas basicas:

1. Informacién a los encuestados de todos los aspectos que pueden influir en su
participacion (entidad que la promueve, finalidad de la misma, utilizacién 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.

La Direccion General de Instituciones Penitenciarias exigié que la colaboracion
de los presos fuera voluntaria y que se les informara personalmente de los objetivos
del estudio de manera suficiente y clara, para que su participacion fuera realmente
libre. De esta circunstancia deberia quedar nota escrita en el centro.

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

encuesta, se disefi6 un modelo de Consentimiento Informado (ver Anexo IIl) que

CONSIDERACIONES ETICAS
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contenia un cédigo alfanumérico. Los presos que aceptaron participar procedieron a
su firma y se estampd el mismo codigo en la encuesta que rellenaron. El
Consentimiento Informado, documento que contenia los datos del interesado, se
archivé en la Historia Clinica del preso bajo la salvaguardia del Centro Penitenciario,
mientras que el cuestionario, en el que sélo constaba el codigo, quedd en poder de los

investigadores.

CONSIDERACIONES ETICAS
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TRANSTORNO MENTAL

En el DSM — IV TR este término implica una distincién entre trastornos “mentales” y “fisicos”,
lo que constituye un anacronismo reduccionista de la dualidad mente/cuerpo. A pesar de que
este manual proporciona una clasificacion de las enfermedades mentales, debe admitirse que
no existe una definicion que especifique adecuadamente los limites de este criterio. Al igual
que otros muchos términos en la medicina y la ciencia, el concepto carece de una definicion
operacional consistente que englobe todas las posibilidades. Los trastornos mentales han
sido definidos mediante una gran variedad de vocablos (malestar, descontrol, limitacion,
incapacidad, inflexibilidad, irracionalidad, patron sindromico, etiologia y desviacion
estadistica...). Cada uno es un indicador Util para un tipo de trastorno, pero ninguno equivale

al concepto y cada caso requiere una definicion distinta.

Tablal. ANTECEDENTES de ENFERMEDAD MENTAL
por CENTRO PENITENCIARIO

Categorias C.P. DAROCA C.P. ZUERA Total TOTAL
Zuera Zuera + Daroca
Hombres Mujeres
Antecedente Personal 51,1% 56,9% 66% 59,7% 57,8%
Antecedente Familiar 34% 41,5% 57, 7% 46,3% 43,6%
Antecedente
Personal + Eamiliar 22,4% 29,5% 40% 32,8% 30,5%

Practicamente el 60% del total de presos tenia antecedentes personales de
enfermedad mental, casi el 44% antecedentes familiares y el 30% de ambos, siendo
todas estas circunstancias mas frecuentes entre los reclusos de Zuera v,
particularmente, entre las mujeres.

La enfermedad mental personal mas habitual fue la depresion (61%). Entre los
antecedentes familiares destacaron, de nuevo, la depresién (57,4%), seguida en igual

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

ANALISIS de los FACTORES de RIESGO Antecedentes de Enfermedad Mental
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Tabla Il. ENFERMEDADES MENTALES PERSONALES y FAMILIARES
MAS FRECUENTES por CENTRO PENITENCIARIO

C.P. C.P. ZUERA Total TOTAL
Enfermedad Mental DAROCA Zuera Zuera + Daroca
Hombres | Mujeres
Enfermedades Mentales Personales
Depresion 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%
Enfermedades Mentales Familiares
Depresion 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% 57% 6,2% 6%
Trastorno de Personalidad 9,5% 11,6% 8,3% 10,7% 10,5%

En un estudio realizado en la Prisién de Villabona?, de los 34 ingresados en la

enfermeria, un 41,2% fueron diagnosticados de patologia psiquiatrica: un 36% de
cuadros psicoticos, depresion 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 prisidn provincial de
Oviedo se detectaron antecedentes de patologia psiquiatrica en el 30% de los casos®.

En el Modulo Penitenciario del Hospital Universitario “Miguel Servet” de
Zaragoza, la prevalencia de trastornos psiquiatricos encontrada durante el periodo
2000 — 2005 sobre 836 ingresos fue del 16,2%"*.

Los estudios realizados en la década de los 80 (Coid®, 1984; Smith®, 1984 y
Jemelka’, 1989) sefialaban que no eran mas frecuentes los trastornos mentales en

poblacion penitenciaria comparados con la poblacién general. Esto contrasta con la

ANALISIS de los FACTORES de RIESGO Antecedentes de Enfermedad Mental
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literatura existente a partir de esta fecha. En 1998 un estudio realizado por Singleton et
al.? en Inglaterra y Pais de Gales, auspiciado por la Oficina de Estadistica Nacional
Inglesa, reveld que la concurrencia de trastornos mentales es frecuente: un 90% de los
presos presentaba algun trastorno mental. Ademas casi el 25% de la poblacion de
presos preventivos presentaba cuatro o cinco trastornos psiquiatricos comorbidos.

En 1991 Gunn® analiza una muestra de 1.769 presos sentenciados con un 2%
de trastornos psicoticos utilizando criterios CIE-9 mediante entrevista estructurada.
Estos datos coinciden con los hallazgos de Teplin'® 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 diagndsticos, las tasas de esquizofrenia registradas en la poblacion
penitenciaria oscilan del 2% al 4%". Las diferencias existentes podrian deberse a que
la poblacion estudiada fuera preventiva o ya sentenciada. Entre los preventivos las
tasas de trastorno esquizofrénico son mas elevadas, ya que los sentenciados pueden
ser derivados a hospitales psiquiatricos no penitenciarios.

Mas alta es la prevalencia encontrada para los trastornos depresivos en
poblacion penitenciaria (10-12%), destacando los crénicos de grado moderado (como

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

Tabla lll. ANTECEDENTES de ENFERMEDAD MENTAL
en CASOS y CONTROLES
MUESTRA de Lasg de .
A 0 Respuesta
Categorias nghégﬁl\l en Controles
(Controles=494)
15,2%
Antecedente Personal 57,8% 11,7%
13,2%
Antecedente Familiar 43,6% 36,8%
14,4%
Antecedente y 30.5% 8%
Personal + Familiar
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Cuando se compararon los antecedentes de enfermedad mental personal entre
los presos y la muestra de poblacion general, se encontré una relacion 5:1, que fue
estadisticamente significativa (p<0,001). En el antecedente familiar los porcentajes
obtenidos no fueron tan dispares y en la combinacién de ambos resulté casi cuatro
veces mayor en los reclusos, hallandose también diferencias para estos dos ultimos

antecedentes (p<0,001).

Tabla IV. ENFERMEDADES MENTALES PERSONALES y FAMILIARES
MAS FRECUENTES en CASOS y CONTROLES
(entre los que tienen antecedentes)
MUESTRA de
Enfermedad Mental POBLACION GENERAL
(Controles)
Enfermedades Mentales Personales
Depresion 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%
Enfermedades Mentales Familiares
Depresion 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 tenian antecedentes personales de enfermedad mental, la
patologia mas referida fue la depresion, tanto en los encarcelados como en la muestra
de poblacion general; aunque no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p=0,258), excepto para el trastorno bipolar y el de personalidad
(p<0,05). Estas dos ultimas 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 depresion la
més frecuente de las enfermedades mentales en los dos grupos objeto de
comparacion. Sin embargo, no se detectaron diferencias estadisticamente
significativas ni para esta patologia, ni para ninguna de las demas (p>0,05).

La OMS refiere que las alteraciones psiquiatricas en las sociedades
occidentales presentan una incidencia entre el 15 y el 65%'. La incidencia de
enfermos mentales entre la poblacién penitenciaria es siete veces mayor que en la
poblacion general®.

En Méjico, los estudios en poblacién general han estimado una prevalencia
entre el 15y el 18% de trastornos psiquiatricos entre la poblacién adulta™.

Hay que destacar el trabajo de Fazel que revisa la informacién disponible en 62
estudios en 12 paises 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); depresion 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 poblacién general
para psicosis y depresidbn mayor, suponiendo una gran carga asistencial para las
instituciones penitenciarias®®.

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

importancia de los trastornos de personalidad entre la poblacion penitenciaria®®.

ANALISIS de los FACTORES de RIESGO Antecedentes de Enfermedad Mental
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CONCLUSIONES

1. Los antecedentes de enfermedad mental fueron elevados en los reclusos
aragoneses, siendo la depresion y los trastornos de la personalidad las
patologias mas frecuentes.

2. La concurrencia entre enfermedad mental y prision ha sido puesta de
manifiesto por muchos autores a partir de la década de los 90 y también se
comprobd en esta tesis.

3. Los antecedentes de enfermedad mental resultaron mas frecuentes entre las
personas encarceladas que en la muestra poblacional. La depresion
constituyo la enfermedad més implicada en ambos grupos.

4. Los trastornos de personalidad representan una entidad a tener en cuenta,
tanto el medio penitenciario como en la poblacién general, a pesar de que su

prevalencia es menor que la depresion.
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ENFERMEDADES MEDICAS

En el DSM — IV TR', los criterios diagnosticos para el CAMBIO de PERSONALIDAD debido a
una ENFERMEDAD MEDICA (epilepsia, traumatismo craneoencefélico, accidente

cerebrovascular, etc) son:

A. Alteracion duradera de la personalidad que representa un cambio de las caracteristicas
previas del patron de personalidad del sujeto. (En los nifios la alteracion se expresa por una
acusada desviacion del desarrollo normal o por un cambio significativo en el patron habitual

del comportamiento del nifio y que se mantiene como minimo durante 1 afio.)

B. Demostracién, a través de la historia, de la exploracion fisica o de las pruebas de

laboratorio, de que la alteracion es un efecto fisiol6gico directo de una enfermedad médica.

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

otros trastornos mentales debidos a enfermedad médica).

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

criterios diagnosticos para la demencia.

E. La alteracion causa un malestar clinicamente significativo o deterioro laboral, social o de

otras areas importantes de la actividad del individuo.

Tabla I. ENFERMEDADES FIiSICAS relacionadas con la VIOLENCIA
por CENTRO PENITENCIARIO

. C.P. ZUERA Total TOTAL
Categorias C.P. DAROCA Zuera Zuera + Daroca
Hombres Mujeres

Traumatismo )
Craneoencefalico 5,8% 8,7% 5% 7,5% 7,1%
Epilepsia 5,8% 6,3% 6,7% 6,4% 6,3%
Accidente G
Cerebrovascular 1,9% 4,7% 3,3% 4,3% 3,8%

en CASOS/CONTROLES

Categorias

Tabla Il. ENFERMEDADES relacionadas con la VIOLENCIA

MUESTRA de

POBLACION GENERAL

(Controles)

Traumatismo Craneoencefélico 7,1% 2,4%
Epilepsia 6,3% 0,9%
Accidente Cerebrovascular 3,8% 0,4%
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La enfermedad fisica mas paradigmatica en cuanto a su relacion con la
violencia es la epilepsia. La relacion entre la epilepsia y la violencia se ha debatido
durante mas de un siglo. El debate cobré 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
socioeconémico, de la cual proceden la mayoria de los reclusos?.

De las tres enfermedades estudiadas, la mas frecuente, tanto en los presos
como en los controles, fueron los traumatismos craneoencefalicos.

La prevalencia de cualquiera de estas tres enfermedades médicas fue mas
elevada en los presos que en la muestra de la poblacion general, sobre todo en el
caso de la epilepsia. Las diferencias encontradas fueron estadisticamente
significativas (p<0,001)en las tres patologias.

La epilepsia no es mas habitual en las personas condenadas por delitos
violentos, comparadas con otros presos. No hay pruebas de que la violencia sea mas
comun entre los epilépticos que entre los que no lo son, y tampoco de que la violencia
sea mas frecuente en segln que tipos de epilepsia (la del I6bulo temporal)®.

La violencia ictal es poco usual y, cuando se produce, generalmente toma la
forma de “violencia resistente” como resultado de la restriccion fisica al final de un
ataque, mientras el paciente sigue estando confuso. La violencia en el comienzo de
una crisis es extremadamente rara y esterectipada.

Aunque es muy raro que las crisis epilépticas provoquen actos de agresion o
violencia (Knox, 1968* King y Ajmone Marsan, 1977°; Schachter, 2001), e incluso
menos comin que den lugar a actos delictivos (Gunn y Fenton®, 1971; Delgado-
Escueta et al., 1981"; Mackay, 1990%, 1995% Mackay y Kearns,

1999*° Mackay et al., 2006™), 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 disociaciéon del control volitivo
(Grensemann, 1968).

Los automatismos epilépticos son tratados de forma muy diferente en cada
nacion (Falk-Pedersen, 1997%), pero en los paises occidentales se reconoce que la
comision de un delito por un persona en ese estado o un individuo que no distingue el
caracter 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 condicion mental de los acusados en
el momento de la presunta infraccién y, de existir una enfermedad mental o un estado
mental patolégico, son declarados “no culpables por razon de la locura” (NGRI).

Con objeto de explorar la relacién entre epilepsia y el comportamiento criminal,
se analizaron las series de casos sobre la base de todas las causas penales
encontradas “no culpables por razén 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 incluian 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 infraccion e
incumplian la medicacion. Mas de dos tercios de ellos habian sido condenados por
delitos anteriormente y sobre el 60% habian delinquido en un estado de intoxicacion
alcohdlica. Cuando el delito se perpetré los sintomas psicéticos podian haber estado
presentes en la mitad de los casos. Mas de dos tercios de los delitos se produjeron,
probablemente, durante el periodo postictal™.

En cuanto al traumatismo craneoencefalico (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 relaciones®®.
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Schofield et al (2006) realizaron una investigacion en 200 reclusos australianos
recientemente encarcelados y encontraron que el 82% tenia un antecedente de TCE
en su pasado®®. Sin embargo, en un estudio realizado en el Hospital Penitenciario de
Alicante, so6lo el 21% de los internados tenia antecedentes de este tipo”.

Rogers y Read (2007) encontraron un mayor riesgo para desarrollar trastornos
psiquiatricos en pacientes con traumatismo craneoencefalico. Los sobrevivientes al
TCE son particularmente susceptibles a la depresion mayor, al trastorno de ansiedad
generalizada y al trastorno por estrés postraumatico®.

También es interesante conocer qué posible relacion 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
rehabilitacion y crea una situacion de estrés para la familia, la salud y los cuidadores
de la salud®.

Botez et al (2007) descubrieron que el 7,3% de los sujetos que habian
estudiado durante un afio y que estaban en la fase de recuperacion de un ACV de la
arteria cerebral posterior, tuvieron comportamientos violentos y precisaron restriccion
fisica y neurolépticos®.

Aybek et al (2005) dijeron que la observacion sistematica de los
comportamientos agudos emocionales después de un ACV, sugieren que las
alteraciones son independientes del estado fisico y animico, debiéndose considerar

como una consecuencia del derrame cerebral®®.
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CONCLUSIONES

1. Los antecedentes de epilepsia, de TCE y de ACV fueron mas frecuentes
entre la poblacion reclusa que en la muestra de poblacion control.

2. La enfermedad que mas se relaciond con el total de individuos de la tesis
doctoral fue el TCE.

3. No en todos los trabajos epidemiologicos esta clara la relacion entre la
epilepsia y los comportamientos violentos. En esta investigacion no se pudo
determinar.

4. EI ACV fue de las tres enfermedades médicas la menos prevalente entre los

presos.
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Riesgo de Suicidio

- intentos de Suicidio
7
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AUTOLESIONES
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Otra forma frecuente de violencia dirigida contra uno mismo son las autolesiones (también

llamadas automutilaciones), que consisten en la destruccién o alteracion directa y deliberada

de partes del cuerpo sin una intencién suicida consciente. Favazza®

categorias principales:

ha propuesto tres

» La autolesion grave, que incluye cegarse y la amputacién por la propia victima de dedos,

manos, brazos, pies o genitales.

 La autolesién estereotipica, 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.

e La autolesion superficial 0 moderada, como cortarse, arafiarse o0 quemarse la piel,

clavarse agujas o tirarse compulsivamente del pelo.

(* Nota aclaratoria: En esta tesis doctoral no se pregunt6 por la automutilacion grave sino por la estereotipica y la

superficial o moderada).

Tabla |. AUTOLESIONES por CENTRO PENITENCIARIO

Categorias C.P. DAROCA C.P. ZUERA ;S;?; Zu er-le;?rTS ;‘ro -
Hombres Mujeres

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%
é é Golpear cosas 55,6% 65,4% 31,8% 55,4% 55,4%
[ % Arafiarse y pellizcarse 16,7% 11,5% 31,8% 17,6% 17,4%
Z | Cortes y Quemaduras 83,3% 55,8% 65% 58,3% 63,3%

Mas de una 47,4% 50% 27,3% 48,7% 41%

Tasas de No Respuesta 11,5% <10% 31,7% 15,5% 14,5%

a la pregunta “Autolesiones”

Casi la mitad de la muestra penitenciaria se habia producido dafio de manera

intencional. Este porcentaje era mayor en Zuera que en Daroca, siendo el subgrupo

més frecuente el de las mujeres, con mas del 50% de episodios autolesivos. Sin

embargo, este Ultimo dato hay que interpretarlo con cautela, dada la gran tasa de no

respuesta entre las reclusas.

El tipo de autolesiones mas frecuente fueron los cortes y quemaduras vy, en

segundo lugar, golpear cosas.
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La autoagresion es una conducta dificil de comprender y poco estudiada que
aparece con cierta frecuencia entre los reclusos. La prevenciéon y la evaluacién de
factores de riesgo de episodios de autolesiébn son una practica compleja en el area
clinica y penitenciaria. Para Kahan y Pattison (1984) dichos episodios poseian
suficiente relevancia y propusieron su identificacion en una entidad diagnostica
independiente en la nosologia DSM — V2 Sus detractores lo consideraron arriesgado
y argumentaron que dichos episodios tenian que ser entendidos como conductas
integrantes de un amplio espectro de trastornos del eje I y II.

Algunos datos ponen de manifiesto las mayores prevalencias entre jovenes
varones en poblacién general y en poblacién penitenciaria®*®. En 1998, entre los
reclusos de Catalufia, se registraron un total de 854 conductas autolesivas de los 5956
presos de la comunidad autébnoma. En el mismo afio y, concretamente, en el Centro
Penitenciario de Jovenes de Barcelona, de un total de 71 conductas autolesivas el
94% correspondieron a autolesiones leves y un 6% a autolesiones graves®.

Arroyo y Castellano (1996) estudiaron la fisiopatologia de las autoagresiones
observadas en una prision espafiola durante unos cinco afios. Estas 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
comunicacion, tanto internos como con el exterior, que provoca que la autoagresion 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 habia que resaltar la forma de presentacion epidémica en la prision
del autolesivismo, bien como conducta impuesta por un lider o como consecuencia de
fendbmenos de contagio entre los internos. Salir a un hospital, dificultar el traslado del
interno a otro centro, a juicio, etc, asi como el trastorno mental de distinto grado,

fueron las causas de la autoagresion’.
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Por su parte, Martin — Sanchez et al. (1997) en un estudio sobre la evolucion
de la prevalencia de infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana en poblacion
reclusa al ingreso en prision, encontrdé un 17% de antecedentes de autolesiones sobre
2.252 sujetos®.

Haw et al (2001) concluyeron que los episodios de autolesiones se asocian con
trastornos de ansiedad, afectivos, somatoformes, esquizofrénicos y trastornos de la
personalidad®. Evans (1996) habia puesto de manifiesto la relacion entre la
impulsividad y las autolesiones en una muestra de pacientes hospitalizados™.

Los episodios de autolesion son el resultado final de una variedad de
acontecimientos sociobiograficos, trastornos de personalidad y sindromes clinicos,
ademas de otros como la duracion de la condena, los motivos que indujeron a este
comportamiento anomalo o las estrategias de doping. Liebling (1992 y 1993) informé
que dichos episodios son frecuentes entre presos con deficitarias estrategias de
afrontamiento™*2,

Algunos estudios dan fe de las diferencias existentes entre sujetos con un
Unico episodio de autolesion y los que presentan varios episodios, siendo estos
altimos los que presentaron estrategias de afrontamiento pasivas, mayor prevalencia
de sintomatologia depresiva®, antecedentes psiquiatricos™, trastornos relacionados

con el consumo de alcohol y personalidades antisocial*>*°y limite'’.

Tabla Il. AUTOLESIONES en CASOS/CONTROLES

MU ESTRA de
Categorias POBLACION GENERAL
(Controles)

Autolesiones 46,6% 6,7%
Tirarse y arrancarse el pelo 18,7% 24%

@ | Golpearse en la cabeza 42,2% 40,6%

§ _é Golpear cosas 55,4% 66,5%

i % Arafiarse y pellizcarse 17,4% 23, 7%

Z | Cortes y Quemaduras 63,3% 46,6%

Mas 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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poblacion general son muy grandes: un 46,6% en los presos frente al escaso 7% entre
los controles. Las diferencias encontradas son estadisticamente significativas
(p<0,001). Los tipos de lesiones mas 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 esta en segundo lugar (46,6%). Por
ualtimo, tanto en un grupo como en otro, se sitla “golpearse la cabeza” (40,6%).

En torno a 170.000 personas la mayoria adolescentes o jévenes tienen que ser
hospitalizados al afio tras dafiarse mediante algun tipo de acto de aulesionarse en el
Reino Unido segun un estudio de un organismo gubernamental divulgadado por la
publicacién “The Independent”.

Segun el Dr. Tim Kendall, co — director del Centro Nacional de Salud Mental y
gue ha participado en el estudio, la automutilacién y el suicidio se han convertido en la
tercera causa de disminucién de la esperanza de vida, tras el céancer y las
enfermedades cardiovasculares'®.

Entre las personas de 15 a 44 afios de edad, las lesiones autoinfligidas son la
cuarta causa de muerte y la sexta causa de mala salud y discapacidad'®. Estas
lesiones, incluido el suicidio, causaron aproximadamente 814000 defunciones en el
afio 2000. El “Estudio sobre el Peso Global de las Enfermedades” (GBD), del afio
2000, les atribuye el 1,3% de todos los afios de vida ajustados en funcion de la
discapacidad (AVAD)%.

El numero de adolescentes que se realizan asi mismos cortes o quemaduras
deliberadamente esta creciendo a medida que la idea se difunde en blogs, canciones y
en las escuelas. Los Ultimos datos estiman que uno de cada seis adolescentes
estadounidenses realiza esta practica. David Klonsky, profesor de Psicologia en la
Universidad de Stony Brook en Nueva York, llevé a cabo un estudio (2007) del tema
motivado por este aumento. De acuerdo con sus datos, los chicos que realizan esta

practica, la usan para lidiar con sentimientos de depresién o ansiedad. Histéricamente,
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las autolesiones se han considerado un comportamiento extrafio asociado al suicidio y
varias enfermedades mentales. Sin embargo, la investigacion que analiza tres
décadas de estudios sobre el tema, halld que a menudo estaba vinculado con la
depresion, pero no con el suicidio. Klonsky sefial6 que esta coducta se esta
convirtiendo en un problema importante en las escuelas de Estados Unidos, Reino

Unido y Australia y que los profesionales no saben cémo manejarla®.

SUICIDIO

Para Emile Durkheim? el suicidio es “toda muerte que resulta mediata o inmediatamente de

un acto positivo o negativo realizado por la victima misma a sabiendas de su resultado”.

Para la OMS® el intento de suicidio es “un acto sin resultados fatales, en el cual un individuo
inicia deliberadamente una conducta no habitual que, sin la intervencion de otros, podria
causar autolesiones; o una sobreingesta deliberada de la medicacion prescrita o de la dosis
terapedtica generalmente aceptada con el propésito de que se produzcan cambios
ambientales y/o familiares deseados por el sujeto, a partir de las consecuencias fisicas

reales o esperadas”.

Tabla lll. RIESGO de SUICIDIO segun BECK por CENTRO PENITENCIARIO
Categorias del Beck C.P. DAROCA SGlcd S ;S;?; Dalg;’;bera
Hombres Mujeres
Kely ML 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%
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Tabla IV. INTENTOS de SUICIDIO por CENTRO PENITENCIARIO

Categorias C.P. DAROCA Gl TR ;L?é?; Zue rZCJ)rTI)DA;_roca
Hombres Mujeres
Intentos de Suicidio 29,2% 36,7% 51% 40,8% 38,2%
N° 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%
1-5veces | 3veces 14,3% 20,9% 8,7% 16,7% 16,3%

N° de Veces 4 veces -- 4,7% 8,7% 6,1% 5%

(Categorizada) 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%

16 — 20 veces 7,1% -- - -- 1,3%

La poblacion penitenciaria de Aragon presentd un riesgo moderado — severo de
suicidio, medido mediante la Escala de Desesperanza de Beck, de un 14,1%. Casi un
40% de los presos habian intentado suicidarse, la mediana de los intentos fue de 2 y el
32,5% sélo lo habia intentado una vez, el 25% dos y mas del 15% tres veces.

Segun 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 algun rincén del
planeta una persona acaba con su vida®. Hay algunos colectivos, como los presos,
que son particularmente vulnerables al suicidio®. La muerte en prision, especialmente
por esta causa, se ha convertido ya en la mayor preocupacion de las Instituciones
Penitenciarias en Espafa: 1 de cada 5 presos que fallece en la céarcel lo hace por
suicidio. En el 2005 hubo 33 muertos por etiologia suicida en las carceles espafolas,
lo cual supone una tasa anual de 68 por cien mil habitantes, 11 veces superior a la de
la poblacién total®®. En una publicacién reciente americana el suicidio es la tercera
causa de muerte en prisiones americanas y la segunda en centros de detenidos®’.

Estudios publicados en el Reino Unido hablan del incremento en el nimero de
suicidios consumados en los ultimos afos, concretamente un 5,5% al afio desde 1989,
llegando a alcanzar cifras de 140 suicidios por 100.000 personas en 1999 en una

poblacién de 64.800 presos?®.

ANALISIS de los FACTORES de RIESGO Violencia Autoinfligida




102

De entre los factores clinicos el consumo de drogas como diagndstico primario
0 secundario a otros trastornos mentales, los trastornos de la personalidad y los
psicoticos y afectivos son los diagndsticos mas prevalentes entre la poblacion
suicida®. La desesperanza, cambios en el estado emocional se correlacionan
directamente con el comportamiento suicida®. A destacar que tanto el trastorno
antisocial de la personalidad como el limite, muy prevalentes en entornos
penitenciarios, se relacionan con comportamiento suicida®".

No escapa a nadie que la carcel por si misma ejerce un papel estresor
ambiental de impacto para el preso. Anasseril (2006) analiza cudles son las variables
gue intervienen como factores de riesgo para el suicidio en prision: las primeras 24 —
48 horas de detencion y los 30 primeros dias cuando la persona ingresa en la cércel
es el momento mas critico, sobretodo en aquellos internos con historia de intentos de
suicidio previo. Otros factores serian las regresiones en la libertad condicional, las
enfermedades médicas cronicas, o las pérdidas (separacion, divorcio o muerte de un
ser querido). La mayoria de los suicidios ocurren en unidades de maxima seguridad y
en celdas individuales o de aislamiento®.

Sobre el 80% de los suicidios se producen por ahorcamiento. Recordar que
s6lo 2 kgrs de presidn son suficiente para que no llegue sangre al cerebro y la muerte
por asfixia llega transcurridos 5 — 7 minutos*?.

Se puede decir que sufrir algun trastorno mental, el estado psicopatolégico de
depresion y desesperanza, los intentos de suicidio previos son un estresor psicosocial
reciente y actian de precipitantes del acto suicida. A las variables anteriores cabria
afiadir el ser hombre joven, haber estado ingresado en una carcel de maxima

seguridad y estar ubicado en una celda individual®.
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Tabla V. RIESGO de SUICIDIO segun BECK en CASOS/CONTROLES

Categorias del Beck

MUESTRA de
POBLACION GENERAL
(Controles=494)

2.7% s7%
Riesgo Leve 43,2% 35,4%
Riesgo Moderado 11,1% 6,1%
Riesgo Severo 3% 1,4%

103

La muestra de poblacién general tenia un riesgo moderado — severo de
suicidio, aproximadamente la mitad que el de la poblacion penitenciaria de Daroca y

Zuera. Las diferencias encontradas fueron estadisticamente significativas (p<0,001).

Tabla VI. INTENTOS de SUICIDIO en CASOS/CONTROLES

Categorias

MU E§TRA de
POBLACION GENERAL
(Controles=494)

Intentos de Suicidio 38,2% 2,4%
N° de Veces (Mediana) 2 1
1vez 32,5% 72,7%
2 veces 25% 9,1%
1-5veces | 3veces 16,3% 9,1%
Ne° de Veces 4 veces 5% -
Categorizada 5 veces 11,3% --
6 — 10 veces 6,3% 9,1%
11 — 15 veces 2,6% --
16 — 20 veces 1,3% --

En cuanto a los intentos previos de suicidio, habian sido muchisimo mas
frecuentes entre los presos: relacion 16:1. El nimero de veces en los casos doblé al
de los controles, y estos ultimos, en su inmensa mayoria, sélo habian intentado
suicidarse una vez.

Las tasas estimadas de suicidio, en poblacion general son de 18,9 por 100.000

habitantes en hombres y 10,6 en mujeres. En Espafa las cifras descienden a unas
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tasas del 7 — 8 por 100.000 habitantes mayor en poblacién joven y de sexo
masculino®.

La suicidabilidad puede comprenderse como un espectro que abarca las ideas
y deseos suicidas (ideacion suicida), las conductas suicidas sin resultado de muerte
(intentos suicidas) y los suicidios consumados o completados. Si bien existen
importantes diferencias demograficas entre quienes intentan suicidarse y quienes lo
consuman (los primeros tienden a ser mayoritariamente mujeres jovenes 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, estimé 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 muerte®.

Se sabe que la mayoria de los potenciales suicidas ha visitado al médico en el
mes previo a su muerte y que una proporcién importante lo ha hecho la semana
anterior, a menudo aportando indicios de su intencion®®.

Un intento de suicidio es uno de los mas fuertes predictores de suicidio.
Quienes han efectuado una tentativa presentan una probabilidad de autoeliminacion
que alcanza del 1 al 2% al afo siguiente al evento, riesgo 100 veces mayor que el de
la poblacion general. Se estima que eventualmente el 10% pone fin a su vida®’.

A raiz de todo lo comentado hasta aqui, la idea de que el suicidio es problema
de Salud Publica parece obvia. La OMS comprendiendo su importancia establecio el
“Dia Mundial del Suicidio”, que se celebra cada afio durante el mes de septiembre y ha

declarado que es un acto prevenible®,
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CONCLUSIONES

1. Muchos de los presos de Daroca y Zuera se habian autolesionado, lo cual
coincide con lo expuesto en otros estudios.

2. El subgrupo con méas antecedentes de autolesiones fueron los internos de Zuera,
en particular las mujeres.

3. El tipo de autolesiones mas frecuentes entre los casos resultaron ser los cortes y
guemaduras; mientras que en los controles fue golpear cosas.

4. Se concluy6 que los presos se habian autolesionado con mayor frecuencia que la
muestra de poblacion general.

5. El riesgo de suicidio fue moderado — severo en una gran proporcién de reclusos,
medido con la “Escala de Desesperanza de Beck”. Sin embargo, entre los
controles, fue bastante menor.

6. Muchos de los encarcelados presentaban historias previas de intentos de
suicidio; incluso algunos de ellos varias veces. Estas aseveraciones coinciden
con las encontradas en otras investigaciones.

7. Se demostraron frecuencias mas altas de tentativas de suicidio entre los casos
gue entre los controles.

8. La prevalencia de tentativas de suicidio en la muestra de poblacion general

resulté superior a las de otros autores.
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TRASTORNOS de la PERSONALIDAD

Los criterios internacionales generales de diagnostico de los trastornos de la personalidad
seguin el DSM — IV TR

A. Un patrén permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patron se manifiesta en dos

(0 mas) de las areas siguientes:

1. Cognicién (p. €j., formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los demasy a
los acontecimientos).

2. Afectividad (p. €j., la gama, intensidad, labilidad y adecuacion de la respuesta
emocional).
Actividad Interpersonal.

Control de los Impulsos.

B. Este patrén persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de situaciones

personales y sociales.

C. Este patron persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. El patrén es estable y de larga duracién, y su inicio se remonta al menos a la adolescencia

o al principio de la edad adulta.

E. El patron persistente no es atribuible a una manifestacién o a una consecuencia de otro

trastorno mental.

F. El patron persistente no es debido a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (p.

€j., una droga, un medicamento) ni a una enfermedad médica (p. €j., traumatismo craneal).

La tasa de repuesta al cuestionario abreviado IPDE fue muy elevada: el 94%
de los internos participantes de ambas cérceles 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 By 72,4% en el Grupo C.

Sobre el total de la muestra, los Trastornos de la Personalidad mas 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 dramaticos y emocionales
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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 solo se obtuvieron

resultados estadisticamente significativos (p<0,05) para los Trastornos Limite e

Histrionico. Y soOlo para el Trastorno Paranoide cuando se determind por centro

penitenciario.

Unicamente un 8,4% de la poblacion carcelaria presentaba cero diagnésticos

de Trastornos de la Personalidad en todas sus categorias. Casi el 53% de los reclusos

tenia algun diagnéstico de Trastorno de la Personalidad del Grupo A. La cifra se

elevaba a mas del 70% en el caso de los Grupos B y C. Pero no se encontraron

diferencias significativas, ni por prisién, ni por sexo (p>0,05).

Tabla l. TRASTORNOS de |la PERSONALIDAD por CENTRO PENITENCIARIO

Diagnésticos por Tipos de Trastornos de la Personalidad

Trastornos de Personalidad (DSM-1V) C.P. DAROCA Elp, = ;Sé?; Zue;l;qulill;oca
Hombres Mujeres
Paranoide 26,9% 44,9% 33,3% 41,2% 38,1%
GRUPO A | Esquizoide 26,9% 21,3% 18,3% 20,3% 21,8%
Esquizotipico 25% 32,3% 21, 7% 28,9% 28%
Antisocial 44.2% 47,2% 36,7% 43,9% 43,9%
RUoE Limite 38,5% 29,1% 10% 23% 26,4%
Histriénico 42.3% 45,7% 15% 35,8% 37,2%
Narcisista 61,5% 59,8% 45% 55,1% 56,5%
Evitacion 21,2% 36,2% 18,3% 30,5% 28,5%
GRUPO C | Dependencia 30,8% 52,8% 31,7% 46% 42, 7%
Obsesivo — Compulsivo 55,8% 68,5% 43,3% 60,4% 59,4%
Diagndsticos por Categorias de Trastornos de la Personalidad
Ningtn diagnostico 48,1% 43,3% 55% 47,1% 47,3%
GRUPO A 1 diagnéstico 34,6% 23,6% 23,3% 23,5% 25,9%
2 diagnésticos 7,7% 24,4% 15% 21,4% 18,4%
3 diagnésticos 9,6% 8,7% 6,7% 8% 8,4%
Ningtn diagnostico 25% 23,6% 45% 30,5% 29,3%
1 diagnéstico 9,6% 17,3% 18,3% 17,6% 15,9%
GRUPO B | 2 diagnésticos 28,8% 23,6% 23,3% 23,5% 24, 7%
3 diagnésticos 26,9% 24,4% 11,7% 20,3% 21,8%
4 diagnésticos 9,6% 11% 1,7% 8% 8,4%
Ningtn diagnostico 32,7% 18,9% 41,7% 26,2% 27,6%
SREDE 1 diagnéstico 34,6% 23,6% 28,3% 25,1% 27,2%
2 diagnésticos 25% 38,6% 25% 34,2% 32,2%
3 diagnésticos 7,7% 18,9% 5% 14,4% 13%

Tasas de No Respuesta al IPDE

<10%

< 10%

<10%

16,7%

<10%
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El rango de los trastornos de personalidad en reclusos es muy elevado, en
estudios americanos y canadienses la prevalencia se sitGa entre el 50% y el 75%*>*.

Los estudios de epidemiologia clinica de mayor alcance sobre los trastornos de
la personalidad se han basado en evaluaciones clinicas no estructuradas. Es
cuestionable la rigurosidad de éstos, al no utilizarse evaluaciones estandarizadas. El
“Proyecto Rhode Island” es uno de los estudios clinicos epidemiolégicos mas
extensos, que utiliza entrevistas semiestructuradas para evaluar los trastornos
psiquiatricos en la practica clinica extrahospitalaria. Mas del 30% de 859 pacientes
psiquiatricos ambulatorios presentaron un trastorno de la personalidad segin el DSM —
IV. A la mayoria de estos pacientes se les diagnosticO mas de un trastorno. Los tipos
evitacion, limite y obsesivo — compulsivo fueron los diagnésticos mas frecuentes®.

Hasta hace poco tiempo en Espafia, no se habia establecido la prevalencia de
los trastornos de la personalidad en la poblacidn reclusa. No obstante, se estimaba
gue estaria en torno al 15 — 20% de este colectivo, predominando el tipo de
Personalidad Antisocial, seguido del Limite y del Paranoide, aunque en segldn que
estudios se hablaba del Narcisista®. En un estudio realizado durante cinco afios en el
Modulo Penitenciario del Hospital Universitario “Miguel Servet” de Zaragoza, la
prevalencia de trastornos de la personalidad fue de un 22%".

Riesco et al (1998) utilizaron el MMPI (Inventario Multifasico de Personalidad
de Minnesotta) sobre una muestra de 56 reclusos espafioles y obtuvo una prevalencia
perturbadora , concretamente el 919%°,

Los sujetos encarcelados y que padecen estos desérdenes, acumulan mas
sanciones disciplinarias, lo cual es un factor de distorsion del clima social, no suelen
estar diagnosticados y evolucionan desfavorablemente en prision®. En los reclusos
participantes en esta investigacion que tenian un niamero maximo de diagnésticos de
trastornos de la personalidad, se pudo comprobar que habia una relacién

estadisticamente significativa con haber sido sancionado, pero Unicamente 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 si lo
estaban.

La alta prevalencia general de Trastornos de la Personalidad en prision
encontrada en esta tesis doctoral, el 65%, contrasta llamativamente con la hallada por
Rubio Larrosa en el afio 1992 o por Arroyo Cobo en el afio 2002. Rubio Larrosa realiz
un estudio en las prisiones de Daroca y Zaragoza mediante el PDE de Loranger,
entrevista precursora del IPDE y encontré que el 28% de la poblaciéon reclusa
presentaba uno o varios diagnésticos de Trastorno de la Personalidad®. En la
investigacion realizada por Arroyo Cobo, s6lo en la prision de Zuera, se encontré una
prevalencia del 31%’. Muy probablemente esta gran discrepancia se deba a que en
esta tesis doctoral se ha utilizado un instrumento de screening que Unicamente
proporciona un perfil clinico y no un diagnéstico certero.

En otros paises, con gran variabilidad también en cuanto a la herramienta de
medida, los resultados obtenidos son muy similares a los logrados por los dos autores
espafoles anteriormente citados. En Venezuela se estima que el 28% de la poblacion
penitenciaria nacional padece un problema de Trastorno de la Personalidad'. En un
estudio en Francia se analizé a todos los sujetos que llegaban a la prisién durante un
mes y a todos los que eran examinados, durante el mismo periodo, por los servicios
regionales médico — psicoldgicos, dando como resultado que el 34% tenia Trastorno
de la Personalidad'®. En una muestra carcelaria alemana se barajaba una cifra
sensiblemente superior: el 53,2%",

Esta tesis doctoral tampoco logré concluir que el Trastorno Antisocial de la
personalidad fuera el mas frecuente en el medio penitenciario, como asi lo apuntd
Rubio Larrosa (85%) y Arroyo Cobo (79%). El Trastorno Obsesivo — Compulsivo y el
Narcisista serian 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 solo hallaron prevalencias del 15% frente a las de esta tesis

doctoral de casi el 45% para este desorden®.
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Los conocidos como trastornos impulsivos de la personalidad son el Trastorno
Limite y el Trastorno Antisocial®®. Los datos hallados avalan la afirmacién sobre el
Trastorno Limite (p<0,01) pero no sobre el Antisocial (p=0,2).

Los tipos de Trastorno de la Personalidad mas implicados en las conductas
violentas, segun la bibliografia existente, son el Antisocial, el Paranoide y el
Narcisista™. En las prisiones de la provincia de Zaragoza coincide sélo con el Gltimo
mencionado (p<0,01) y ademas destacan también los Trastornos Limite y Obsesivo —
Compulsivo (p<0,01 en ambos).

Alrededor del 9% de los reclusos en prisiones espafiolas, segun datos del 2006
obtenidos mediante encuesta entre la poblacién reclusa por el Plan Nacional sobre
Drogas'®, han consumido sustancias téxicas en algtin momento durante su estancia en
prision. En los centros penitenciarios de Daroca y Zuera esta cifra es bastante
superior: el 23,9% reconocia abiertamente seguir consumiendo dentro de la cércel.
Aun 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 desintoxicacion
también fue mayor: 21% en la encuesta del Plan Nacional sobre Drogas y casi un 40%
en la poblacion penitenciaria aragonesa.

La prevalencia de Trastornos de la Personalidad entre sujetos con dependencia
alcohdlica es mucho mayor que en la poblacién general'®: desde un 44% hasta un
70%. El Trastorno Antisocial es considerado un factor de riesgo muy importante para
el consumo de alcohol*®, (aunque también de las demas sustancias psicotropas), 1o
gque corroboran los datos de la presente tesis, en los que ademas resalta la figura del
Narcisista como alcohdlico.

En un estudio transversal de 162 pacientes diagnosticados de ludopatia, que

fueron admitidos a tratamiento en una unidad especifica®’, el 61,1% de los ludépatas

ANALISIS de los FACTORES de RIESGO Trastornos de la Personalidad



114

presentaron algun Trastorno de la Personalidad, siendo mas frecuente los del Grupo B
(impulsivos), seguidos de los del Grupo C y después del A. La muestra de Daroca y
Zuera que salié positiva al juego patolodgico, presentd como diagndsticos de la
personalidad més frecuentes el Antisocial y el Limite (Grupo B). Los resultados fueron
estadisticamente significativos (p=0,031 y 0,013 respectivamente).

La proporcion de enfermos mentales en prisiones es considerablemente mas
alta que en hospitales especializados para criminales psiquicamente enfermos. En la
muestra carcelaria alemana, que hemos citado anteriormente®, de 63 mujeres y 76
hombres, aparecio al menos un diagnoéstico del eje | en el 88,2%. En las carceles de
Daroca y Zuera, los presos con Trastorno de la Personalidad, tenian antecedente
previo de enfermedad mental (fundamentalmente trastornos del eje 1) 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 revision se encuentra que el porcentaje de Trastorno
Limite de la Personalidad en poblacién 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
poblacion general a 22,9% en toxicbmanos en tratamiento. Estos hallazgos se han
confirmado en adictos no tratados, por lo cual no puede achacarse el sesgo de
Berkson®®. En los participantes de las carceles de Aragén es el Trastorno Obsesivo —
Compulsivo con conductas impulsivas el que consume drogas en mayor porcentaje
(68,4%).

El Trastorno de la Personalidad més relacionado con la conducta suicida es el
Trastorno Limite que, segln Soloff'® se encuentra asociado hasta en el 33%. En la
presente tesis doctoral no se han medido suicidios consumados, si no Unicamente
riesgos de suicidio e intentos previos, encontrando cifras de un 23% para el riesgo
moderado — severo. Esto contrasta llamativamente con los reclusos con 0 diagndsticos

de trastornos de la personalidad, cuyo riesgo moderado — severo de suicidio era nulo.
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Unicamente 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).

Tabla Il. TRASTORNOS de la PERSONALIDAD en CASOS/CONTROLES
Diagnésticos por Tipos de Trastornos de la Personalidad
Trastornos de Personalidad (DSM-1V) POBLACION GENERAL
(Controles)
Paranoide 38,1% 7,5%
GRUPO A | Esquizoide 21,8% 8,5%
Esquizotipico 28% 5,5%
Antisocial 43,9% 16,2%
CRUFG G Ll'.mit.e . 26,4% 3,2%
Histrionico 37,2% 18,6%
Narcisista 56,5% 16,2%
Evitacion 28,5% 31,6%
GRUPO C | Dependencia 42,7% 19,6%
Obsesivo — Compulsivo 59,4% 33,6%
Diagnésticos por Categorias de Trastornos de la Personalidad
Ningun diagnéstico 47,3% 83,6%
GRUPO A 1 diagnéstico 25,9% 12,6%
2 diagnésticos 18,4% 2,6%
3 diagnésticos 8,4% 1,2%
Ningln diagnéstico 29,3% 66,6%
1 diagnéstico 15,9% 19,4%
GRUPO B | 2 diagnésticos 24, 7% 9,1%
3 diagnosticos 21,8% 2,8%
4 diagnésticos 8,4% 2%
Ningln diagnéstico 27,6% 46,4%
SRR 1 diagnostico 27,2% 28,5%
2 diagnésticos 32,2% 19%
3 diagnésticos 13% 6,1%

Los trastornos de la personalidad, como puede observarse en el cuadro
inmediatamente superior, son mas frecuentes en poblacidon penitenciaria que en
poblacion general, y los datos son estadisticamente significativos (p<0,001). Respecto
a los tipos més frecuentes entre los controles, fueron el Obsesivo — Compulsivo y el
Evitativo (ambos del Grupo C, con cifras del 33,6% y del 31,6%).

Basandonos en todos los datos epidemiolégicos acumulados puede decirse
que entre el 10 y el 15% de la poblacion sufre algin Trastorno de la Personalidad™.

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 poblacién general del
34,4%; porcentaje muy alto que viene a reflejar la gran sensibilidad y la poca
especificidad de la herramienta diagnéstica de cribaje (version abreviada del IPDE).
Cada uno de ellos en particular tiene una prevalencia que en general suele oscilar
entre el 1y el 3%™ (en esta tesis, por el mismo motivo explicado, también bastante
mayor). No hay grandes diferencias entre varones y mujeres en su conjunto, pero si
respecto a trastornos especificos’. Ademéas, en gran parte de los casos se han
observado antecedentes psiquiatricos en familiares®®.

Las personas que padecen estos desordenes suelen ser demandantes,
exigentes, acriticas consigo mismas, invasivas, manipuladoras y, muy a menudo,
resistentes a los intentos de ayuda o tratamiento’’. La “comorbilidad” observada con
otras enfermedades mentales (adiccion a sustancias psicoactivas'®, esquizofrenia®®,
trastornos afectivos®, de ansiedad® y de la alimentacion®...), y que se trata mas de
una regla que de una excepcion, ensombrece notoriamente el prondstico.

Sus ingresos hospitalarios son muy frecuentes, lo mismo que sus constantes
contactos con los servicios de Urgencias y con las Consultas de Atencién Primaria, de
ahi que, como consecuencia, encarezcan de modo muy notable la asistencia
psiquiatrica y también la médica en general®.

Por si fuera poco, se da la circunstancia de que en estos individuos se
manifiesta una mayor impulsividad®®, tasas mas altas de suicidios®* y autolesiones?®,

de conductas agresivas y violentas® y de criminalidad?’.
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CONCLUSIONES

1. Con el “Cuestionario Abreviado IPDE” se obtuvo una prevalencia elevada de
trastornos de la personalidad en prision, coincidente con algunos estudios
epidemioldgicos. Las discrepancias con otros autores espafoles probablemente
se deban a las diferentes herramientas de diagnéstico utilizadas.

2. Las prevalencias de trastornos de la personalidad que citan los diversos autores,
comprenden un rango muy amplio de frecuencias.

3. Los trastornos mas prevalentes que se encontraron en prision fueron los del
Grupo C.

4. Los dos trastornos de la personalidad mas 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 ningln preso obtuvo
cero diagnésticos de trastornos de la personalidad en todas sus categorias.

6. Se pudo comprobar que los sujetos encarcelados con trastornos de la
personalidad del Grupo B habian sido mas sancionados que el resto de presos.

7. No se logré concluir que el trastorno Antisocial de la personalidad fuera el mas
frecuente entre los presos de la Comunidad Autonoma de Aragén, tal y como
apuntan otros investigadores.

8. Solo se pudo demostrar que el Trastorno Limite de la personalidad estaba muy
relacionado con las conductas impulsivas. Y que los Narcisistas eran mas
violentos.

9. La asociacion 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 llego a establecer que el Antisocial era uno de los trastornos con mas
problemas con el alcohol, junto con el Narcisista.

10. Se prob6 que la ludopatia y los trastornos de la personalidad del Grupo B
estaban relacionados.

11. Los antecedentes psiquiatricos 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 hall6 relacion entre la conducta suicida y los trastornos de la personalidad
para los grupos Ay B.

14. Los trastornos de la personalidad son mas prevalentes en la poblacién

penitenciaria que en la general.
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15. Los tipos mas frecuentes en la muestra de poblacion general fueron el Obsesivo
— Compulsivo y el Evitativo.

16. La prevalencia de trastornos de la personalidad encontrada en los controles es
superior a la de otros estudios, quiza por la herramienta diagndstica utilizada, que
era tan sensible.

17. La comorbilidad de los trastornos de la personalidad con un sinfin de patologias

ha sido comprobada extensamente en esta tesis doctoral.
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ESTANCIA en PRISION

En el marco de la investigacion penitenciaria tiene cierta tradicion el estudio de los efectos
gue la estancia en prision 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 caracter
individual, desde la duracién de la condena hasta las caracteristicas de la personalidad, el
modo de adaptacion a la vida del interior de la céarcel, o las vinculaciones mantenidas con el

exterior.

Al margen de estos efectos especificos, tanto en la salud fisica, como psicoldgica, un impacto
gue interesa resaltar es el que se refiere a la “prisionizacién” : paulatina asimilacion por los
internos de habitos, usos, costumbres y cultura de la prision, asi como una disminucién
general del repertorio de conducta de los mismos, por efecto de su estancia prolongada en el
centro penitenciario. Estas consecuencias tendrian lugar tanto durante el periodo del

encarcelamiento de los sujetos como en su posterior vida en libertad™*°.

(Aclaracion: Entre los controles sélo hubo dos personas que contestaron haber estado en prision. Al ser

un porcentaje muy poco representativo (0,4%), no se ha comparado con los presos).

Tabla I. ESTANCIA en PRISION por CENTRO PENITENCIARIO

(Se ha hallado la mediana C.P. ZUERA Total TOTAL
de las variables) C.P. DAROCA Zuera Zuera + Daroca
Hombres Mujeres

N° de Veces en Prision 3 2 1 1 2
Tiempo Total de Estancia

en Prisién en afios 8 3 2 2.3 33

A a
Edad en afos la 12 vez 19 23 23 23 22

gue ingreso en Prision

En conjunto, los presos habian estado en prisién una mediana de dos veces y,
concretamente, los de Daroca, el triple que las mujeres de Zuera, pero este hallazgo
no fue estadisticamente significativo (p=0,083).

La investigacion pionera tanto en el desarrollo del tema de la prisionizacion
como de las subculturas carcelarias, fue desarrollada por Clemmer en las primeras
décadas del siglo XX*. Este autor consideré que la prisionizacion era un proceso
similar a la asimilacion: 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 prision
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sufre un proceso en el que adquiere las costumbres, normas y valores que le son
propios a la prision y a los prisioneros. Ahora bien, todo esto depende del nivel de
antisociabilidad de la persona, asi como de su personalidad y de otras variables tales
como el contacto permanente con personas fuera de la prision, entre otras. A todas
estas variables Clemmer las denominé “factores universales e individuales de
prisionizacion”.

Estos estudios que ponian en relacion la estancia en prision de los sujetos con
su conducta posterior se circunscribieron al andlisis de la variable “reincidencia”. En
las investigaciones de los afios cuarenta y cincuenta se sugeria una relacion
directamente proporcional entre prisionizacién y tendencia a la reincidencia'?3°.

En Espafa, segun un estudio de Garrido y Redondo (1997), los delincuentes
espafioles presentan tasas globales de reincidencia en el delito, durante un periodo de
seguimiento de tres afios y medio, del 37,9%°.

Wheeler (1961) continud los trabajos de Clemmer, sometiendo a contraste
algunas de sus hipotesis’. Para este autor, la prisionizacién puede ser baja para
aquellos internos que tuvieron relaciones sociales positivas durante su vida previa al
encarcelamiento, para los que continlan con relaciones sociales positivas con
personas que estan fuera de la prision y para quienes cumplen sentencias cortas.
Entre los resultados mas significativos de Wheeler, también comprobados por otros
autores®, puede mencionarse la comprobacién de una de las hipétesis de Clemmer, de
gue los niveles de prisionizacion varian segun el tiempo de encarcelamiento en forma
de “U invertida”: de modo que el mayor grado de prisionizacion se alcanzaria hacia la
mitad del tiempo de encarcelamiento. Segun este razonamiento, los reclusos de
Daroca serian los més prisionizados, dada su mayor estancia en la cércel (8 afios de
mediana). En el cuestionario de recogida de variables de esta tesis no se disefié una
pregunta que interrogase a los reclusos por el tiempo que les restaba de condena, por

lo que resulta imposible calcular el grado de prisionizacién segun esta Ultima relacion.
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Posteriormente se puso en duda esta relacion simple defendida por Clemmer.
Una de las perspectivas al respecto sugiri6 que el proceso de criminalizacion solo
guardaba una relacién accidental con la estancia en prision. Por ello, la ulterior
reincidencia de los sujetos vendria mas bien asociada con caracteristicas personales y
conductuales de los mismos, o con las del ambiente a que éstos retornan (Pinatel,
1969)°.

Otros autores aducen, con base en el modelo de “aprendizaje social”’, que no
necesariamente el contacto continuado con modelos criminales que tendria lugar en
prision, ha de llevar a una mayor criminalizacion de los sujetos que lo experimentan®®,
habiéndose encontrado que, dependiendo de las caracteristicas de modelos,
observadores, e interaccion entre ambos, este proceso puede funcionar en direcciéon
inversa (Feldman, 1980)11. Ademas, deberian considerarse los efectos beneficiosos
que sobre la disminucién de la reincidencia pueden tener las experiencias de los
sujetos en el seguimiento de programas de rehabilitacion dentro de las propias
prisiones, y otros factores penitenciarios como el empleo del tiempo libre, el nimero de

sanciones disciplinarias aplicadas, etc.

ACTIVIDADES en PRISION por CENTRO PENITENCIARIO

Ninguna
B C.P. Zuera
Varias @ C.P. Daroca
Todas
Otras H—‘—h
Destinos Auiliares |JNSENSRSER - 1422 L

Cursos

Ensefianza

Actividades Organizadas
Talleres Ocupacionales

Trabajo remunerado en Talleres

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%)

Como ya quedo reflejado en el apartado de la variable “drogas”, casi el 40% de

la poblacion penitenciaria de Aragon estaba en un programa de desintoxicacién de
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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 prision, circunstancias
éstas que pueden favorecer la disminucion 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 mas activos que los de Zuera, muy probablemente por la diferencia de
namero entre condenados y preventivos en ambos centros. Las diferencias entre las
dos cérceles fueron estadisticamente significativas (p=0,039).

De acuerdo a la Constitucion Espafiola el trabajo es un derecho del condenado
a pena de prisién y de la misma manera la legislacién 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 espafol no garantiza que toda persona
gue quiera trabajar lo pueda hacer. Segun datos de 1999 en el territorio espafiol
(exceptuando Catalufia, cuyas tasas son algo mayores), las plazas de trabajo
retribuido (en talleres o en servicios para la propia prision), se aproxima al 20% de la
poblacion reclusa’®. En la muestra carcelaria de esta tesis doctoral, el porcentaje
apenas superaba el 10%.

Aulun teniendo en cuenta todos los programas que se hacen en prision
encaminados a la rehabilitacion y posterior reinsercion del recluso, no hay que olvidar
gue, por ejemplo, cada afio, mas de diez millones de personas entran en las carceles
estadounidenses para volver a sus casas, en la mayor parte de las ocasiones, en muy
pocas semanas. Debido a que las carceles concentran a muchos individuos con gran
cantidad de problemas (infecciosos, enfermedades crénicas, abuso de sustancias,
problemas de salud mental...), el regreso de éstos a sus comunidades de origen, en la
mayoria de los casos de bajos ingresos, produce ademas de injusticias en la salud, un
regreso temprano a la carrera delictiva. En el estudio de Freudenberg et al."® 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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demostré que las comunidades a las que regresaban tras la puesta en libertad, tenian
altas tasas de desempleo, de cometer delitos y bajos ingresos econémicos.

Por ultimo, y en referencia a las diversas explicaciones sobre la prisionizacion,
Paterline & Petersen (1999) desarrollaron una investigacion en la que intentaron
corroborar los modelos de deprivaciéon, importacion y de autoconcepto siendo los mas
importantes los dos primeros®.

El “modelo de deprivacion”, 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 restriccion de los movimientos, pérdida de autonomia y
autodireccion, falta de relaciones sexuales normales — heterosexuales — etc)“.

Por su parte, el “modelo de importacion” surgié en respuesta a ciertos aspectos
que dejaba el “modelo de deprivacion”. Asi, se enfatiza que los efectos de la
socializacion previa al encarcelamiento influyen en el sistema social de los internos; es
decir, una persona que ingresa en prisiébn importa los valores que tenia en la calle y
dichos hébitos o costumbres, influyen en los niveles de prisionizacidon que adquiere.

Finalmente, el “modelo de autoconcepto”, sostiene que la prisionizacion
depende de la concepcidon que la persona tiene de si mismo, enfocando desde
diversos aspectos entre los que se cuenta, entre otros, la autopercepcién del interno,
la eficacia de sus relaciones sociales®.

En un estudio sobre los efectos psicologicos de la estancia en prisibn que se
llevd a cabo en una carcel espafiola, la reincidencia no mostré relacion con la
magnitud del tiempo pasado en prisién ni con la intensidad de la carrera delictiva. Sin
embargo, si aparecié relacionada con la conducta penitenciaria’®, circunstancia que no

se observo 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 carcel mayor (casi cuatro veces mas) sin embargo la relacion no
fue significativa (p=0,368).

En la investigacion, 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 prision. Contrariamente, la mayor edad de excarcelacion,
los pocos ingresos en prision, la delincuencia contra las personas, la menor penosidad
carcelaria la liberacién condicional anticipada, eran buenos antecedentes para no
volver a prision®.

En el afio 2006 el Plan Nacional de Drogas, sobre una muestra de casi cinco
mil reclusos espafioles obtuvo los siguientes resultados: el 42,7% habia ingresado en
mas de una ocasion en prision (una media de 5,3 ingresos en centros penitenciarios) y
la estancia media fue de casi 6 afios (considerando el tiempo de cumplimiento efectivo
en todos los ingresos, incluido el actual)'®. En esta tesis doctoral el 52% de los
reclusos que estan de las céarceles aragonesas, habia ingresado en méas de una
ocasion en prision; la mediana de ingresos fue de dos y la estancia media, de poco
mas de tres afos.

Sin embargo, en un estudio de cohortes retrospectivo de mas de ochenta y
cinco mil penados realizado en Nueva Gales del Sur (Australia) entre 1988 y 2002, se
puso de manifiesto que el nimero de encarcelaciones previas fue de 2,5".

La investigacion realizada en las dos céarceles aragonesas mas grandes
coincide con la encuesta del Plan Nacional de Drogas®, en situar a los 22 afios de
edad media el primer ingreso en prision.

Particularizando por centro penitenciario, en Daroca la entrada en la carcel se
produjo todavia a una edad mas temprana (19 afios), pero este hallazgo no fue

estadisticamente significativo (p=0,917).
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Tabla Il. CONDUCTA de los PRESOS por CENTRO PENITENCIARIO

TOTAL

Categorias C.P. DAROCA St AAIZ A ;’otal Zuera +

- uera Daroca

Hombres Mujeres

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%

" :g Privacion de Permisos de Salida 5,2% 1,9% 4% 2,6% 1,7%

© c | Limitacién de Comunicaciones

E— &)5 Orales - 1,9% -- 1,3% 0,9%
@ | Privacion de Paseos y Actividades

B Recreativas 15,8% 13,5% 28% 18,6% 17,4%

Mas de una Sancién 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 reconocid haber sido sancionado durante

su estancia en prisibn. En Daroca, esta circunstancia era mas llamativa (75%) vy

significativa (p=0,036), dado que llevaban un tiempo mayor de encarcelacién. En

Zuera, las mujeres fueron sancionadas en mas ocasiones que los hombres, pero la

relacién no se pudo establecer (p=0,191).

Los tipos de sancion referidos con una frecuencia mayor fueron el aislamiento

en celda y la privacion de paseos y actividades recreativas, aunque casi el 55% de los

internos habian sido castigados con varias sanciones diferentes.
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CONCLUSIONES

1. No se pudo comprobar que los presos de Daroca hubieran estado mas veces en
prision que los de Zuera.

2. Los internos del Centro Penitenciario de Daroca son los mas prisionizados en
virtud del mayor periodo de encarcelacion.

3. Al no haber recogido en la encuesta la variable sobre el tiempo que restaba a los
reclusos de estancia en la carcel, fue imposible calcular si los niveles de
prisionizacion variaban segun el tiempo de encarcelamiento en forma de “U
invertida”, tal y como preconizaba Clemmer.

4. Fue posible demostrar, que las actividades en prision, consideradas como
efectos beneficiosos sobre la reincidencia de los internos, fueron mas frecuentes
en la carcel de Daroca.

5. A pesar de ser un derecho recogido en la Constitucion Espafiola, la inmensa
mayoria de los reclusos de esta tesis doctoral, no realizaban ningun tipo de
trabajo remunerado en prision.

6. A diferencia de lo hallado en otros estudios, la relacidn entre la reincidencia de la
muestra de presos de Aragon y su conducta penitenciaria, no se pudo evidenciar.

7. No se llegdé demostrar que los internos de Daroca llevaran mas tiempo total de
estancia en prision que los de Zuera.

8. El porcentaje de presos que habian ingresado en prision en mas de una ocasion,
fue algo superior al de otros estudios realizados en el ambito espafiol. Sin
embargo, la media de ingresos y la estancia media resultaron algo inferiores.

9. En relacion a las encarcelaciones previas, las cifras son coincidentes con
investigaciones realizadas en otros paises.

10. La edad media de ingreso por primera vez en prision es igual a la encontrada por
la encuesta realizada por el Plan Nacional sobre Drogas (2006).

11. No se lleg6 a demostrar que la entrada de los presos en el Centro Penitenciario
de Daroca se produjera a una edad mas temprana que en Zuera.

12. Una gran mayoria de presos reconocié haber sido sancionado en prision. Se
corroboré que en Daroca hubo mas sancionados, pero no que las mujeres
recibieran mas sanciones que los hombres de Zuera.

13. El aislamiento en celda fue el tipo de sancién mas declarada, aunque muchos de

los sancionados habian sido castigados con mas de una.
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DELITOS VIOLENTOS

Segun el Cédigo Penal espafiol 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 violencia®.

(Aclaracion: Entre los controles sélo hubo dos personas que contestaron haber estado en prisién y ninguno de ellos

habia cometido delitos violentos. Por tanto, no se puede hacer comparacion con los presos).

Tabla |. DELITOS VIOLENTOS por CENTRO PENITENCIARIO

. C.P. ZUERA Total TOTAL
Categorias C.P. DAROCA Zuera T 2+ DR
Hombres Mujeres
Delitos Violentos 63% 48,5% 50% 48,9% 52,5%
Atracos 75,9% 80% 92,9% 82,8% 80,6%
Tipos Asaltos 34,5% 36% 35,7% 35,9% 35,5%
Delitos Violentos Incendios 6,9% 12% -- 9,4% 8,6%
Violaciones - 4% -- 3,1% 2.2%
Homicidios 13,8% 6% - 4,7% 7,5%
Intencionalidad del Delito Violento 51, 7% 50% 57,1% 51,6% 51,6%
Ensafiamiento con las Victimas 3,4% 18% 14,3% 17,2% 12,9%
Tasas de No Respuesta 11,5% 18,9% 53,3% 29,9% 25,9%

a la pregunta
“Delitos Violentos”

Mas de la mitad de los reclusos de las carceles aragonesas participantes en
esta tesis doctoral habia 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 interpretacion debe hacerse con precaucion.

De entre los que contestaron haber cometido delitos violentos, el mas frecuente
habia sido el atraco (80,6%), resultado que concuerda con otros datos del expediente
judicial obtenidos de los presos, en los que se ponia de manifiesto que los delitos

contra la propiedad eran los mas frecuentes.
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Llama la atencién que ninguna presa hubiera cometido homicidios, cuando el
13,2% admitié haber cometido delitos contra las personas.

El 51,6% de los presos participantes declaré intencionalidad en la comision del
delito violento. Y un 13% reconocié haberse ensafiado con las victimas.

La delincuencia es un fendmeno social altamente complejo, cuyas causas,
consecuencias y factores asociados son multiples y de variada naturaleza®. Sin el
factor droga de por medio, no se cometerian delitos o, al menos, se reducirian
drasticamente la frecuencia y el dafio a las victimas®.

El historial de delitos cometidos es, con mucho, el mejor predictor de
peligrosidad®. El delito es una conducta humana que esta prohibida por la ley y a la
que se asocia una pena como consecuencia’.

Segun el articulo 10 del Codigo Penal espafiol: “Son delitos o faltas las

acciones y omisiones dolosas o imprudentes penadas por la ley™

. Segun el articulo 13
del Codigo 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™.

Diversas investigaciones criminolégicas muestran como durante la juventud los
sujetos exhiben una mayor actividad delictiva, situandose la edad de inicio de las
carreras criminales por debajo de los 20 afios en el caso de los hombres y algo mas
tarde en el caso de las mujeres®. Los datos disponibles, sin embargo, también reflejan
cémo el tipo de conducta delictiva de los jovenes es mucho menos agresiva, no siendo
asi en el caso de los mayores de 27 afios que componen en mayor porcentaje el grupo
de los que delinquen contra las personas’.

Se ha comentado ya que la evidencia indica que una proporcion importante de
delitos es cometida por los adictos a drogas, pero esta aseveracion 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
trafico de drogas esta tipificado como delito contra la salud publica. 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 cérteles
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 precio®.

En un estudio de seguimiento, desde el afio 1985 hasta el 2000, sobre los
ingresos en centros penitenciarios en una cohorte de adictos a la heroina catalanes,
los datos fueron desalentadores®. En un periodo de 15 afios, més del 40% de ellos
habian ingresado por lo menos una vez en prisién. No se pudo calcular el exceso de
riesgo (faltaban los datos sobre mortalidad entre 1995 y 2000), pero los andlisis
preliminares indicaron que los adictos a heroina, sobre todo las mujeres, tenian méas
posibilidades de entrar en prisidn que la poblacion general y que este exceso de riesgo
era, incluso, superior al de morir o al de contraer sida.

Segun un estudio de la Fundacion Paz Ciudadana realizado el afio 2005, el
60% de los detenidos, principalmente por robos y hurtos, consumié cocaina o pasta
base en las 48 horas anteriores a su aprehension, de acuerdo con los resultados de un
test de orina. En el caso de las detenciones por delitos contra la Salud Puablica el
porcentaje llegé al 75%".

Investigaciones realizadas en Grecia por la Universidad Aristotélica de Salonica
y en Inglaterra y Gales muestran lo mismo™*?. Por lo general, los delitos contra la
propiedad constituyen el principal tipo de delito que comenten los consumidores de
drogas, como asi se ha podido constatar en la investigacion llevada a cabo en las
carceles aragonesas: el 38,3% de los que habian cometido delitos violentos, su motivo

de estar en la cércel era un delito contra la propiedad, frente al 30,2% de los que no
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los habian cometido. Las diferencias encontradas fueron estadisticamente
significativas (p<0,001).

Si bien estos resultados revisten interés, deben considerarse un ejemplo y no
una representacion del vinculo entre consumo de drogas y delincuencia: en primer
lugar, porgue proceden de estudios realizados en poblaciones concretas; en segundo
lugar, porque pueden presentar variaciones considerables en funcion de la droga
consumida, y en tercer lugar, porque resulta sumamente dificil 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 téxico y que no interviniese de forma importante en la comision de delitos. En un
estudio realizado por Garcia — Andrade con 1.300 delincuentes, entre los que no se
incluyé ninguno que hubiera sido detenido por delitos de tréfico, el alcohol actué de
forma significativa en 190 casos®®. En esta tesis doctoral, esta relacién casi pudo ser
demostrada (p=0,053): el 42,9% de los reclusos que habian cometido delitos violentos
tenian una probable dependencia alcohdlica; 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 ingestion de
estas sustancias, por si solas, sea suficiente para explicar los delitos violentos, aunque
puede ser mas relevante en presencia de factores de personalidad previos y de
circunstancias que rodean al delito™*°.

La violencia de los pacientes psiquiatricos se ha convertido en una
preocupacion publica por estar relacionada con los delitos cometidos por estos
enfermos. En realidad, estos pacientes son responsables s6lo de un pequefio
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 relacién entre padecer algun trastorno mental y un aumento
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en el riesgo de la violencia'®, correlacién que se convierte en una de las principales

causas de internamientos psiquiatricos”*®.

No obstante, no se pudo demostrar que
los presos participantes en esta tesis doctoral y que tenian antecedentes personales
de enfermedad mental, hubieran cometido delitos violentos en mayor porcentaje que
los que carecian de estos antecedentes (p=0,189).

En lo que se refiere exclusivamente a los trastornos de personalidad, toda la
evidencia empirica demuestra que los trastornos del cluster B (y asi se ha comprobado
estadisticamente “p=0,013" en los internos de Daroca y Zuera: 6,8% de individuos con
4 diagnosticos de trastornos del grupo B entre los que habian cometido delitos
violentos, frente al 3,4% entre los que no los habian realizado); y dentro de éste el
Trastorno Antisocial y el Trastorno Limite, son los mas proclives a producir delitos
violentos™®%.

En cuanto a las diferencias por sexo en la comisién de delitos violentos hay que
resaltar que los crimenes violentos son més 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 “liberacién” (aun incompleta) de las mujeres y su mayor independencia
socioecondmica, afortunadamente, no ha ido acompafiada de un aumento de su
agresion violenta®. En las prisiones de Zuera y Daroca esta afirmacion 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 ultimos afios se ha producido un aumento considerable de las
investigaciones relacionadas con los hombres que agraden fisicamente vy/o
psicolégicamente a la mujer. Ello ha traido consigo un conocimiento mas preciso del
perfil psicolégico que presentan estos maltratadores®. Si bien la relacion existente

entre la presencia de conductas violentas y la sintomatologia psicopatica esta bien

asentada en la bibliografia®, la importancia de la psicopatia en la violencia contra la
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pareja no esta todavia bien establecida y son pocos los datos disponibles en la

actualidad®.

CONCLUSIONES

Se evidencid una relacién entre la comision de delitos violentos por parte de los
presos aragoneses Yy los resultados obtenidos en la “Escala de Violencia de
Plutchik”, con una amplia mayoria de encarcelados calificados como violentos.

El delito violento mas frecuentemente cometido fue el atraco.

Muchos de los presos que habian cometido delitos violentos, reconocieron
intencionalidad en los mismos. Algunos de ellos se habian ensafado con las
victimas.

No ha podido comprobarse, a diferencia de los que han hecho otros autores, la
relacién entre consumo de drogas y comision de delitos violentos.

Se demostré que los delitos contra la propiedad constituyen el principal tipo de
delito que cometieron los reclusos consumidores de drogas.

Practicamente se probo la relacion entre los reclusos que habian cometido delitos
violentos y la dependencia alcohdlica.

No se demostré6 que los presos con antecedentes de enfermedad mental
hubieran cometido més delitos violentos que los que no tenian este antecedente.
En esta tesis doctoral se ha corroborado la relacion entre los trastornos de
personalidad del Grupo B con la comision de delitos violentos, preconizada en
otras investigaciones.

Casi fue una realidad las diferencias por sexo a favor de los varones a la hora de

cometer delitos violentos.
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ANTECEDENTES DELICTIVOS FAMILIARES

141

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 Ultimos avances cientificos realizados en el campo de la genética, las teorias

biocriminolégicas realizadas en la actualidad, deben ser consideradas con un mayor grado de

rigor y seriedad”.

Tabla |. ANTECEDENTES DELICTIVOS FAMILIARES por CENTRO PENITENCIARIO

. C.P. C.P. ZUERA Total TOTAL
Categorias DAROCA Zuera Zuera + Daroca
Hombres Mujeres

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%
Familiar con 750 o 12% 4,4% 23,8% 10,6% 11%
Problemas 1 0 270 070 070 0
Hijo/a 12% 2.2% 14,3% 6,1% 7,7%

Abuelo/a - -- 9,5% 3% 2.2%

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 poblacion penitenciaria aragonesa tenia

familiares con problemas con la justicia. De nuevo, las mujeres reclusas dieron tasas

elevadas de no respuesta a esta cuestion. El familiar mas 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 induccion

al crimen, consistio en buscar similitudes en los comportamientos de individuos que

estaban genéticamente relacionados unos con otros. Este fue el propdsito del “General

Pedigree of Family Studies”, el cual se basaba en la presuncién de que existen

familias con una herencia genética comun, mas determinadas hacia el crimen que

otras?.
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Un estudio de este tipo realizado en Espafa, destinado a averiguar la
ascendencia criminal de 250 chicos delincuentes, no llevd, en palabras de su autor, “a
nada positivo a favor de la transmisién hereditaria de la criminalidad™.

Una teoria muy difundida, a la vez que limitada y contestada, es la que intentd
hallar la causa de la predisposicién genética al delito en la alteraciéon cromosémica®
mediante la investigacion en instituciones mentales. Ni estos estudios, ni otros
posteriores como el de Witkin et al (1976), encontraron ningan dato fiable que
relacionara a los individuos XYY con comportamientos agresivos y/o delincuentes®.

Un gran eco recibieron también los estudios sobre gemelos y adopcion.
Christiansen (1968), en Dinamarca, estudié 3568 pares de daneses nacidos entre
1881 y 1910. Este autor encontré que el 52% de los gemelos idénticos (monocigoticos)
tenian el mismo grado de actividad criminal registrada, mientras que sélo el 22% de
los gemelos dicigéticos alcanzaban similares grados de criminalidad®. 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, concluy6 que los factores genéticos influyeron significativamente
si los sujetos fueron detenidos mas de una vez después de los 15 afios de edad. El
medio ambiente comun, pero no los factores genéticos, influyd significativamente en el
inicio de la conducta delictiva’. Este tipo de investigaciones, con ligeras
modificaciones, se centra en los padres de los gemelos, siendo lo mas habitual
estudiar sélo la figura del padre®.

En parecidos términos los estudios sobre adopcion representan un intento de
determinar la relacion entre la contribucion 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 conexion con los nifios. Al menos la mitad de los chicos que

fueron condenados por crimenes tenian padres biol6gicos con antecedentes penales.
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De los muchachos que no tuvieron condenas, justo por debajo de un tercio, tenian

padres bioldgicos con antecedentes penales. Los autores también consideraron la

interrelacién entre la criminalidad de los padres biolégicos y adoptivos. El efecto de ser

los dos criminales era mas fuerte que los efectos de uno sdlo, aunque la criminalidad

de los padres adoptivos tenia un mayor impacto que la de los padres biologicos.

Encontraron sugerencias de que alguna predisposicion genética al delito puede existir

(los padres bioldgicos), pero la delincuencia es més factible que ocurra en ciertas

condiciones medioambientales (los padres adoptivos)®.

Otros estudios mas recientes, de los que uno de los méas frecuentemente

citados es el de Mednick et al (1984, 1987) en Dinamarca, obtuvieron resultados y

conclusiones similares®,*°.

Tabla Il. ANTECEDENTES DELICTIVOS FAMILIARES en CASOS/CONTROLES

Categorias

MUESTRA de

POBLACION 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%
FF?rrgll)hli;nC: Sn Pareja 5,7% 0,2%
Hijo/a 4,1% 0,4%

Abuelo/a 1,2% 0,2%

Otro familiar 14,5% 3,8%

hijos de la conducta criminal afirman que puede oscilar entre un 20 y un 40%

Tasas de No Respuesta a la pregunta
“Familiares con problemas con la Justicia”

Controles | 12,3%

La mayoria de las investigaciones realizadas sobre la herencia de padres a

11,12,13

Esta tesis doctoral no se limita a estudiar el antecedente criminolégico de los padres,

si no el familiar en general, que en los presos se sitla en el limite superior del rango

antes comentado. Sin embargo, entre los controles, ni siquiera llega a un 10% y las

diferencias observadas fueron estadisticamente significativas (p<0,001).
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La historia criminal familiar mas estrechamente relacionada con los
delincuentes es la de sus hermanos™.

Diferentes autores, coincidiendo con los resultados hallados en los presos
aragoneses, han demostrado que los antecedentes delictivos y/o psiquiatricos en
alguno de los padres pueden ocasionar una desestabilizacién en el medio familiar, lo

gue en muchas ocasiones propiciara el inicio de la carrera delictiva y/o el uso y el

abuso de drogas™*®*.

Pero, conviene sefialar 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 adiccion, penales y/o psicopatoldgicos,
tanto en la madre, como en el padre, los hijos consumen drogas en un 100%; frente a
lo anterior, cuando los antecedentes son sélo psicopatoldgicos, el porcentaje obtenido

desciende hasta el 75%?*.

CONCLUSIONES

1. Una proporcion importante de los presos aragoneses tenian familiares con
problemas con la justicia, siendo el familiar mas implicado el hermano/a.

2. El familiar mas 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 comprobd que los antecedentes delictivos familiares eran mas frecuentes
entre los presos que en la muestra de poblacién general.

4. Los antecedentes delictivos y/o psiquiatricos 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 relacion entre la reincidencia de la

muestra de presos de Aragon y su conducta penitenciaria, no se pudo evidenciar.
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CONDUCTAS IMPULSIVAS y VIOLENTAS

Los criterios internacionales de diagnostico de “Trastornos del Control de los Impulsos”
seglin el DSM — IV TR"

El rasgo comun 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 accién, antes de cometer el acto sienten un aumento
de tension o activacion y mientras lo cometen sienten placer, gratificacion, alivio o liberacion.
Sin embargo, tras el acto (que es egosintonico, ya que esta en consonancia con los deseos
conscientes inmediatos), los pacientes pueden sentirse arrepentidos, culpables o

autorreprocharse.

El impulso se define como reaccién rapida y no planeada que corresponde a un estimulo

interno o0 externo sin evaluar las consecuencias negativas que puede tener.
o éonéonédn e
La definicién de “Violencia” adoptada por la Organizacién Mundial de la Salud®:

“Uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra
uno mismo, otra persona 0 un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades
de causar lesiones, muerte, dafos psicolégicos, trastornos del desarrollo o privaciones. La
intimidacion y las amenazas, el abandono, la negligencia o los actos de omisién también

estan contemplados en esta definicion”.

Desde hace ya algunas décadas, el estudio clinico de la impulsividad viene siendo
foco de revision cientifica, por ello se han desarrollado algunos instrumentos de
medicién para estimar este constructo: el Cuestionario de Impulsividad de Eysenck?, la
Escala de Busqueda de Sensaciones de Zuckerman?, el Cuestionario de Kipnis® o la
Escala de Impulsividad de Barrat®. Existen hallazgos en el campo neurobioldgico que
orientan a sostener la afectacion de algunos neurotransmisores especificos en los
sujetos impulsivos. Igualmente, se ha progresado en la definicion del término y en
estudios sobre la biologia del sistema nervioso, que poco a poco han ido consolidando

bases al concepto’. Plutchik y Van Praag, buscando estudiar los correlatos
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neurobioldgicos de los trastornos mentales, desarrollaron un instrumento que midiera
la impulsividad en la conducta suicida®.

Para Lorr y Wunderlich, hay dos componentes bipolares en la dimension de
impulsividad: a) resistirse al deseo vs rendirse ante los deseos y b) responder
inmediatamente al estimulo vs planear antes de actuar®.

Los trastornos por control de los impulsos de mayor interés forense son el trastorno
explosivo intermitente, la cleptomania, la piromania y el juego patolégico. Su
constatacion pericial resulta complicada. Las deficiencias de autocontrol constituyen
una vivencia objetiva dificilmente evaluable. Los datos sumariales (numero de hurtos
absurdos en la cleptomania, entradas en el casino en la ludopatia, frecuencia de

ataques y accesos de ira en el trastorno explosivo, etc) son de gran valor'®.

CONDUCTAS IMPULSIVAS y VIOLENTAS segun PLUTCHICK
por CENTRO PENITENCIARIO

100%

90%

80% -

70% -

60%

O Impulsivos
H® Violentos

50% -

40%

30%

20% -

10% -

0%

C.P. DAROCA C.P.ZUERA | C.P. ZUERA TOTAL Zuera TOTAL Zuera +
Hombres Mujeres Daroca
O Impulsivos 17,30% 28,60% 25% 27,40% 25,20%
W Violentos 63,50% 69,80% 49,20% 63,20% 63,30%

Las tasas de respuesta en la poblacion penitenciaria a las dos Escalas de

Plutchick sobrepasaron el 99%. Los presos fueron calificados como “impulsivos” en
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una cuarta parte. El adjetivo “violento” podia 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 sustancias''*
(incluyendo el alcohol)®, los trastornos de la alimentacién®, el juego patoldgico®, la
conducta suicida®, las autolesiones'’, los trastornos de la personalidad®® (Limite,
Antisocial e Histrionico)'®, el trauma craneoencefalico®, la precipitacion de la
agresion®' y el desarrollo y recurrencia de conductas delictivas y criminales®?,

La importancia de la impulsividad se magnifica ante la necesidad de evaluar a
personas que han cometido delitos y que estan préximas a reintegrarse a la
comunidad. Por su parte, ese tipo de evaluacion tiene graves dificultades, dadas por la
actitud interesada del evaluado, que puede aportar diversos tipos de sesgos®.

Los reclusos impulsivos de las carceles aragonesas eran mas consumidores de
drogas (30,2%) que los no impulsivos (18,3%). También tenian mas problemas con el
juego: un 26,7% de probables jugadores patolégicos diagnosticados con el
“Cuestionario Breve de Juego Patologico”, frente a un 14% en los no impulsivos. En
relacion con la violencia autoinfligida, casi un tercio de los impulsivos tenia un riesgo
moderado — severo de suicidio, mientras que en los no impulsivos no llegaba al 24%.
El Trastorno de la Personalidad Limite, uno de los mas relacionados con la
impulsividad, tuvo una prevalencia bastante mayor entre la poblacion carcelaria
etiquetada como impulsiva (45%) que entre los no impulsivos (20,2%). Los individuos
encarcelados tipificados como impulsivos resultaron ser mas violentos (20,7%) que
los que no lo eran (4,6%). El andlisis de la criminalidad concluyé que practicamente
tres cuartas partes de los internos impulsivos habian cometido delitos violentos, frente
a un 46,6% de los no impulsivos. De todas estas relaciones se encontraron diferencias
estadisticamente 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 cientifica entre la
impulsividad y el abuso/dependencia de alcohol, el traumatismo craneoencefélico o las
autolesiones, no se pudieron demostrar (p= 0,478, 0,358 y 0,068).

Por otra parte, la violencia, es mas que una agresion fisica, psiquica o sexual:
incluye también conductas amenazadoras y abusos verbales, como llamadas
telefénicas obscenas, amenazas, golpes a las paredes o tirar cosas al suelo,
calumnias e intimidacién. Ademas, al igual que la impulsividad, también esta
|25

relacionada con el alcohol®, las drogas®, los trastornos de la personalidad®’ (en

1*° entre otras.

especial el Trastorno Antisocial)®® o la enfermedad menta

Los reclusos violentos de la Comunidad Autbnoma de Aragdn tenian mas
problemas con el alcohol (44,2%) que los que no lo eran (27,1%) y las diferencias
fueron estadisticamente significativas (p=0,05). Pero no se pudo comprobar que los
etiquetados por la Escala de Riesgo de Violencia de Plutchik como violentos
consumieran mas drogas (p=0,540), tuvieran mayor prevalencia de Trastorno

Antisocial de la Personalidad (p=0,88), ni que tuvieran mas antecedentes de

enfermedad mental personal (p=0,182), aunque si de enfermedad mental familiar (p=

0,015).
CONDUCTAS IMPULSIVAS y VIOLENTAS segun PLUTCHICK
en CASOS/CONTROLES
100%
80% -
60% - .
0 O Impulsivos
40% - H Violentos
- !—-:
0% MUESTRAde POBLACION
PRESOS (Casos) GENERAL (Controles)
O Impulsivos 25,20% 9,80%
W Violentos 63,30% 21,70%
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En esta tesis doctoral, la muestra de poblacion 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 estadisticamente significativas (p< 0,001) en ambos casos.

Algunos de los trabajos ponen de manifiesto la hipotesis de que los individuos
con abuso de sustancias puntGan en las escalas de impulsividad de forma mas
elevada que los controles, lo que también se ha obtenido en esta investigacion: el 55%
de los presos impulsivos consumian drogas, mientras que los controles impulsivos tan
sé6lo lo hacian en el 3,3%. Esta diferencia es estadisticamente significativa (p<0,001).

Utilizando el “California Personality Inventory” (CPI) se estudié a una muestra
de 70 sujetos diagnosticados de juego patolégico, 70 alcohdlicos en tratamiento y 70
controles, obteniendo que los grupos con patologia puntuaban mas bajo que los
controles en autocontrol (habilidad para moderar los impulsos e inhibir una accion)®.

Otro estudio llevado a cabo por Ketzenberger y Forrest con una muestra de 54
alcoholicos y 351 controles encontr6 mayores niveles de impulsividad en sujetos
alcoholicos midiéndolo a través de la Escala de Barratt®.

En algunas ocasiones los delitos cometidos bajo el influjo de las drogas
revisten una especial violencia. Se encuentra esta asociacion hasta en un 10% de los
casos, siendo la mayoria por atracos. En Suecia, durante los afios 1988 y 2000, se
investigd el impacto del abuso de sustancias en los delitos con violencia mediante la
estimacion del riesgo atribuible a partir de los datos de registros psiquiatricos
nacionales y de delitos. Los autores encontraron que el 16% de todos los delitos
violentos habian sido cometidos por personas que habian tenido un ingreso
hospitalario por abuso de alcohol y mas del 10% de los delitos habian sido cometidos
por personas diagnosticadas de abuso de drogas®’. Sélo dos controles de esta tesis
doctoral habian estado en prision y ninguno de ellos habia cometido delitos violentos,

no asi 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 reconocian 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 lesion 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, estd en paro o trabaja de forma intermitente, sus
probabilidades de sufrir agresiones son mucho mas elevadas®.

El “Proyecto ACTIVA” (Estudio Multicéntrico sobre Actitudes y Normas
Culturales frente a la Violencia) evalué por un lado la relacién entre los factores
normativos, actitudinales y ambientales, y por el otro la prevalencia de conductas
violentas hacia la pareja, los nifios y personas ajenas a la familia®*.

Esta investigacion multicéntrica reveld que el riesgo general de golpear al
cbényuge, para sujetos que previamente ya habian golpeado a alguien que no
pertenecia 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
agresion fisica fue menos frecuente que la agresion verbal®®>. Esto se comprobé 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”,
encontrdndose que sélo el 1,6% y ninguno de los controles violentos les gritaban y

pegaban respectivamente. Las diferencias fueron estadisticamente significativas para

dar una bofetada (p<0,001), pero no para gritar con rabia (p=0,933).
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CONCLUSIONES

Los presos resultaron ser mas violentos que impulsivos.

2. Se pudo demostrar que los reclusos impulsivos consumian drogas y tenian
problemas con el juego patolégico en mayor proporcion que los no impulsivos.

3. Se probo que los internos impulsivos tenian un riesgo de suicidio moderado —
severo mas elevado que los que no lo eran.

4. Se corroboré que el Trastorno de Personalidad Limite era mas frecuente en la
poblacion penitenciaria calificada como impulsiva.

5. Se comprobd que los sujetos encarcelados que eran impulsivos cometieron mas
delitos violentos.

6. No se pudo evidenciar la relacibn entre presos impulsivos y dependencia
alcohdlica, traumatismo craneoencefalico y autolesiones.

7. Se confirmd que los reclusos violentos tenian mas 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 si los antecedentes familiares de enfermedad mental.

9. El grupo de presos presenté mayor impulsividad, sentimientos de agresividad y
conductas violentas que la muestra de poblacion general.

10. Un gran numero de los sujetos encarcelados que consumian drogas habian
cometido delitos violentos.

11. Se demostré 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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DROGODEPENDENCIA
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Muchos individuos pueden consumir sustancias sin que ello les acarree problemas

clinicamente significativos como para merecer un diagndstico DSM — IV TR. No obstante, los

trastornos relacionados con sustancias se encuentran entre las enfermedades mentales mas

frecuentes y que causan mayor deterioro.

En el DSM — IV TR 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 intoxicacion. En esta clasificacion de la “Asociacion Americana de Psiquiatria” existen dos

tipos de diagnésticos relacionados con sustancias: los trastornos por consumo de sustancias,

que describen un patrén de consumo problematico (dependencia y abuso), y los trastornos

inducidos por sustancias, que describen sindromes conductuales causados por los efectos

directos de la sustancia sobre el sistema nervioso central.

Tabla l. CONSUMO de DROGAS por CENTRO PENITENCIARIO

TOTAL
Categorias C.P. C.P. ZUERA Total Zuera +
DAROCA Zuera Daroca
Hombres Mujeres
¢,Ha probado Drogas alguna vez? 78,8% 74,2% 67,8% 72,1% 73,6%
Extasis — Drogas de Sintesis 53, 7% 68,5% 42.5% 60,6% 59%
Tranquilizantes y Somniferos sin
@ receta médica 68,3% 64,1% 52,5% 60,6% 62,4%
© | Cannabis 95,1% 96,7% 75% 90,2% 91,3%
© [linhalables 36,6% 41,3% 25% 36,4% 36,4%
'8 Alucinégenos 53,7% 64,1% 32,5% 54,5% 54,3%
o Anfetaminas, Speed 56,1% 68,5% 40% 59,8% 59%
= | Heroina 68,3% 63% 57,5% 61,4% 63%
Cocaina 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 afios
(con desviacién tipica) 20,916 13,5%£7,7 9,544,1 12,1+6,8 14,4+7,6
Edad media de inicio de consumo
en afios (con desviacion tipica) 12,7£2,6 14,7£2,9 15,445,1 15£3,8 14,4+3,6
< | Actualmente en Programa de
:8 Desintoxicacion 33,3% 36,8% 50% 40,7% 38,9%
S
x
g Mediana del N° veces en Programa
‘w | de Desintoxicaciéon (de todos los que 4 2 4 2 3
8 han probado drogas alguna vez)

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%.
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El andlisis de la variable “drogas” por centro penitenciario revel6 que casi el
74% de los presos habian probado una o varias de estas sustancias alguna vez; el
24% de éstos se declaraban consumidores actuales, con tiempos medios de consumo
de més de 14 afios y habiendo empezado a tomar las drogas a los 14 afios.

En general, los tipos de drogas que mas habian sido probados fueron el
cannabis (91%) seguido muy de cerca por la cocaina (85%) y a cierta distancia, la
heroina y los tranquilizantes y somniferos sin receta médica (ambos sobre el 63%).

El 40% de la poblacion carcelaria estaba actualmente en un programa de
desintoxicacion, y la mediana del n° 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 afios de consumo y habian
comenzado a drogarse también un poco mas tarde.

Los presos de Daroca fueron los que mas pronto se iniciaron en el consumo
(antes de los 13 afios) y los que mas afios llevaban drogandose, casi 21, circunstancia
gue no tiene relacion con la edad media de estos reclusos, que era similar a la de los
hombres de Zuera (alrededor de los 37 afios) y sélo un poco mayor a la de las mujeres
(alrededor de los 31 afios). También tenian las tasas mas bajas de estar actualmente
desintoxicandose, a pesar de que las veces que habian estado intentandolo (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 revision sistematica®, ya
comentada en el epigrafe 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 diagndsticas utilizadas para definir el

abuso/dependencia a las drogas; a una infraestimacion del problema, bien porque el
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preso no reconozca su adiccibn a estas sustancias o porque la institucion que lo
mantiene privado de libertad no detecte adecuadamente el problema en su poblacion
carcelaria; al porcentaje importante de presos gque ingresa en prisidon por un tiempo
relativamente breve, pero que después de su liberacién puede ingresar de nuevo, a lo
largo del mismo afio, y que distorsiona los datos al hacer que una misma persona
pueda ser contabilizada varias veces, tantas como ingresos tenga en prision, a los
propios disefios de los estudios de investigacion, etc.

Muchos de los datos disponibles en la Unién Europea sobre el consumo de
drogas en prision provienen de estudios especificos basados en muestras de tamafio
variable, cuyos resultados (y tendencias) son muy dificiles de extrapolar. Teniendo en
cuenta estas limitaciones, en la mayoria de los trabajos realizados en el ambito de la
union, la prevalencia del consumo de drogas en la poblacion encarcelada es superior
al 50% y el consumo regular oscila entre el 10% y el 42%; ademas, presenta grandes
variaciones entre prisiones, centros de detencién y paises (del 22% al 86%)>.

De la misma forma que sucede en la sociedad, el cannabis es la droga
consumida con mayor frecuencia en prision y con tasas de prevalencia en algun
momento de la vida que varian entre el 11% y el 86%. Entre el 5% y el 57% de los
presos afirma haber consumido cocaina (y crack) en algan momento, y entre el 5% y
el 66%, heroina.

Entre la poblacidn reclusa espafiola, segun la encuesta realizada en el afio
2006 por el Plan Nacional de Drogas sobre 4.934 internos, alrededor del 9% ha
consumido sustancias toxicas en algin momento durante su estancia en la carcel. Las
sustancias psicoactivas mas extendidas entre la poblacién penitenciaria fueron el
alcohol, el cannabis y la cocaina®.

Aln con todo, muy probablemente, tanto en la investigacion 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
proporcién de presos que se inician en las drogas en la cércel, la gran mayoria ya
presentaba problemas de este tipo antes de su ingreso en prision®.

En otros paises del mundo la situacion del uso/abuso de drogas en prision es
similar: segun Henriquez, el preso tipo encontrado en un estudio de 510 reclusos
varones de la regién oriental venezolana, es consumidor de drogas®.

En otras investigaciones espafolas en presos, la edad de inicio de consumo,
sea cual sea el tipo de droga, también se situ6 sobre los 14 afios®.

Respecto a las mujeres en prision, Yagiie y Cabello (2005)’, apuntan que el
44% ya son toxicomanas a los 15 afios. A los 25 afios el 81% se han iniciado en el
consumo de drogas, siendo la sustancia mas consumida el cannabis (44,4%), seguida

por la heroinay la cocaina.

Tabla Il. CONSUMO de DROGAS en CASOS/CONTROLES
MUESTRA de
Categorias POBLACION
GENERAL
(Controles=494)
¢Ha probado Drogas alguna vez? 73,6% 39,7%
Extasis — Drogas de Sintesis 59% 12,5%
@ | Tranquilizantes y Somniferos sin receta médica 62,4% 15,4%
S | Cannabis 91,3% 92,4%
A | Inhalables 36,4% 2,2%
L | Alucinégenos 54,3% 6,6%
4 Anfetaminas, Speed 59% 18,5%
'I% Heroina 63% --
Cocaina 85% 17,8%
Consumo Actual 23,9% 7,4%
Tlem_po_, m(?qlo de consumo en afios (con 14,447.6 51+2.8
desviacion tipica)
Mediana de la Edad de inicio de consumo en afos 14,4+3,6 18
& | Actualmente en Programa de Desintoxicacion 38,9% -
2
L
X
.g Mediana del N° veces en Programa de
‘w | Desintoxicacion (de todos los que han probado 3 --
A | drogas alguna vez)
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CONSUMO ACTUAL de DROGAS
en CASOS/CONTROLES

B PRESOS (Casos)

7,4% :|

OMUESTRA de POBLACION GENERAL
(Controles)

23,9%

Los presos tuvieron mas problemas con las drogas que los controles (poblacion
general) en todas las preguntas realizadas, encontrandose diferencias significativas
(p<0.001): casi tres cuartas partes habia probado las drogas alguna vez (controles [
40%), practicamente el 24% seguia consumiendo drogas actualmente (controles =
7,4%), con un tiempo medio de consumo de més de 14 afos (5 afios en los controles)
y una mediana de edad de inicio de consumo de también 14 afios (18 afios en los
controles). En Programas de Desintoxicacion habia casi un 40% de los reclusos y
ningun control. Y la mediana del n°® de veces en un programa de estas caracteristicas
fue de 3.

Estos datos revelan que el problema de la drogodependencia estd mucho mas
extendido entre los presos que en la poblacion general, como demuestran también los
resultados de la Encuesta Estatal sobre Salud y Consumo de Drogas entre la
Poblacién Penitenciaria (2006)* y los del Informe Anual 2008 del Observatorio Europeo

de las Drogas y las Toxicomanias®.
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CONCLUSIONES

1. La mayor parte de los presos aragoneses habian probado las drogas y muchos
de éstos estaban consumiendo actualmente.

2. Los reclusos llevaban bastantes afios tomando drogas y la edad de inicio en el
consumo fue en la adolescencia temprana (sobre los 14 afios), lo cual corroboran
otras investigaciones espafiolas realizadas en presos.

3. Estas dos ultimas circunstancias fueron mas llamativas en el Centro Penitenciario
de Daroca, quiza porque la totalidad de sus internos eran condenados y estaban
cumpliendo ya una sentencia firme.

4. Las sustancias mas consumidas por los reclusos de Aragén fueron el cannabis y
la cocaina, lo cual es coincidente con los resultados manejados a nivel estatal.

5. La prevalencia de consumo de drogas encontrada en la poblacion carcelaria
aragonesa fue menor que la estimada en estudios europeos; sin embargo, fue
superior a la encontrada en trabajos a nivel espafiol. Estas diferencias pueden
ser debidas a las grandes variaciones entre prisiones y paises; a las distintas
herramientas utilizadas para el diagnostico; y a que tanto la institucion carcelaria
como el propio preso, no reconozcan el problema.

6. Un gran porcentaje de los presos consumidores aragoneses estaban realizando
un programa de desintoxicacion de drogas.

7. Entre los controles consumidores ninguno habia probado la heroina, mientras
gue esta adiccion fue un problema relevante entre los internos.

8. EIl problema de la drogodependencia, analizado en sus mdltiples variables, fue
mucho mas frecuente entre los reclusos que en la muestra de poblacion general.

Estos datos concuerdan con otros trabajos realizados en Espafia y en Europa.

BIBLIOGRAFIA

! Lépez-lbor JJ, Valdés M (dir.) “DSM-IV-TR. Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales.

Texto revisado”. Barcelona: Masson; 2002.

% Fazel S, Bains P, Doll H. Substance abuse and dependence in prisoners: a systematic review. Addiction
2006; 101: 181-191.

5 El problema de la Drogodependencia en Europa. Informe Anual 2006. Observatorio Europeo de las
Drogas y las Toxicomanias. Luxemburgo, 2006.

* Encuesta Estatal sobre Salud y Drogas entre los Internados en Prision (ESDIP). Plan Nacional sobre
Drogas. Ministerio de Sanidad y Consumo. 2006.

ANALISIS de los FACTORES de RIESGO Drogodependencia



164

° Henriquez, G. Caracteristicas Psicosociales de la poblacion de penados de la region oriental

venezolana. Psicologia juridica y forense. [En linea, consultado el 11 de septiembre de 2008]. Disponible
en: http://www.psicologiajuridica.org/psj71.html.

® santamaria JJ, Chait L. Drogadiccidn y Delincuencia. Perspectiva desde una prisién. Adicciones, 2004;
16(3): 207-217.

! Yague C, Cabello MI. Mujeres jévenes en prision. Revista de Estudios de Juventud, 2005; 69: 30-48.

® El problema de la Drogodependencia en Europa. Informe Anual 2008. Observatorio Europeo de las
Drogas y las Toxicomanias. Luxemburgo, 2008.

ANALISIS de los FACTORES de RIESGO Drogodependencia



165




DEPENDENCIA al ALCOHOL

Los criterios internacionales de diagnéstico de dependencia al

DSM — IV TR son*:

alcohol

166

segun el

Patron desadaptativo de consumo del alcohol que conlleva un deterioro o malestar

clinicamente significativos, expresado por tres o0 mas de los siguientes items en algun

momento de un periodo continuado de 12 meses:

1) Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

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 items:

a. Elsindrome de abstinencia caracteristico para el alcohol.

b. Se toma alcohol (0 una sustancia muy parecida) para aliviar o evitar los

sintomas de abstinencia.

3) El alcohol es tomado con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo

mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

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 obtencion de alcohol

(desplazarse largas distancias...), en el consumo (tomar un trago tras otro...) o en la

recuperacion de sus efectos.

6) Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas.

7) Se continla tomando alcohol a pesar de tener conciencia de problemas psicolégicos

o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el

consumo de alcohol.

Tabla |. CRIBADO de PROBLEMAS RELACIONADOS con el ALCOHOL
(Test Cage) por CENTRO PENITENCIARIO

Categorias del Test Cage C.P. DAROCA Cdps A= o VAL
Zuera Zuera + Daroca
Hombres Mujeres
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 Alcohdlica 35% 41,2% 33,3% 39,6% 38,6%
Tasas de No Respuesta 23,1% 6,3% 50% 20,3% 20,9%
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Para realizar el cribado de problemas relacionados con el alcohol en las dos
prisiones aragonesas estudiadas se utilizd el Test CAGE, creado en los afios setenta.
Este revel6 que el 18% de los reclusos presentaba indicios de problemas con esta
sustancia y que el 38,6% tenia una probable dependencia alcohdlica. En la
interpretacion de los resultados, hay que tener en cuenta que el 21% del total de los
presos no contestaron este test.

Los resultados individuales por prision fueron similares, aunque no se pudo
comprobar si habia 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, existia 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 revision sistemética realizada en un total de 7563 presos
pertenecientes a trece estudios diferentes, la mayoria 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 presas®.

Entre la poblacién reclusa esparfiola, segun la encuesta realizada en el afio
2006 por el Plan Nacional de Drogas, el consumo de alcohol ha aumentado
considerablemente en prision: del 43,1% en el afio 2000 al 61,7% en el 2006°. Entre
las personas que ingresan en la carcel el alcohol ocupa el tercer lugar de las
sustancias mas consumidas, después del tabaco y del cannabis®.

Esta heterogeneidad en los estudios sobre el abuso/dependencia del alcohol
en prision, también ha sido puesta de manifiesto en el informe presentado en el afio
2006°, donde se afirma que la informacion 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 uno®, llevado a cabo en Dijon en 1992, la prevalencia de dependencia
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alcohdlica fue del 29%; en el otro’, hecho en Fresnes en 1997, la tasa documentada
fue del 56%.

Otro aspecto a considerar, aunque en esta investigaciéon no se tuvo en cuenta,
es que aunque hay una proporcion de presos que se inician en el alcohol en la prision,
la gran mayoria ya presentaba problemas de este tipo antes de ser encarcelados®. En
un estudio realizado en Francia el 33,5% de los que acababan de ingresar en la cércel
eran consumidores excesivos de alcohol’. En Bélgica el 28% de éstos presentaban
antecedentes de abuso de alcohol y el 16% habian recibido tratamiento por este
motivo™. En Inglaterra y Gales el 63% de los hombres y el 39% de las mujeres al

ingresar en prisién presentaban consumos perjudiciales de alcohol**

. En un grupo de
200 reclusos de Madrid, en los que se aplico el Cuestionario AUDIT (“Alcohol Use
Disorders Identification Test”), para la detencion temprana del consumo de riesgo, uso
perjudicial y dependencia al alcohol, se detectd que el 42% de la muestra de personas
que ingresan en prision, 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, sufrian de abuso o dependencia por uso de
alcohol*?.
Con el objeto de definir el perfil patolégico del interno ingresado en la
enfermeria del Centro Penitenciario de Villabona (Asturias), se realizé 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 afos. Refirieron consumo de alcohol el 52,9% y se diagnosticaron entre
éstos un 14% de alcohdlicos™.

El consumo de alcohol entre los internos ingresados en esta enfermeria, 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%".
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Tabla Il. CRIBADO de PROBLEMAS RELACIONADOS con el ALCOHOL
(Test CAGE) en CASOS y CONTROLES

MUESTRA de
Categorias del Test Cage POBLACION GENERAL
(Controles=494)
Sin Problemas 43,4% 72,9%
Indicios de Problemas 18% 12,6%
Probable Dependencia Alcohdlica 38,6% 14,5%

Segun el Informe “El Alcohol en Europa. Una perspectiva de Salud Publica”, se
puede estimar que 23 millones de europeos (5% de los hombres y 1% de las mujeres)
sufren una dependencia alcohdlica en cualquier afio aisladamente considerado™.

El alcohol es la droga psicoactiva de consumo mas extendido en Espafia. En
2007/2008, segun la “Encuesta Domiciliaria sobre el Alcohol y Drogas (EDADES)”, en
los 12 meses previos a la misma, un 72,9%, y en los 30 dias previos, un 60% de la
poblacién de 15 — 64 afios habia tomado semanalmente bebidas alcohélicas™®.

El consumo de alcohol continla siendo el mayor problema de
drogodependencias en la Comunidad Autbnoma de Aragén: un 14,6% de poblacion
entre 15 — 64 habia consumido diariamente alcohol en los 30 dias previos a la
Encuesta Domiciliaria del Consumo de Drogas 2001°.

Se ha estimado que la tasa de dependencia de alcohol en la poblacion reclusa
alcanza cifras dos o tres veces superiores a las encontradas en la poblacién general®,
lo cual ha sido corroborado en esta investigacién. En el grupo de los controles, las
tasas de probable dependencia alcohdlica obtenidas mediante el Test CAGE de
cribado, arrojan un resultado del 14,5%, (cifra casi idéntica a la declarada por la OMS
para la poblacion general’®) y en los presos de casi el 40%, con una significacion
estadistica en la comparacion 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 psiquiatricas comparadas con las

que no las padecen®, y que en prision la patologia mental es un problema de primer
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orden; parece logico que se encontraran prevalencias del 45,1% de probable
dependencia alcohdlica en presos con antecedentes de desérdenes mentales, aunque
la relacién estadistica no pudiera asegurarse por un margen estrecho de significacion

(p=0,086).

CONCLUSIONES

1. La prevalencia de dependencia alcohdlica entre la poblacion 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 detecté unos resultados similares a los hallados por otros
autores con el Cuestionario AUDIT en presos esparioles.

3. No se pudo determinar si las reclusas tenian una frecuencia alta de problemas
relacionados con el alcohol, porque la tasa de respuesta al test de cribado fue
baja.

4. La muestra de poblacion general presentd un comportamiento abusivo frente al
alcohol méas elevado que los ciudadanos europeos, quizds porque los
instrumentos diagnésticos utilizados fueron diferentes.

5. Esta tesis corrobor6 que las tasas de probable dependencia alcohdlica entre los
encarcelados fueron superiores a las encontradas en la muestra de la poblacion
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 Organizacion Mundial de la Salud.

7. No pudo comprobarse, aunque por poco, la comorbilidad enfermedad mental y

dependencia alcohdlica entre los presos.
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JUEGO PATOLOGICO

Los criterios internacionales de diagnéstico del juego patolégico segun el
DSM — IV TR son™:

A. Conducta de juego perjudicial y recurrente, caracterizada al menos por cinco de los

siguientes sintomas:

1. Preocupacion frecuente por jugar.

2. Existe la necesidad de aumentar la magnitud o la frecuencia de las apuestas para
conseguir la excitacion deseada.
Intentos repetidos sin éxito para controlar, reducir o parar el juego.
Intranquilidad o irritabilidad cuando se intenta reducir o parar el juego.
El juego como estrategia para escapar de problemas, o para mitigar un estado de
animo deprimido o disforico.

6. Después de perder dinero en el juego, vuelta al dia siguiente para intentar
recuperarlo.

7. Mentiras a miembros de la familia, terapeutas u otros, para ocultar el grado de
importancia del juego.

8. Comision de actos ilegales como: fraude, falsificacion, robo o desfalco, para poder
financiar el juego.

9. Arriesgar o perder una relacion de importancia, trabajo, u oportunidad escolar o
laboral a causa del juego.

10. Engafios repetidos para conseguir dinero con el que mitigar la desesperada situacion

financiera, en la que se encuentra, debida al juego.

B. La conducta de juego no se encuentra asociada a un episodio maniaco.

Tabla |. CRIBADO de PROBLEMAS RELACIONADOS con el JUEGO
(Cuestionario Breve de Juego Patoldgico) por CENTRO PENITENCIARIO

Categorias del CBJP C.P. DAROCA Gl adl=mn Tzl VOIAL
Zuera Zuera + Daroca
Hombres Mujeres
Sin Problemas 81,4% 75,4% 83,9% 77,2% 78,2%
Probable Jugador Patoldgico 18,6% 24,6% 16,1% 22,8% 21,8%
Tasas de No Respuesta 17,3% 10,2% 48,3% 22,5% 21,3%
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Casi un 22% de la poblacion penitenciaria estudiada fue calificada por el test
de cribado como probables jugadores patolégicos. La prevalencia hallada entre las
mujeres reclusas (16,1%) no puede tomarse en consideracion, puesto que casi la
mitad de ellas no contestaron al “Cuestionario Breve de Juego Patolégico”, bien
porgue consideraban que no tenian problemas con el juego, porque la encuesta era
muy larga o porque querian ahorrar tiempo y acabar antes. Adn con todo, si
eliminamos a las mujeres de la muestra penitenciaria, la prevalencia se sitla en el
20,1%.

Si el juego patoldgico ha sido un problema que no se ha estudiado hasta hace
muy poco tiempo, en prision todavia lo ha sido menos?®. En una investigacion realizada
por Lahn (2005) entre delincuentes australianos, se encontré que el 34% de los
participantes tenian algun tipo de problema con el juego. Curiosamente, muchos de los
jugadores con problemas identificados referian que el juego no representaba en sus
vidas un problema, a pesar de que algunos de ellos habian cometidos delitos
relacionados con los juegos de azar®.

En un estudio llevado a cabo en Nueva Zelanda en carceles masculinas, la
prevalencia de problables jugadores patdgicos, un 23%, fue mas parecida a la de esta
tesis doctoral, a pesar de que la herramienta de cribado utilizada fue diferente
(“Cuestionario de Juego Patolégico de South Oaks”)*. Afios antes, también utilizando
este test, en una prision de Nevada (EE.UU), Templer et al detectaron un 26% de
probables ludépatas®.

La mayoria de los jugadores patolégicos que ingresan en prision son
delincuentes no violentos y que han cometido delitos contra la propiedad®’, pero éstas
dos circunstancias no se han podido comprobar en la muestra de presos aragonesa
(p=0,413 y 0,391 respectivamente).

Anecdoticamente, se ha observado una subcultura de los juegos de azar en las

carceles. El juego puede ocurrir como un pasatiempo para mitigar el aburrimiento, a

ANALISIS de los FACTORES de RIESGO Juego Patolégico



176

pesar de su prohibicion dentro de la prision. Pero este tipo de distraccion suele ser

dificil de detectar en este medio®.

Tabla Il. CRIBADO de PROBLEMAS RELACIONADOS con el JUEGO
(Cuestionario Breve de Juego Patolégico) en CASOS/CONTROLES

MUESTRA de
POBLACION GENERAL

(Controles)

Sin Problemas 78,2% 96,2%

Categorias del CBJP

Probable Jugador Patol6gico 21,8% 3,8%

El juego por placer, ocio u objetivos monetarios tiene miles de afos de
antigledad y ha estado presente en casi todas las culturas. Babilonios, etruscos,
egipcios, chinos, indios precolombinos, griegos y romanos tenian distintos juegos de
azar. La busqueda de la excitacion, el ataque al aburrimiento han estado en la base
del juego en todos los tiempos”®.

Pese a la innegable significacion econdmica 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 individuos™. La amplitud del problema se refleja en que
alcanza aproximadamente a cerca del 3% de la poblacién™, siendo para muchos
expertos un problema que se puede prevenir*?. La prevalencia obtenida en esta tesis
doctoral con el test de cribado entre la muestra de poblacion 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 céarceles aragonesas (20,1%),
lo cual resulta en wuna relacion de 1:5. Las diferencias encontradas son
estadisticamente significativas (p<0,001).

Espafia es el pais de la Union Europea que més 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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econdmicas del pais. Segun la Comisién Nacional del Juego, en el afio 2007 el gasto
en juegos de azar en nuestro pais ascendi6 a casi 31 millones de euros, de los cuales
un millén correspondian al gasto realizado por la Comunidad Autbnoma de Aragon. 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 loteria, la ONCE,
los bingos y casinos y las maquinas tragaperras'®. Estas Gltimas constituyen el juego
de azar que mas adictos provoca (un 75% de todos los casos de juego patoldgico). En
1999 habia en Espafia mas de 300.000 maquinas tragaperras y, de hecho, los
jugadores patoldgicos surgieron paralelamente a la expansion de este tipo de juego™.

En la encuesta realizada en Aragon por la Asociacion Aragonesa de Jugadores
de Azar en Rehabilitacion (AZAJER) a una muestra de 500 personas mayores de 18
afios, habitantes de la ciudad y residentes en cada una de las tres capitales de las
provincias de la comunidad autbnoma, utilizando como cuestionario diagndostico una
adaptacion del South Oaks Gambling Screen (SOGS), el 90,8% eran jugadores
sociales, el 6,6% posibles jugadores problematicos, y un 2,6% son probables
jugadores patologicos. Si se suman las dos ultimas cifras, el 9,2% de la poblacion esta
en la situacion limite: en el eje de conexion entre el juego social y el juego patolégico™.

La ludopatia es mas frecuente en hombres que en mujeres, pero éstas son
bastante mas reacias a buscar ayuda profesional, quizds debido a la mayor
estigmatizacién social. Los hombres manifiestan una preferencia por las maquinas
recreativas, tienen frecuentemente un historial de abuso de alcohol o de conductas
antisociales y muestran rasgos de impulsividad o de blsqueda de sensaciones. Las
mujeres, por el contrario, se sienten mas atraidas por los bingos y los estados
emocionales negativos desempefian un papel importante en el inicio de la conducta de
juego™.

Estudios epidemiolégicos recientes indican una tasa de prevalencia del juego

patolégico en nifios y adolescentes superior a la de las personas adultas'’.
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Paralelamente, en los ultimos tiempos se ha constatado un incremento progresivo de
jovenes menores de 18 afios que demandan asistencia de los especialistas®.

El juego patolégico, como ya se ha comentado extensamente en el andlisis de
las variables impulsividad y violencia de esta tesis, esta muy relacionado con las
conductas impulsivas®®: el 26,7% de los presos impulsivos tenfan un diagnéstico
probable de jugador patologico, frente a un 14% en los no impulsivos (p=0,015).

Las ludopatias tienen efectos perversos en la vida de las personas con
problemas de adiccion al juego, como por ejemplo la depresién'® o el consumo de
drogas®. Otro de ellos es la mayor tasa de incidencia de alcoholismo entre los
jugadores patolégicos que las existentes en el total de la poblacién®’. Sin embargo,
ésto no ha podido ser demostrado en la muestra de internos de la presente tesis
doctoral (p=0,527); pero si en la de los controles, donde el 12,7% eran ludépatas y
alcoholicos 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 &mbito anglosajon como
espafol, y en la muestra poblacional de esta tesis, revelan una elevada comorbilidad
entre ambos trastornos. La Universidad Publica de Navarra realizé un estudio formado
por 949 personas con el diagnostico de “Sindrome de dependencia alcohdlica” que
acudieron a un centro de salud mental al menos una vez durante los afios 1995 y 1996
para recibir tratamiento por este trastorno. El 23,5% habian tenido a lo largo de su vida

un problema con los juegos de azar®.
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CONCLUSIONES

1. La prevalencia de juego patologico entre la poblacion reclusa aragonesa, medida
con el Cuestionario Breve de Juego Patoldgico, fue muy elevada y similar a las
tasas encontradas en diferentes estudios.

2. No se pudo determinar la prevalencia de juego patolégico entre las mujeres
reclusas debido a la baja tasa de respuesta al test de cribado.

3. Muchos estudios indican que los ludbépatas que ingresan en prisibn no son
violentos y que han cometido delitos contra la propiedad, pero en esta tesis no se
ha podido comprobar.

4. La prevalencia de juego patologico en los presos resulté ser bastante mas
elevada que la encontrada en la muestra de poblacion general.

5. Se pudo comprobar la relacion entre la impulsividad y la ludopatia entre los
presos de la Comunidad Autbnoma de Aragon.

6. La asociacion entre alcoholismo y juego patologico, puesta de manifiesto en otros
trabajos, s6lo ha podido ser corroborada en la muestra de la poblacién general,

pero no entre los presos.
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HISTORIAL de ABUSOS

En el DSM — IV TR', el apartado de los problemas relacionados con el abuso o la negligencia
(ABUSOS FiSICOS O SEXUALES) incluye categorias que deben utilizarse cuando el objeto de
atencién clinica es un maltrato grave de una persona por otra utilizando el abuso fisico, el

abuso sexual o la negligencia:

- Abuso fisico del nifio: el objeto de atencion clinica es el abuso fisico de un nifio.

- Abuso sexual del nifio: el objeto de atencién clinica es el abuso sexual de un nifio.

- Nedgligencia de la infancia: el objeto de atencion clinica es el descuido de un nifio.

- Abuso fisico del adulto: el objeto de atencion clinica es el abuso fisico de un adulto

(p. €j., dar una paliza al conyuge, abusar de un progenitor anciano).

- Abuso sexual del adulto: el objeto de atencién clinica es el abuso sexual de un adulto

(p. €j., coaccién sexual, violacién).

El maltrato infantil es un fenébmeno que surge con el hombre, por lo que es tan
antiguo como la humanidad®. Ademas, desde hace siglos ha sido consignado en la
literatura, el arte y la ciencia en muchas partes del mundo®. Conceptos que
generalmente eran admitidos, como el de que “el nifio es propiedad absoluta de los
padres”, y refranes tan conocidos como el de que “la letra con sangre entra”, son
expresivos de esta situacion tan extendida’.

Pero el maltrato o el abuso no solo se produce en la infancia, la sufren también
los adultos de cualquier edad y, especialmente, aquellos méas desfavorecidos:
ancianos®®, mujeres’, enfermos mentales®, personas afectadas de cualquier
minusvalia®, etc.

Ademas, sobre la palestra se manifiestan otros tipos de maltrato, mas alla del

doméstico'®, tan de moda actualmente y que son considerados variedades del abuso

Ill Ill

psicologico. En esta categoria se encontrarian el abuso social™, el ambiental™ o el
econdémico®?, éste Ultimo muy frecuente en las personas mayores. También existe
incluso el maltrato prenatal’®, una variedad del infantil que se produce antes del

nacimiento del nifio.
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Practicamente dos tercios de la poblacion recluida en las dos céarceles mas

grandes de la Comunidad Auténoma de Aragon habia sufrido algun tipo de abuso

durante su vida. El tipo mas relatado fue el psiquico (63,3%).

Tabla |. HISTORIAL de ABUSOS por CENTRO PENITENCIARIO

Categorias DACR'CP)'CA o 2UERA ;L?é?:;l ZuerZCiTI'DA\;_roca
Hombres Mujeres
Algun tipo de Abuso 63,6% 63,4% 72, 7% 65,9% 65,4%
Abuso Fisico 29,5% 36% 63,9% 42.7% 39,7%
Tipos de Abuso Abuso Psiquico 52,3% 63,2% 76,3% 66,4% 63,3%
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%
Personas que P?reja 10,7% 17,9% 46,9% 26,4% 23,2%
e e HI]O'/S _ -- 1,3% -- 0,9% 0,7%
el Abuso Amigos intimos 17,9% 12,8% 6,3% 10,9% 12,3%
Vecinos 7,1% 6,4% 6,3% 6,4% 6,5%
Compaiieros de trabajo 7,1% 11,5% 6,3% 10% 9,4%
Otro familiar 14,3% 6,4% -- 4,5% 6,5%
Otras personas 32,1% 30,8% 46,9% 35,5% 34,8%
; Nunca 25,5% 23,4% 44,4% 29,8% 28,8%
'ngcue”;'? de En muy pocas ocasiones 39,2% 40,3% 31,5% 37,6% 38%
”(f)‘;g;f)'c" Una vez al mes 7.8% 7,3% 9,3% 7,9% 7.9%
en la Infancia Una vez por semana 11,8% 12,9% 7,4% 11,2% 11,4%
Casi todos los dias 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%
Con qué le pegaban Vara o Correa 21,1% 11,8% 3,4% 9,8% 12,5%
Cualquier objeto duro -- 6,5% -- 4,9% 3,8%
Mas de una 26,8% 26,4% 44,8% 38,5% 38,1%
TASA de NO RESPUESTAS
TOTAL
oaroca | | Zuera | Zueras
Hombres Mujeres
Algun tipo de Abuso 15,4% 11% 26,7% 19,3% 11,7%
) Abuso Fisico 15,4% 10,2% 40% 19,8% 18,8%
ngfsge Abuso Psiquico | 15,4% 10,2% 36,7% | 18,7% 18%
Abuso Sexual 17,3% 12,6% 40% 21,4% 20,5%

Se pudo demostrar en esta tesis doctoral que habia diferencias por sexos en

los distintos tipos de abusos: abuso fisico (p=0,001), abuso psiquico (p=0,063) y abuso

sexual (p<0,001).

Las personas que habian ejercido el abuso, por orden de frecuencia, fueron:

otras personas (34,8%), en un porcentaje muy elevado y que resulta llamativo por que
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no se especifica sobre la identidad del maltratador; la pareja (23,2%), lo cual es
indicativo de violencia domeéstica; y el padre (17,4%), que hace referencia a maltrato
en la infancia.

Como viene siendo habitual en el analisis de casi todas las variables, las
mujeres son las que tienen una tasa de no respuestas mas alta, por lo que sus
respuestas siempre deben interpretarse con cautela. Esta actitud, menos colaboradora
en las preguntas mas comprometidas que sus compafieros reclusos del sexo
masculino, es muy probable que se deba en la mayoria de las ocasiones, a la
verglienza que sienten de reconocer ciertos hechos dolorosos acaecidos en sus vidas.

Al 14% de los presos les pegaban casi todos los dias, fundamentalmente con

la mano (38,1%).

Tabla Il. HISTORIAL de ABUSOS en CASOS/CONTROLES

MUESTRA de
Categorias POBLACION GENERAL
(Controles=494)
Algun tipo de Abuso 65,4% 32,5%
Abuso Fisico 39,7% 5,7%
Tipos de Abuso Abuso Psiquico 63,3% 31,1%
Abuso Sexual 12,1% 4%
Padre 17,4% 13%
Madre 8,7% 6,1%
Hermano/a 9,4% 12,2%
Pareja 23,2% 16%
Personas que I o/ 0,7% 0,8%
han ejercido —
2 AT Amigos intimos 12,3% 7,6%
Vecinos 6,5% 2,3%
Compaiieros de trabajo 9,4% 17,6%
Otro familiar 6,5% 6,1%
Otras personas 34,8% 45%

: Nunca 28,8% 26,4%
Frecuencia de En muy pocas ocasiones 38% 62,4%
Abuso Fisico

(pegar) Una vez al mes 7,9% 4,9%

en la Infancia Una vez por semana 11,4% 4,2%
Casi todos los dias 14% 2,1%

Mano 38,1% 71,8%

Zapatilla 7,5% 13,4%

Con gué le pegaban Vara o Correa 12,5% 2,6%
Cualquier objeto duro 3,8% 0,6%

Méas de una 38,1% 11,6%

Tasa de No Respuesta
en CONTROLES

Algun tipo de Abuso 18,4%
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Se encontrd que los presos de Daroca y Zuera tenian una prevalencia de haber
sufrido algun tipo de abuso el doble que la de la muestra de la poblacién general. Esta
diferencia resultd ser estadisticamente significativa, al igual que las encontradas en las
frecuencias de los distintos tipos de abusos: en todos p<0,001).

También el abuso psiquico, tal y como les sucedia a los presos, fue el mas
habitual entre la muestra de poblacion general. Y la persona mas implicada en haber
producido el abuso, dejando a una parte la categoria “otras personas”, fueron los
compafieros de trabajo, en un porcentaje ligeramente superior al del hermano y el
padre.

En cuanto a pegar en la infancia, los presos sufrian este abuso fisico, en
comparacion con los controles, en la categoria casi todos los dias en una relacion de
7:1, siendo estadisticamente significativo (p<0,001). Este abuso se ejercia
fundamentalmente con la mano, en el total de los sujetos participantes en la
investigacion pero, mucho mas, en la muestra de poblacién general.

Las estadisticas oficiales a menudo revelan poco acerca de las caracteristicas
del maltrato de menores, ademas varian considerablemente. En una encuesta
efectuada en 1995 en los Estados Unidos, se pregunté a los padres como castigaban
a sus hijos'. Se obtuvo una tasa de maltrato fisico similar a la encontrada en los
controles de esta tesis doctoral, de 49 por 1.000 nifios (5%), cuando se incluyeron los
siguientes comportamientos: golpear al nifilo con un objeto en un sitio que no eran las
nalgas, patearlo, vapulearlo, y amenazarlo con un cuchillo o arma de fuego.

Segun el ‘Departamento de Salud y Servicios Humanos” de los Estados
Unidos, cada afio 3 millones de nifios acuden a asociaciones locales de proteccién
infantil como posibles victimas de abuso sexual, fisico o emocional. Un 25% de estos
nifios sufrid abuso fisico. Las investigaciones existentes indican que en muchos otros

paises las tasas pueden, incluso, ser superiores®.
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Ann L. Coker, doctora de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Texas y autora principal de una investigacion publicada en “American Journal of
Preventive Medicine” estimé la frecuencia de casos de violencia (fisica, sexual o
psicologica) de uno de los miembros de la pareja hacia el otro y los asocié con las
consecuencias que originan en la salud mental y fisica de hombres y mujeres.

El 28,9% de las mujeres y el 22,9% de los hombres habian experimentado
actos de violencia fisica, sexual o psicoldgica a lo largo de su vida. Las mujeres fueron
significativamente mas propensas que los hombres a sufrir abusos sexuales o fisicos y
de poder y control. Aproximadamente el 14% de las mujeres y casi el 18% de los
hombres experimentaron Unicamente abuso psicolégico 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 hombres™®.

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 ademas adicto a drogas o alcohol. Se considera que ocurre un trato
negligente grave en el 28% de las familias con padre alcohdlico y en el 32% si el padre
es adicto a drogas®’.

El consumo de alcohol y drogas son motivo de mayor vulnerabilidad ante la
violencia fisica, emocional o sexual. A su vez, estas sustancias se relacionan con el
hecho de haber sido maltrato en la infancia®®.

A finales de la década de los noventa las investigaciones empiricas ya
empezaban a demostrar que el abuso emaocional podia tener un efecto profundo sobre
el desarrollo psicolégico de los nifios™®.

Ciento noventa y seis estudiantes postgraduados, de edades entre los 20 y los
45 afos, contestaron varios cuestionarios (de abuso emocional en la infancia,
actitudes de los padres, de sintomatologia psicopatolégica, de autoestima y de

mecanismos de defensa). Los resultados indicaron que la sintomatologia
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psicopatolégica era muy superior a la media de Israel. Un modelo de regresion dio una
explicacion estadisticamente significativa (52%) con la variable de sintomatologia
psicopatolégica. Segun 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,
tenian un efecto indirecto sobre la psicopatologia. Esta fue propiciada por las defensas
inmaduras y la baja autoestima. Se llegd a la conclusién de que las manifestaciones
psicopatolégicas entre los adultos que sufrieron abuso emocional en la infancia estan
producidas por el efecto perjudicial del abuso en la personalidad, y toma la forma de

defensas de organizacion inmaduras y de autoimagen dafiada™.

SOLO en CASA a SU PROPIO CUIDADO en la NINEZ en
CASOS/CONTROLES
100%
90% 86,80%
80%
;gz;o | 59% B Presos (Casos)
6 -
05
451802 | 41% O Muestra de Poblacion
30% General (Controles)
6
ing i 13.20%
6
0% -
Si No
Solo en casa a su propio cuidado

Al analizar el factor “negligencia” entre los presos de Daroca y Zuera y la
muestra de la poblacién general, se descubrié que méas de un 40% de los presos habia
sido dejado en casa solo a su propio cuidado durante su nifiez, frente al 13,2% de los
controles. Las diferencias observadas fueron estadisticamente 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 Organizacion Panamericana de la Salud y

realizado en siete ciudades de América Latina y en Madrid°.
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Este estudio evalud, por un lado, la relacion entre los factores normativos,
actitudinales y ambientales; y por el otro, la prevalencia de conductas violentas hacia
la pareja, los nifios 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 agresion fisica menos frecuente que la agresion

verbal*

. 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 estadisticamente significativas

con las agresiones mas violentas (bofetada y pegar con un objeto “p< 0,001” ), pero no

con las menos (gritar con rabia “’p=0,609").

DIFERENCIAS por SEXO respecto a GRITAR ala PAREJA en PRESOS

50%

40%
30%
® Hombres Presos
O Mujeres Presas
20%
oo | | L

A menudo A veces Rara vez Nunca

Lo que si pudo demostrarse es que habia diferencias por sexo respecto a gritar
con rabia entre los presos (p=0,008): casi un 5% de las mujeres reclusas lo hacian,

mientras que los hombres sdlo gritaban en un escaso 3%.
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CONCLUSIONES

La muestra de mujeres fue la que presentdé mas historial de abusos.
Practicamente la mitad de las reclusas habian sufrido abusos sexuales.

3. Los resultados anteriores se deben interpretar con cautela porque las mujeres
fueron las que menos respondieron a las preguntas del historial de abusos.

4. La mayoria de las personas maltratadas encarceladas no reconocieron la
identidad del agresor. Cuando si lo hacian sefialaban a la pareja (violencia
doméstica) y al padre (maltrato infantil).

5. A una proporcién importante de presos, en su infancia les pegaban casi todos los
dias.

6. Se pudo comprobar que los reclusos de las carceles aragonesas habian sufrido
abusos de los tres tipos estudiados, en mayor nimero que la muestra control.
Las diferencias en numero eran mayores para el abuso fisico.

7. Las cifras de maltrato fisico obtenidas entre los controles son similares a las de
otras investigaciones.

8. Respecto a la negligencia de los padres en el cuidado de sus hijos, muchos
presos habian sido abandonados a su propio cuidado cuando eran nifios, al
compararlos con los controles.

9. Coincidiendo con lo apuntado por otros investigadores, la agresion fisica (pegar
una bofetada) fue menos frecuente que la verbal (gritar con rabia) en todos los
sujetos de esta tesis doctoral.

10. Se demostré que los casos habian cometido agresiones mas violentas que los
controles.

11. Las presas gritaban con rabia con mas frecuencia, mientras que los presos

empleaban mas la violencia fisica.
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TATUAJES

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)l el tatuaje es toda marca, generalmente de indole embleméatica hecha

con determinado objeto y con caracteres imborrables en la piel del individuo vivo.

Tabla I. PRESOS con TATUAJES y TIPOS por CENTRO PENITENCIARIO

Categorias C.P. C.P. ZUERA Total TOTAL
DAROCA Zuera Zuera + Daroca
Hombres Mujeres

Tatuajes 73,5% 64% 74,4% 66,7% 68,3%
Desafiantes al orden establecido 30,6% 18,5% 12,5% 16,7% 21,1%
Pacificos 25% 36,8% 20,8% 32,1% 29,9%
Motivos misticos 22,2% 24,6% - 17,3% 18,8%

Tipos de Nombre entero o iniciales 60% 62,9% 48% 58,6% 59%
Tatuajes 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%
Mas de uno 61,1% 57,8% 27,6% 49% 55,2 %

Tasas de No Respuesta <10% 12,6% 35% 19,8% 16,7%

Se puede afirmar que el tatuaje es tan antiguo como el género humano. Los
ejemplos mas antiguos de tatuajes descubiertos en la actualidad corresponden a una
momia hallada en 1991 dentro de un glaciar, donde se encontr6 un cazador del
neolitico de hacia 5300 afios con la espalda y las rodillas tatuadas®.

Desde tiempos inmemoriales, esta practica ha estado relacionada con lo
marginal, como arte de minorias 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 sefial de rebeldia o como simbolos de pactos entre logias
carcelarias’. En lo méas profundo de las celdas se cierne un sistema iconografico que
determina pautas, valores y conductas, propias de un mundo violento y en oscuridad.
En este medio, la practica del tatuaje pone al descubierto un submundo de significados

ocultos®.
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La muestra de poblacion penitenciaria aragonesa mostré una prevalencia de
tatuaje de casi el 70%. En un estudio realizado en un centro penitenciario provincial
del noroeste espafiol entre los afios 1991 y 1995, que recogia diversas variables socio
— demogréficas, penitenciarias y factores de riesgo para VIH, se midié también el
porcentaje de internos que ingresaban con algun tatuaje en la prisién, que fue de un
45%*. Este resultado es inferior al encontrado en esta tesis, quizas porque en los afios
90 la practica del tatuaje no era tan popular como en el momento actual. Por otra
parte, los resultados hallados en prisién 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 investigacion 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 participantes®. Los tatuajes pueden
servir en el ambito forense como una forma de identificacién personal, de suministro
de pruebas en la afiliacibn de pandillas, para referenciar el historial de
encarcelamiento, las conductas de riesgo, asi como el abuso de drogass.

El trabajo de Hellard et al. comentado anteriormente, también da constancia de
gque los presos con una historia abuso de drogas inyectadas tienen mas posibilidades
de tener un tatuaje y de haberlo adquirido en la cércel (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 habia relacion
estadisticamente 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 habian cometido delitos violentos, siendo las diferencias con los
gue cometieron delitos violentos pero no estaban tatuados, estadisticamente
significativas (p<0,001). La relacion entre estar tatuado y llevar a cabo actos delictivos

violentos resulta dificil de demostrar, pero en un trabajo de investigacion realizado por
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Roberts y Ryan (1995 — 1996) en 6.072 adolescentes estadounidenses (el 4,5%
tatuados permanentemente), se comprobé mediante regresion logistica que los
tatuajes se asociaban significativamente con las conductas violentas, el abuso de
sustancias, los problemas en la escuela y las relaciones sexuales de riesgo’.

Salillas (1908) llevé a cabo un exhaustivo estudio sobre los tatuajes de los
centros penitenciarios espafioles en relacién con el ambiente marginal y de exclusion
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 agresion 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
practica del tatuaje en las prisiones responderia a una motivacion mas imitativa que
ritualista y sagrada, ya que muchos de los presidiarios se tatlan “porque los demas lo
hacen, por no ser menos, porque es costumbre”. A veces es impuesto por el grupo.
Asi, cuanto mas tatuado esta un prisionero significa que estd mas avizado en la
practica del crimen y se distingue més entre los compafieros, donde siempre existe el
exhibicionismo en la ostentacion de un tatuaje’.

Los temas mas 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. Asi como los
griegos creian que el corazén 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 consolidacion del vinculo®.

Los motivos misticos, por ejemplo, son imagenes de santos y virgenes, cruces
o figuras de Cristo y del diablo. Generalmente, este tipo de tatuajes es muy comdn en

los presos acusados por violacion®.
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Los tatuajes agresivos, representados con dibujos de aves de rapifia, espadas,
animales feroces y pufiales, se ven con mucha frecuencia. Mediante estas figuras, los
presos intentan poner en evidencia su rudeza, muchas veces con el fin de obtener un
escalafon superior dentro del rango otorgado por los internos™.

Para muchos reclusos, la piel es el terreno mas apropiado para volcar sus
fantasias amorosas. Segun el andlisis 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"®.

Los tatuajes erdticos, generalmente se grafican con la figura de una mujer

desnuda; es "la chica de los presos"”, de formas exuberantes y curvas peligrosamente

seductoras®.
Tabla Il. TATUAJES y TIPOS en CASOS/CONTROLES
MUESTRA,de Tasa do No
Categorias POBLACION Respuesta
GENERAL en Controles
(Controles=494)
Tatuajes 68,3% 8,5% 19 2%

Desafiantes al orden establecido 21,1% 17,9%
Pacificos 29,9% 35,7%
Motivos misticos 18,8% 3,4%
Tipos de Nombre entero o iniciales 59% 18,5%
T;"tu sjes | Agresivos 34,2% 3,6%
Afectivos 43,3% 3,6%
Sexuales 12,3% 6,9%
Otros tatuajes 56,1% 51,5%
Méas de uno 55,2 % 32,3%

La moda del tatuaje fue reintroducida en la sociedad occidental por los
expedicionarios ingleses dirigidos por el Capitdn Cook en su vuelta de Tahiti en 1771.
Esto explica la natural asociacién que ha prevalecido hasta nuestros dias entre los
tatuajes y los marineros. La asociacion entre tatuajes y delincuencia provino también
de aqui, los marineros, gente que a menudo se embarcaba durante largos periodos de
tiempo para evitar a la justicia, fue fomentando esta asociacion. Los tatuajes

permanecieron en letargo hasta que resurgieron con los hippies en los afios 60 y 70,
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quienes los elevaron a la categoria de arte. Esto hizo salir el tatuaje de los puertos y
empez6 una primera popularizacion del mismo®.

Ya en nuestros dias, estos hippies son oficinistas, maestros y directivos, pero
en su piel perdura la marca de su juventud, lo que ha contribuido a la gran
popularizacion del tatuaje, desligandolo totalmente de marineros y delincuentes. Las
cifras al alza de prevalencia de tatuajes en la poblacién general confirman la extension
de esta practica. En 1990 el 16% de los adultos estadounidenses, es decir, 45 millones
de personas estaba tatuado®. En el afio 2006 la prevalencia ascendié al 24% de la
poblacién, siendo igual de frecuente en ambos sexos. Ademas, se asocia a la falta de
afiliacion religiosa, la estancia en la carcel y el abuso de alcohol y/o drogas™. La
muestra de poblacion general de esta tesis doctoral se tatla una tercera parte que los
norteamericanos (8,5%). A lo mejor es debido a que la moda todavia no ha alcanzado
aqui su cenit.

La comparacion de los resultados de prevalencia de tatuajes obtenidos entre la
poblacion penitenciaria y la general, en una relacibn de 8:1, es estadisticamente
significativa (p<0,001). Ademas, dejando a un lado los otros tipos sin especificar, entre

los controles predominan los tatuajes con motivos pacificos (35,7%).

CONCLUSIONES

1. La prevalencia de tatuajes entre la poblacion 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 mas altas de
consumo actual de drogas comparados con los que no llevan tatuajes.

4. Sin embargo, si se puedo determinar que los reclusos con tatuajes habian
cometido delitos violentos en mayor medida que los no tatuados.

5. La muestra de poblacion general presentaba una prevalencia de tatuajes muy
inferior a la de los presos de las carceles de la Comunidad Autébnoma de Aragon,

y también menor, aunque no tanto, a la descubierta en otras poblaciones.
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La influencia de la estructura familiar sobre la delincuencia constituye uno de los temas de

estudio predilectos de la criminologia.

La familia es considerada el principal agente de socializacion puesto que, por regla general, el

individuo convive con sus padres durante los primeros afios de vida y, en consecuencia,

recibe de ellos su educacién elemental. Dada la importancia de esta primera formacion, 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

institucion esencial a través de la cual se asegura la reproduccién de las relaciones

sociales™.

Tabla |. ESTRUCTURA FAMILIAR en la INFANCIA por CENTRO PENITENCIARIO

Categorias C.P. DAROCA C.P. ZUERA ;otal TOTAL
uera Zuera + Daroca
Hombres Mujeres
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%

Aunque la familia de tipo “nuclear” fue la mas comun entre la poblacion

penitenciaria, la familia “extensa”, con casi un 30% de frecuencia, aparecié como un

tipo de estructura familiar muy comuan entre los reclusos. Indirectamente esta variable

revela la presencia de un porcentaje importante de presos de etnia gitana en las

cérceles aragonesas.

La familia “monoparental”, practicamente con un 10%, ocup¢ el tercer lugar. Y

la familia “reconstituida” apenas tuvo una presencia testimonial (2,2%).

Categorias

Tabla Il. ESTRUCTURA FAMILIAR en CASOS/CONTROLES

MUESTRA de
POBLACION GENERAL
(Controles=494)

10,9%
Familia Nuclear 60,4% 84,2%
Familia Monoparental 9,8% 3,4%

Familia Reconstituida

2,2%

1,5%

ANALISIS de los FACTORES de RIESGO

Estruct ura Familiar en la Infancia




201

Entre los controles, al igual que sucede en los presos, la familia “nuclear” fue la
estructura familiar mas comun, incluso con mayor porcentaje, porque la familia
“extensa” no tuvo un protagonismo tan grande como en la poblacion penitenciaria. De
esto se desprende que el nimero de personas de etnia gitana en la muestra de
poblacion 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 estadisticamente significativas (p<0.001).

El tipo de estructura familiar en la infancia y su inestabilidad durante este
periodo, se ha relacionado en la literatura cientifica con diversas circunstancias en la
edad adulta: abuso de drogas®®, delincuencia’, trastornos psicoldgicos® y trastornos de
la personalidad® entre otras.

En una investigacion llevada a cabo por Doherty et al. (2007) sobre los
modelos de uso a largo plazo de drogas entre una cohorte urbana afroamericana, se
encontrd, Unicamente en mujeres, que la falta de cohesién familiar durante la infancia
tenia 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 intimamente relacionada con el inicio en el consumo de cocaina y
heroina’.

En esta tesis ha sido imposible demostrar esta asociaciéon, 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 nifiez” o “consumo
actual de drogas” por estructura familiar “monoparental” (entendiéndola como de
menor cohesion): 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 nifiez®.

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 informacion precisa sobre todos los delitos que habian cometido
hasta los 32 afios de edad. Un analisis de regresién logistica comprobé que la
existencia de un unico progenitor en el momento del nacimiento y durante la infancia
(hasta los 14 afios 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, duplico el riesgo de violencia. Los delitos no
violentos Unicamente se asociaron a estas dos Ultimas circunstancias®.

En los individuosde esta tesis doctoral que provenian de familias
monoparentales, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a tener problemas con la justicia o en la comision de delitos violentos (p<0,001 en
ambas circunstancias) y ser caso o control.

Sin embargo, las opiniones no son unanimes. En un estudio descriptivo
realizado en una penitenciaria 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 habian llevado a la carcel. Lo que si se encontré en la
gran mayoria fueron infancias y adolescencias dificiles por razones econémicas™.

Maki et al. (2003) analizaron una cohorte de casi 3000 individuos nacidos entre
1945y 1965 y que habian 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 mas delitos violentos y
reincidencia de éstos delitos entre los hombres de la cohorte indice comparada con la
de referencia, y mas delitos no violentos entre las mujeres (porque la comision de
delitos violentos por parte de éstas fue muy rara), las diferencias entre ambas cohortes
fueron mas bien modestas. Se concluydé que la separacion temprana de los padres
podia tener una influencia, aunque limitada, en la delincuencia de los descendientes™’.

En cuanto a las consecuencias del abandono emocional de los nifios, se ha

sugerido que tiene relacidon con los trastornos psicologicos en la edad adulta y, que

ANALISIS de los FACTORES de RIESGO Estruct ura Familiar en la Infancia



203

ademas, 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 provenian de familias monoparentales y
gue habian sido abandonados emocionalmente por un cuidador primario femenino
(madre) tenian mas trastornos psicoldégicos actuales que los que los que no habian
sido abandonados o habian sufrido descuidos por parte de un cuidador primario
masculino (padre)*.

En esta tesis doctoral no se pudo comprobar por poco (p=0,067) que existian
diferencias entre los casos y los controles en la relacion de la variable provenir de una
familia monoparental y la de tener antecedentes psiquiatricos personales.

Algunas investigaciones han referido la asociacién entre la estructura de la
familia durante la infancia y los trastornos de la personalidad. Concretamente,
Kantojarvi et al. (2008) examind a 1588 adultos jévenes finlandeses nacidos en 1966 a
través de la Entrevista Clinica Estructurada para el DSM — Il - R y encontré que el 7%
de ellos tenia un trastorno de la personalidad, probable o definitivo. Tras ajustar los
datos por las posibles variables de confusién (sexo, clase social y trastorno
psiquidtrico de los padres con la patria potestad) los resultados indicaron que el
provenir de una familia monoparental se relacion6 con padecer un trastorno de la
personalidad del grupo B en la edad adulta. Si el nifio era hijo unico, la relacién fue con
el trastorno de personalidad del grupo A. Para el grupo C no hubo ningln tipo de
asociacion®®,

Los presos de las cérceles aragonesas y que provenian de familias
monoparentales, tenian una probabilidad mayor de padecer una trastorno de la
personalidad del grupo A (p=0,034) en comparacién con la muestra de poblacion
general, aunque para demostrar esta asociacion no se realizaron ajustes por ninguna
variable de confusién. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas

para los grupos By C (p=0,263 y 0,920, respectivamente).
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CONCLUSIONES

1. La familia “nuclear” fue la estructura familiar mas comun en la infancia de los
individuos de ambas muestras, especialmente entre los controles.

2. La familia “extensa” represent6 un papel importante durante la nifiez 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 psicologicos y los trastornos de la personalidad.

4. No se pudo determinar la asociacion entre el consumo actual de drogas y la
estructura familiar en la infancia en la poblacion carcelaria.

5. Esta tesis corroboré que los presos que provenian de familias monoparentales
durante la nifiez poseian mayor probabilidad de tener problemas con la justicia y
de cometer delitos violentos que la muestra de la poblacion general.

6. Casi se llegé a demostrar que habia diferencias entre los presos y los controles
en relacion a provenir de una familia monoparental y tener antecedentes
psiquiatricos personales.

7. Los presos aragoneses que provenian de familias monoparentales tenian mayor
probabilidad de padecer un trastorno de la personalidad del grupo A al

compararlos con la muestra de la poblacion general.
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PERSONALIDAD
Para Eysenck’ se define como:

“Una organizacion mas o menos estable y duradera del caracter, temperamento e intelecto y
fisico de una persona, que determina su adaptacion Unica al ambiente. El caracter denota el
sistema de una persona mas o menos estable y duradero del comportamiento conativo
(voluntad); el temperamento, el sistema mas o menos estable y duradero del sistema del
comportamiento afectivo (emocién); el intelecto, el sistema mas o menos estable y duradero
del comportamiento cognitivo (inteligencia); y el fisico, el sistema mas o menos estable y

duradero de la configuracién corporal y de la dotacion neuroendocrina”.

PERSONALIDAD (Inventario Personalidad Eysenck)
por CENTRO PENITENCIARIO

100

90
» 80
(]
= 70 A
3 60 - B Neuroticismo
& 50 O Extraversion
[
b 40 1 O Sinceridad
-_%’ 30
2 20 +
10 +
0 m
C.P Daroca C.PZuera | CP ;uera Zuera Total Total Daroca
Hombres Mujeres + Zuera
B Neuroticismo 78 82 70 78 78
O Extraversion 49 47 57 50 50
O Sinceridad 49 57 49 54 53

El Inventario de Personalidad de Eysenck” (EPI) puso de manifiesto que los
presos aragoneses tenian un percentil mas alto de neuroticismo que de extraversion.

La media de sinceridad fue aceptable.

PERSONALIDAD (Inventario de Personalidad de Eysenck )
en CASOS/CONTROLES
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50
53
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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 extraversion. La sinceridad en ambos grupos es practicamente la
misma (por lo que no existen diferencias “p=0,274") y se encuentra dentro de un rango
admisible. Las diferencias son estadisticamente significativas para el neuroticismo y la
extraversion (p<0,001 en ambas).

La “Teoria de la Personalidad de Eysenck” afirma que el delincuente posee
unos determinados rasgos o caracteristicas de personalidad: alto neuroticismo, alta
extraversion y alto psicoticismo®. El EPI tan s6lo nos aporta datos sobre los dos
primeros factores y sobre el percentil de sinceridad del individuo.

A la luz de esta teoria, los delincuentes serian mas extrovertidos y mas
neuréticos que los no delincuentes. La extraversion es entendida como opuesta a la
introversion e indica tanto tendencias impulsivas como sociales®. Los individuos
extravertidos tienden, por una parte, hacia una mayor exteriorizacién, impulsividad y
hacia una menor inhibicion. Por otra parte, una alta puntuacion en extraversion 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 intima
relacion con su necesidad de estimulacion, los extravertidos buscan emociones
fuertes, correr riesgos asi como experiencias excitantes y novedosas. Por esta Ultima
razon se ha relacionado la extraversion con los sujetos delincuentes y agresivos.

Pero ademas de extravertidos, los delincuentes se caracterizarian por un alto
grado de neuroticismo, es decir, por una fuerte inestabilidad emocional. EIl
neuroticismo se define como la hiperactividad, hipersensibilidad y labilidad emocional
que conlleva, asi como por la predisposicion a la depresion bajo efectos del estrés. Por
lo tanto, una persona neurética es emocionalmente mas desequilibrada, mas
vulnerable y cambiante, mas sensible a las situaciones emocionales y con mayores

dificultades de recuperarse de dichas situaciones.
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A pesar de las criticas acusando a Eysenck de biologicista, el autor se definio a
si mismo como interaccionista, afirmando que si bien existe una predisposicion
biolégica en la personalidad, el ambiente puede moldear y modificar estos dos
aspectos de la personalidad®. Tanto es asi, que plante6 la hipétesis de que la prision
pudiera ejercer influencias y cambios en la estructura de la personalidad®. La estancia
en prision, sobre todo si es larga, podia afectar a variables de personalidad
aumentando los miedos neuréticos y la ansiedad y reduciendo la extraversion.

De ser esto cierto, los que llevan mas tiempo en prision deberian diferenciarse
de los que llevan menos tiempo por un mayor neuroticismo y una menor extraversion.

Estudios llevados a cabo por Heskin et al (1973) hallaron efectivamente una
modificacion o tendencia entre los presos hacia una menor extraversién aunque no
encontraron cambios en el factor neuroticismo®. En esta tesis doctoral no se
encontraron cambios para ninguno de los dos factores (p=642 y 0,299
respectivamente). Mientras que la investigacidbn comparativa entre sujetos de mas o
menos tiempo en prisién, dirigido por Bolton et al (1976), encontr6 un aumento

significativo del neuroticismo®.
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CONCLUSIONES

1. El “Inventario de Personalidad de Eysenck” (EPI) demostr6 que en los presos
aragoneses predominaba el neuroticismo y en los controles, la extraversion.
La sinceridad en el total de la muestra fue aceptable.
De acuerdo con la “Teoria de Personalidad de Eysenck”, se pudo comprobar que
los reclusos eran mas neurdticos, pero no que éstos también fueran mas
extravertidos que los controles.

4. EI percentil medio de neuroticismo mas alto se observdo en la poblacién
penitenciaria masculina de Zuera.

5. El percentil medio de extraversion mas alto se objetivd en las mujeres presas del
Centro Penitenciario de Zuera.
Los hombres internados en Zuera fueron los més sinceros.
No fue posible probar en esta tesis doctoral que ni un mayor tiempo de estancia
en prision se correspondiera con un aumento en el factor neuroticismo, ni con

una disminucion del factor extraversion.
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Tabla I. VENTAJAS y LIMITACIONES del DISENO de la INVESTIGACION

Ventajas

Limitaciones

Se estudié6 una muestra bastante representativa
de la poblaciéon penitenciaria, lo que facilita la
extrapolacién de los resultados.

No se obtuvo permiso de la Secretaria General
de Instituciones Penitenciarias para obtener
muestra de la Prision de Teruel.

Lo novedoso del estudio. Se describe, por
primera vez, la relacion entre los factores
etiopatogénicos de la violencia entre los
reclusos de Aragon.

Ha resultado menos Util para el estudio de las
variables poco frecuentes (p.ej. enfermedades
fisicas relacionadas con la violencia...).

La recogida de datos se realizé en un corto
periodo de tiempo.

La introduccion de los datos en la base

informatica 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 planificacién de actuaciones
de prevencidn de la violencia en el ambito legal,
penitenciario, psiquiatrico y de salud publica.

Posibilidad de sesgos debidos a las no

respuestas.

Se han podido estudiar muchos factores de
riesgo en la misma investigacion.

La probabilidad de que existan muchos factores
de confusién debido a la multifactorialidad de la
violencia es grande.

VENTAJAS y LIMITACIONES
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Tabla Il. VENTAJAS y LIMITACIONES de la ENCUESTA

Ventajas

Limitaciones

La encuesta recoge la inmensa mayoria de las
variables implicadas en la etiopatogenia de la
violencia autoinfligida e interpersonal.

La extension del cuestionario: era demasiado
larga.

El cuestionario era autoadministrado.

No se pudo asegurar que se contestaran todas
las hojas que componian el cuestionario y hubo
datos que no fue posible contrastar.

Los sujetos con dificultades en la interpretacion
de la encuesta fueron ayudados por sus propios
compafieros a entender apropiadamente lo que
se les preguntaba.

Se necesita un nivel de educacion suficiente
para la lectura, la comprension y la escritura o
consignacion de las respuestas.

El cuestionario era anénimo y confidencial: los
participantes respondieron con mas libertad y
sinceridad, al saber que no serian identificados y
que el tratamiento de sus datos se haria segun
la legislacion vigente.

Se perdieron aspectos importantes de la
reaccion de los participantes durante las
respuestas; no hubo oportunidad para
interaccionar con el investigador, lo cual hubiera
podido suministrar informacion utilizable.

Las encuestas autoadministradas pueden ser
entregadas por un tercero sin entrenamiento
especial (como sucedi6 en los moédulos de
peligrosos y en la enfermeria de la prisién de
Zuera), ser distribuidas masivamente (asi 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 mas especificas se
recogieron en forma de escalas validadas.

Algunas de las escalas (ej. IPDE, CAGE...) son
excesivamente sensibles pero menos
especificas.

Al utilizar escalas validadas se aseguro 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 sabian la
respuesta a algunas variables muy especificas
(ej. el Coeficiente Intelectual).

Las respuestas de los items de la gran mayoria
de las escalas son dicotomicas (F/V, S/N).

Muchos de los items del IPDE estan redactados
de forma indirecta (pregunta en negativo), por lo
gue su comprension fue dificil.

Escalas de cribado como el CAGE o el CBJP se
contestan rapidamente porque constan de muy
pocas preguntas (4).

El IPDE y el EPI son escalas excesivamente
largas.

Se pudo ayudar a los encuestados en la
comprension de las preguntas en los médulos
de la prision en los que se obtuvo muestra de
forma directa.

“Sesgo del observador” al exigir la Secretaria
General de Instituciones Penitenciarias a que la
investigadora estuviera presente mientras los
internos contestaban el cuestionario.

La alta motivacion de los casos (reclusos) por
formar parte de esta investigacion, permitié que
la mayoria de las encuestas recogidas en prision
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.

VENTAJAS y LIMITACIONES
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Tabla lll. VENTAJAS y LIMITACIONES de la MUESTRA

Ventajas

Limitaciones

El tamafio de la muestra es superior al de otros
trabajos realizados en prision.

Hay una gran desproporcién en el nimero de
internos obtenido en cada prision.

El 80% de las internas del médulo de mujeres
de Zuera particip6 en la investigacion.

La distribucién por sexos en la Prisiébn de Zuera
fue muy desigual a favor de los reclusos
varones.

Se conto6 con la participacion de dos de las tres
prisiones de la Comunidad Auténoma de Aragoén
que, ademas, son las mas grandes.

La Secretaria General de Instituciones
Penitenciarias no concedié permiso para que se
obtuviese muestra de prisiones de fuera de
Aragén. En el Centro Penitenciario de Zuera no
se estim6 oportuno que se accediera
directamente a  ciertos modulos: los
correspondientes a los presos mas peligrosos.

La distribucion por edades de los casos (presos)
revela que la patente juventud de la muestra
penitenciaria es representativa de la realidad
carcelaria espafiola.

En los controles la distribucién por edades
estuvo bastante polarizada en dos grupos:
estudiantes y gente de mediana edad.

Tabla IV. VENTAJAS y LIMITACIONES de los INVESTIGADORES

Ventajas

Limitaciones

La gran empatia que se tuvo con los casos
(presos) que aceptaron participar en el estudio,
lo cual repercuti6 en la calidad de las respuestas
obtenidas.

Escaso tiempo que se dispuso para la recogida
de datos en prision.

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 si se obtuvo un premio de
investigacién dotado econémicamente.

El que la doctorando sea especialista en
Medicina Preventiva y Salud Pdblica, ha
proporcionado a esta tesis un enfoque
multidisciplinar.

No ser especialista ni en Medicina Legal, ni en
Psiquiatria, ni en Sanidad Penitenciaria.

Tabla V. OTRAS VENTAJAS y LIMITACIONES

Ventajas

Limitaciones

Los hallazgos obtenidos en la investigacion
abren un debate en los profesionales dedicados
al estudio de los factores de riesgo estudiados y
también en la poblaciéon general sobre el tema
de la violencia.

Al abarcar tantos factores de riesgo, sélo se
proporciona una descripcibn somera de los
mismos.

La Tasa de Sinceridad de la muestra total
(casos + controles) estuvo dentro de la media
general.

La obtencion 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 interpretacion de los resultados debe
realizarse con cautela porque la extrapolacion
de los mismos es compleja de realizar.

VENTAJAS y LIMITACIONES
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CONCLUSIONES (1
La depresion fue la enfermedad mental mas declarada por la poblacién
penitenciaria objeto de estudio y también por los controles. Los trastornos de
personalidad quedaron en segundo lugar.
El antecedente de TCE fue la enfermedad médica que mas se relaciond en el total
de los participantes de esta tesis doctoral.
El tipo de autolesion mas frecuente fueron los “cortes y quemaduras” en los presos
y “golpear cosas” en los controles.
Bastantes reclusos presentaron un riesgo moderado — severo de suicidio y
reconocieron haberse intentado suicidar varias veces.
Los trastornos de personalidad mas frecuentes en los encarcelados de esta
investigacion fueron el Obsesivo — compulsivo y el Narcisista. En la muestra de la
poblacion general, el Obsesivo — Compulsivo y el Evitativo. Los més prevalentes
por grupo fueron los del C.
Los internos de Daroca son los mas “prisionizados” en virtud del mayor periodo de
encarcelacion.
En la prisién de Daroca hubo mas reclusos sancionados que en Zuera, siendo la
sancion mas declarada el aislamiento en celda.
Se establecio relacion entre la comisién de delitos violentos y altas puntuaciones
en la “Escala de Violencia de Plutchik”. También entre la comision de delitos
violentos con la dependencia alcohdlica y con los trastornos de la personalidad del

Grupo B.

El delito violento mas frecuente fue el atraco y el principal entre los consumidores

de drogas, el delito contra la propiedad.

La mayoria de los presos aragoneses tenian antecedentes familiares de problemas
con la justicia. El familiar mas implicado fue el hermano.

Los presos resultaron ser mas violentos que impulsivos.

CONCLUSIONES FINALES
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CONCLUSIONES (11

Los reclusos impulsivos, en comparacion con los no impulsivos mostraron unas
caracteristicas: consumian mas drogas, tenian problemas con el juego,
presentaban un riesgo moderado — severo de suicidio mas elevado, mayor
frecuencia de trastorno Limite de personalidad y una frecuencia mas alta de haber

cometido delitos violentos.

. Los reclusos calificados como violentos presentaron mas problemas con el alcohol.

El consumo de drogas dentro de la carcel era muy alto. La edad de inicio en el
consumo fue en la adolescencia temprana (14 afios). Cannabis y cocaina, las
sustancias mas consumidas.

Muchos presos estaban incluidos en programas de desintoxicacion de drogas.

Una gran proporcion de presos presenté dependencia alcoholica.

La prevalencia de juego patolégico entre la poblacion penitenciaria aragonesa se
revel6 como muy importante.

Qued0 patente la relacion entre impulsividad y ludopatia en los presos.

Los casos no querian manifestar quién habia sido su agresor. Aquellos que si lo
hicieron declararon ser agredidos por su pareja (violencia domeéstica) y por su
padre (maltrato infantil).

A una proporcion importante de presos les habian pegado casi todos los dias
durante su infancia.

Respecto a la negligencia de los padres, muchos de los reclusos habian sido
abandonados a su propio cuidado cuando eran nifios.

La agresion fisica (pegar una bofetada) fue menos habitual que la verbal (gritar con
rabia) en todos los participantes de esta tesis doctoral.

Las presas gritaban con rabia con méas frecuencia, mientras que los presos

empleaban mas la violencia fisica.

CONCLUSIONES FINALES
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CONCLUSIONES (11D

Los tatuajes eran una practica comun entre los encarcelados de la comunidad
autonoma.

Se objetivé que existia una relacion entre tatuajes y delitos violentos.

La familia nuclear fue la estructura familiar mas comun en la infancia de la mayor
parte de los participantes en esta investigacion, especialmente entre los controles.
La familia extensa representd un papel importante durante la nifiez de una parte
considerable de los presos, lo cual indica indirectamente que muchos de ellos eran
de etnia gitana.

El EPI demostré que en los presos aragoneses predominaba el neuroticismo y en
los controles la extraversion.

La sinceridad del conjunto de la muestra fue aceptable.

En el andlisis del conjunto de las variables estudiadas, se observo que fueron las
mujeres las que tuvieron la tasa de no repuestas mas alta, por lo que sus
respuestas siempre deben interpretarse con cautela.

Todas las variables analizadas, consideradas como factores de riesgo para la
violencia, fueron més prevalentes en los sujetos encarcelados que en los controles.
Por lo tanto, la encuesta disefiada para la obtencién de estos datos se revel6 como
una buena herramienta.

En la inmensa mayoria de las variables estudiadas relacionadas con la violencia,

se obtuvieron prevalencias similares a las obtenidas en otros trabajos.

CONCLUSIONES FINALES
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ANTECEDENTE PERSONAL
de ENFERMEDAD MENTAL NEURQTICISMO

(Depresicn) FAMILIA EXTENSA

AMNTECEDENTE de TCE

=,

AUTCOLESICONES
(Cortes y Guemaduraz)

RIESSO de SUICIDIO
(Moderado - Severa)

TRASTORNOS de PERSOMNALIDAD COMPORTAMIENTOS

(Obsesivo = Compulsivo y Narcisizta) VIOLENTOS
ESTAMCIA LARGA en PRISION 4
(Prisionizacion) S DELICTIVOS
FAMILIARES (Hermana)
SAMNCIOMNES DELITOS VIOLEMTOS
(Aislamiente en celda) (Atraces)

CONCLUSIONES FINALES
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LINEAS FUTURAS de INVESTIGACION

< Mejorar el disefio de la encuesta:

v Sustituyendo algunas escalas por otras mas breves y especificas, 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
sOlo diagnostica problemas con el alcohol y el juego patologico, si no
también con las drogas, la adiccion a Internet y a los videojuegos, el gasto
compulsivo, y los trastornos de la alimentacion o el sexo).

v Abreviando su extension.

v Eliminando preguntas que la inmensa mayoria de los encuestados no
conoce, por ejemplo, el Coeficiente Intelectual.

v Actualizar el EPI por el EPQ.

< Realizar la misma investigacion en presos en primer grado.
< Comparar los resultados hallados en los reclusos con la investigacion que se ha
realizado en delincuentes juveniles.

% Realizar estudios de seguimiento para asegurar una adecuada secuencia temporal.

7
e

Comparar los distintos factores asociados con la violencia entre los hombres y las

mujeres reclusas.

7
e

Realizar un analisis multivariante para detectar los factores de riesgo de violencia
de mas peso y construir con ellos un “arbol de decisiones” para el diagnostico de
peligrosidad.

< Comparar la investigacion sobre la violencia realizada en las prisiones aragonesas
con la llevada a cabo en poblacion de riesgo (drogodependientes y alcohdlicos,

ludépatas, prostitutas, maltratadores y enfermos mentales).

CONCLUSIONES FINALES
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VI CONGRESO y X JORNADAS de la SOCIEDAD ESPANOLA de SANIDAD PENITENCIARIA

(Zaragoza, 16 - 18 de noviembre de 2006)

“CoM0 DETENER a ANTIGONA” o DESCRIPCIGN de los FACTORES
de RIESGO GENERALES def' SUICIDIO en PRISION”

lnnez Barrachina R, Lafuente 0, Garcia - Latas JL, Serrat D
PALABRAS CLAVE- suicide, prigons, risk'fat heliavior, violence, mental disorders.
lllll'll&lhurm i e las conductas suicidas en el medio penitenclario.

Malll rincan del planeta.
Ilhwll il Gl I IOr* 631 Causa.
e e
Tasalllldllllill 116S, la de la poblacidn total.

m 236 internos de los Centro piiciarios de Darg {Zaragoza) fueron encuestatos entre junio
y diciembre de 2005 mediante un cuestionario autoat i@ reécogia los principales factores de riesgo

de peligrosidad social e individual de colectivos desfé peialmente. 7~ Riesgo de Suicidio: Desesperanza de Beck
Impuisividad: Impulsividad de Plutchick
Riesge de Violencia: Violencia de Plutehick
Personalidad y sus trastornes: EPI  IPDE
Problemas reacionades con el Alcohol
¥ ol Jusgo Patologice: CAGE y CBJP

CARACTERISTICAS SOCHBEMOGRAFEAS
¥y PENITENCIARIAS de los
55 de los internos tenia algin Riesgo de Suicidio:

10% Riesgo Moderado, 4’ Riesgo Severo s G e ey S
A4’ Estudios Primarios
ACTORES de RIESED e i
del SUICIDIO S 28!, Hahia olrtenido algin beneficio penitenciario
en PRISIGN -

Un buen predictor del riesgo de suicidio en prision: Ia utilizacion conjunta de las
ESCALAS de DESESPERANZA de BECK y de IMPULSIVIDAD de PLUTCHICK.

La PSICOBIOGRAFIA rigurosa de los reclusos: ayuda a detectar los posibles riesgos
individuales de la conducta suicida y a establecer medidas preventivas.

H suicidio en prision: ASUNTO CRUCIAL de SALUD PUBLICA. La sociedad y las instituciones
tienen el deber de sensibilizarse ante este problema.

Antigona, Frederic Leighton, 1852

Comunicacion presentada, en forma de péster y oral en el “VI Congreso y X
Jornadas de la Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria”, celebrado en Zaragoza

del 16 al 18 de noviembre de 2006.

TRABAJOS DERIVADOS de la TESIS DOCTORAL Congresos
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VI Congreso Nacional y X Jornadas de la Sociedad Espaiiola de Sanidad Penitenciaria
(Zaragoza, 16 - 18 de noviembre de 2006)

“TRAS los PASOS de EDIPD REY-
Las CONDUCTAS AUTOLESIVAS en el MEDIO PENITENCIARID”

Lafuente 0, Lopez — Barrachina R, Serrat D, Garcia - Latas JL
PALABRAS CLAVE: Seif - injurious behavior, violence, prisons, mental disorders, impulsive behavior.

OBJETIVOS: Establecer patrones psicosociales y penitenciarios diferenciales por ginero de les recluses que han
manifestade conductas autolesivas, con el fin de '¢
H : 16 SUpervivelciayars D 0 61 UOIOr 8Mociond
AS AUTOLESIVAS son una EPIDEMIA OCULTA de PROPORCIONES ALARMAN
pal sabe nada dggor que OcuUrren y te como parae

D K] CDERM N

METODOLOGIA: e 60 mujeres el Centro Penitenciario de ZASFRLIE) as) y e 176 hombres
de [as prisiones de _ (9% de los internos de ambes centres), ) o ) - diciembre 2005),
mediante v autoadministrado que habia side diseitado p: : ales factores de riesge
; residad (hetere y autoinfligida) de grupes desfaverecidoSEtict:

e | PATRONES PSICOSOCIALES y PENITENCIARIOS diferenciales JUISSEXT
de Ias CONDUCTAS AUTOLESIVAS en PRISIIN ™ SGARAS anali7adas en la ENCUESTA
i
e oo _ jididad: Impulsividad de Plutchick

Trastrmodela | Umte | A8 | L jly sus trastornes: Pl  IPDE
:

%

Personalidad Y 58%8 as relacionades con Alcohol : CAGE
: LB
h

¥

-

E

| jiesgiilie Suicidio: Desesperanza de Beck

. & 4

67
Intentos previos de Suicidio e
| Gk i

R eiro :

6
2

i
h
h
74

6
p Dependencia Alcohdlica | ]

Moderado
———— m=ﬂ
Conductas Impulsivas “ 61
Antecedentes de Abusos L m |/ -
BT R
IS

- l
-
r S

: Golpear cosas
Conductas Autolesivas mas frecuentes | Cortesy quemaduras

w ™ h
CONCLUSIONES: _Parcantii 30

K Mas de un 40% tle_ los presos se ha causado dafio intencional a Si mismos.
Ciertas CARACTERISTICAS SIl:llsnl:IAlEs se relacionan claramente con estas conductas - / 5
Las autolesiones en los presos son UN RETO y un SERIO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA Filpo y Antigona, Antoni Brodowsi 1628

Comunicacion presentada, en forma de péster y oral en el “VI Congreso y X
Jornadas de la Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria”, celebrado en Zaragoza

del 16 al 18 de noviembre de 2006.

TRABAJOS DERIVADOS de la TESIS DOCTORAL Congresos
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Murcia, 20 - 22 de noviembre de 2008
VII Congreso Nacional y XII Jornadas de la Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria

"FACTORES de RIESGO de VI -'LENCIA
de los PRES:S con TRASTORNO
NARCISISTA de la PERS:ONALIDAD
segln el IPDE ABREVIADO"

Lépez - Barrachina R*, Lafuente O*, Arroyo JM**, Garcia - Latas JL**, Serrat D***

OBJETIVOS. Establecer los factores de riesgo. de violencia auto vy
heteroinfligida en una muestra de presosi con Trastorno Narcisista de la Personalidad
medido con el cuestionario abreviado del “Examen Internacional de Trastornos de la
Personalidad” (IPDE). Comparacion con grupos de riesgo y controles.

4

MATERTAL y METODOS.

ESCALAS VALIDADAS
- IPDE Abreviado 3 Cribado de Trastornos de la Personalidad. +
- DESESPERANZA de BECK 3 Riesgo de Suicidio.
- IMPULSIVIDAD de PLUTCHICK 3 Conductas Impulsivas. Presos
- RIESGO de VIOLENCIA de PLUTCHICK 8 Sentimientos de Agresividad y Cai:ﬁeu"c's (239)
- CUESTIONARTO CAGE b Problemas relacionados con el Alcohol. . Controles
- CUESTIONARTO BREVE de JUEGO PATOLGGICO (CBJP) mProvlemes reacionecos (494)

conel
- CUESTIONARIO de PERSONALIDAD de EYSENCK 3 Personalidad.

Oftras Preguntas
- Historial de Abusos
- Comportamientos Agresivos contra la Pareja
- Consumo de Drogas
- Autolesiones...

Grupos
de Riesgo
(513)

;

&@e
CONCLUSIONES

= Abuso Fisico:

RESULTA DOS Abuso Psiquico:
AGRESIVIDAD

contra la

PAREJA:
Gritar con Rabia
a menudo: 19,2%

VIOLENCIA
AUTOINFLIGIDA:

COMORBILIDAD
INTERNA
GRUPO B:
40%

Abuso
HISTORIAL Sexual:
de ABUSOS:
69%

CONDUCTAS
VIOLENTAS:

Riesgo de Suicidio
Moderado - Severo: 30%
- Autolesiones: 43,5%

FACTORES =il

RIESGO
VIOLENCIA
TP
NARCISISTA

CONSUMO
DROGAS:
16,6%
(media tiempo
consumo presos:
18,4 atios)

PERSONALIDAD:
Neuroticismo
(Percentil 85)

JUEGO

27,4%

DEPENDENCIA
ALCOHOLICA:

36,8%
IMPULSIVIDAD: :
) ) o 41%
(Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para todas las variables)

PATOLOGICO:

*TP Narcisista: implicado en
la mayor parte de variables
relacionadas con el riesgo de
violencia.

‘Los Narcisistas de los
Grupos de Riesgo obtuvieron
resultados mds altos para
todas las variables, excepto
en dependencia alcohélica,
consumo de drogas,
sentimientos de agresividad
y conductas violentas y
autolesiones, en las que
predominaron los Presos.

Comunicacion presentada, en forma de poster y oral en el “VII Congreso y XlI

Jornadas de la Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria”, celebrado en Murcia del

20 al 22 de noviembre de 2008.

TRABAJOS DERIVADOS de la TESIS DOCTORAL

Congresos
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Murcia, 20 - 22 de noviembre de 2008
VII Congreso Nacional y XII Jornadas de la Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria

"DETERMINACION de la IMPULSIVIDEID
y la VI@LENCIA segin PLUTCHICK
en PRESOS con TRASTORNOS de Ila
PERSONALIDAD"”

Lafuente O*, Lépez - Barrachina R*, Arroyo JM**, Garcia - Latas JL**, Serrat D***

OBJETIVOS.

1.Determinar Impulsividad y Violencia de Presos con Trastorno de Personalidad.
2.Comparar los resultados con Enfermos Mentales y Drogodependientes.

MATERTAL y METODOS. @

&

C 2 N
).é;égj& ‘_‘ & el 160 DROGODEPENDIENTES
‘IJEE’ 4 g gl (Centros Adicciones Aragén)

ab o

f‘! 183 ENFERMOS MENTALES
0 (Consultas Externas,
[l > gs,; Hospitalizacion y Talleres)

RESULTADOS.

M~ = \] v
@Q D M )
) (B 2@

8
—/
78% 72,5% 69,1% ) 66,9% )
Narcisistas || Obsesivo - Compulsivos Narcisistas || Obsesivo - Compulsivos

diferencias significativas

CONCLUSIONES.

1. Los Trastornos de la Personalidad mds frecuentes entre los diagnosticados por
Plutchick como Impulsivos y Violentos fueron el Narcisista y el Obsesivo - Compulsivo.

2. El Trastorno Antisocial, pese a su fama, no es el Trastorno de Personalidad mas
frecuente entre los presos cuando se realiza el test de cribado.

3. Los Trastornos de Personalidad aumentan el riesgo de Impulsividad y Violencia en
Presos, Drogodependientes y Enfermos Mentales.

Comunicacion presentada, en forma de poster y oral en el “VII Congreso y Xl
Jornadas de la Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria”, celebrado en Murcia del

20 al 22 de noviembre de 2008.

TRABAJOS DERIVADOS de la TESIS DOCTORAL Congresos
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in Rer E!p Sanid Penic 2007 9; 53-43
B Lopez, O Lafuente, JL Garcia.

Died mate de Narcse a fos trastormos de la personalidad en las circeles aragoneais

Del mito de Narciso a los trastornos de la personalidad
en las carceles aragonesas:
Una aproximacién al perfil de estos desérdenes en las
personas privadas de libertad

R Lopez-Barrachina!, O Lafuente?, JL Garcia-Latas

'Hospital de Barbastro {Huesca).
*Hospital Clinico Universitario de Zaragoza.
ICentra Penitenciario de Daroca,

RESLIMEN

Los Trastamoe de la Personalidad tienen que considerarse como una patalogia a tener en cuenta en el medio penitencia-
rio por varios motvos: su elevada prevalencia, su gran comorkilidad con otros trastorncs mentalss ¥ adictivos ¥ con la na-
table relacion que tenen con las conductas impulsivas ¥ el nesge de componazmientos violentos, Se plantes realizar un es-
tudio d= prevalencia de estos descrdenss en las prisiones de la provincia de Laragoza, La muestra era de 236 intemos, de los
cuales una cuarta parte eran mujeres, El cuestionario abreviada del * Examen Intemacional de Trastomos de la Personalidad®
(IPT¥E) 82 mostra como wna hemramienta 0ol de cobad o de esta patolagia,

Pi]i I!l\.l'ﬂ! CJETE':I EPidE‘I‘L‘liQIQEi’], Trlitﬂmﬂi dE I.I PEIiﬂDJde.Id., \’ia]enci:, Pri-i-:m

FROM THE MYTH OF NARCISSUS TO PERSONALITY DISORDERS IN
ARAGONESE PRISONS: AN INTRODUCTORY PROFILE OF PERSONALITY
DISORDERS AMONGST PEOPLE DEPRIVED OF THEIR LIEERTY

ABSTRACT

Personality Dhisorders are im portant pathologies in the prson context and awarensss of their existence is necessary for
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DINERO INVERTIDO

€ Observaciones
A cargo del Departamento de Medicina Legal de
la Universidad de Zaragoza.
1050 Encuestas | ...ocoiiiieeeennn. 0 | se ha puesto la mitad del nimero de encuestas de los
controles porque esta muestra se compartié con otro
MATERIAL investigador.
1050 Sobres | ... 60
Fungible | .............. 50 | Cartuchos de tinta para impresora
300 Boligrafos | ............... 75
Tabaco ydulces | ............. 800 | Para los presos/as
OBSEQUIOS Chocolatinas | ............. 375 | Para los controles
Bombones | ... 30 | Para los responsables de las prisiones
‘iz A la Direccion General de Instituciones
ENVIOS e d_e pe.t,ICIOn ............... 10 | Penitenciarias y a las céarceles de Daroca, Zuera
de autorizacion
y Teruel.
Gasolina a Daroca | ............. 100 | 10 viajes (5 de ida y vuelta): 800 kms
TRANSPORTE Gasolinaa Zuera | ............. 140 | 24 viajes (12 de ida y vuelta): 960 kms
LIBROS y ARTICULOS Libros | ..l 300 . .
de Hemeroteca Articulos | ... 50 10fibros y 50 articulos de pago
2 Congresos financiados (Congresos de la
Asistencia =00 | ceeeeeeiieieenn. 0 | “Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria”:
CONGRESOS Zaragoza 2006 y Murcia 2008).
4 Posteres | e 200
ToTAL.... 2190
DINERO GANADO
€ Observaciones
[l Edicion del Premio El importe real del premio fueron 3.500 €, pero
PREMIO de de Investigacion de la 2000 hubo que descontar el dinero que le
INVESTIGACION “Sociedad Espafola de | """ correspondia a Hacienda y la parte que se le
Sanidad Penitenciaria”. entrego al co — autor de prisiones.
TotaL.... 2000
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Departamento de Medicina Legal UNIVERSIDAD DE ZARA GOZA

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, luddpatas, toxicom anos...)”

Investigadores: Dra. Ruth Lopez — Barrachina (N° de Colegiado: 5013447)
Dr. Oscar Lafuente Casanova (N° 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
creido que ciertos colectivos desfavorecidos (enfermos mentales, presos, delincuentes
juveniles, ludopatas, toxicOmanos), por sus particulares circunstancias, son mas peligrosos
(no sdlo contra otros individuos, si no también hacia si mismos) que el resto de la sociedad.
Por ello se han tratado de identificar los factores relacionados con este tema.

Esta investigacion tiene como objetivo comprobar hasta qué punto esta afirmacion es cierta.
El método utilizado es la cumplimentacion de una encuesta que recoge las principales

variables implicadas como factores de riesgo.”

QORVORVOROVOVORVOOVOOVOR0R
Estimado/a sefior/a:

La colaboracion en este proyecto es totalmente VOLUNTARIA. Puede
ABANDONAR el estudio en cualquier momento y RETIRAR todos los datos que haya
suministrado. Los investigadores en ningdn momento conoceran la identidad del
participante, puesto que se trata de una encuesta ANONIMA. Los datos obtenidos de la
evaluacion de las encuestas seran utilizados exclusivamente para fines académicos
(realizacién de Tesis Doctoral) y cientificos. Por lo tanto, los investigadores aseguran la
CONFIDENCIALIDAD de la informacion obtenida.

Si decide participar porque ha comprendido el propoésito y la metodologia del
estudio, que estan 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 opinion sobre ciertos temas. Es muy importante que usted responda a
TODAS las preguntas, para que el andlisis pueda realizarse correctamente. Si se
encuentra con alguna cuestion que pueda herir su sensibilidad, nada mas lejos de
nuestra intencion, no pretendemos juzgar a nadie, tan sélo recoger cierta informacion.

INSTRUCCIONES
iiiRECUERDE!!" NO ESCRIBA SU NOMBRE EN ESTA ENCUESTA

1. Marque claramente las respuestas que le parezcan apropiadas con una cruz 0 con un
circulo. Utilice un boligrafo de cualquier color, excepto negro.

2. Sise le pide que escriba algo, haga la letra comprensible.

3. Las preguntas que lo requieren llevan instrucciones especificas, conteste como se le indica.

4. iY no piense mucho, responda lo primero que le venga a la cabeza! Pero, por favor, sea
sincero.

5. Cuando acabe de rellenar la encuesta, introdizcala en el sobre que se adjunta. Tras
despegar la cinta siliconada podra cerrarlo facilmente.

iMuchas gracias por su colaboracién y paciencia!
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En primer lugar, le solicitamos algunos DATOS PERSONALES:

m @ varén @ Mujer

2.éCuantos ANOS tiene usted? [ ten nimero)

'y

3.éCual es su ESTADO CIVIL?

3 Soltero (sin convivir con su pareja) @ conviviendo con su pareja

@ casado (2 Separado/Divorciado @ Viudo

4.éCuantos HIJOS tiene? RS

5.¢Cuantos HERMANOS tiene (incluyéndose usted mismo) [ fen nimero)

| &N NuUMmcr L

6.£DO6nde (o con quién ) VIVE habitualmente?

@ Vive con familia o amigos & Vive en e;tableqjﬂ lento -::culect[w:u _ )
(residencia, geriatrico, centro juvenil, etc)

& Vive solo ) Internado en institucion penitenciaria 2 sin domidilio

7.Indique su NACIONALIDAD

& Espafiola {1 Espaficla y ofra (ESPECIFICAR CU.-‘iL:]|

@ Extranjera (ESPECIFICAR) | |

8.4Cual es su NIVEL de ESTUDIOS?

2 5in estudios i+ Estudios Secundarios

& Estudios Medios Universitarios

. o . _ (& Estudios Superiores
 Estudios Primarios &3 Formacidn Profesional

i} & Otros no reglados
9.Si iene estudios, éDONDE los curs6?

: : o & Colegio Privado Religioso
Primarios | ©No loreauierda & Colegio Publico

@ Colegio Privado No Religioso

Secundarios @ No lo recuerda @ Instituto Privado Religioso
(ESO y Bachiller) @ Instituto Publico @ Instituto Privado No Religioso

Formacion Profesional| . o recuerda @ Centro Piblico @ CeNtro Privado Religioso

) Centro Privado Mo Religioso

Medios Universitario & No lo reauerda 2 Universidad Privada @Universidad Publica

Superiores | @ Nolo recuerda @ Universidad Privada @ Universidad Publica

Otros No Reglados | @ nolo recuerda @ Centro Privado i3 Centro Pdblico

Pagina 1
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10.£Qué CALIFICACIONES obtuvo en sus ESTUDIOS?

|Esmdius Primarius| (@ Sobresaliente @& Bien @ Insuficiente
% Motahle & sufidente @ No lo recuerda

|Esmdius Secundarios (ESO y Bachiller) y Formacion Profesional |

& Mendén Honorifica (10) @ nNotable (7 -8) @ Suficiente (5) @ No lo recuerda
{3 Sobresalients (2] @ Bien (6) @] Insufidente(0 - 4)

|E5t“diﬂ‘5 S“Periﬂr35|0 Sobresaliente o Matricula de Honor (2,0 - 10 & Aprobado (5,0 - 6,9)
Mo loreauerda @ Notable (7,0 - 8,97 @ suspenso (0 - 4,9)

11.éCual es su COEFICIENTE INTELECTUAL?

(> Menos de 70 ¢ 70-90 ¢ 90-110 £110-130 & Mds de 130 @ No lo sabe

12.éCual es su PROFESION? | |
13.éUsted TRABAIJA (o trabajaba) co6mo?

Casalariado fijo (a sueldo, comisidn, jornal, etc., con cardcter fijo)

@ asalariado eventual o interino (a sueldo, comisidn, jornal,

etc., con cardcter temporal o intering) _ _ )
{3 Profesional o trabajador autdnomo

@Empresario o profesional con asalariados (sin asalariados)

@ ayuda familiar (sin remuneracién @ Miembro de una cooperativa
reglamentada en la empresa o
neaocio de un familiar? {» Ofra situacion

14.iEn qué tramo de esta escala estan comprendidos sus U
INGRESOS PERSONALES MENSUALES, por TODOS los conceptos

némina, comisiones, horas exiras, incentivos, etc.
@Hasta 300 € @ 301-600 € 2601-900 €

;;;;;

Lo01-1200¢
(50.000 ptas) (50.000-100.000 ptas) (100.000-150.000 ptas) 454 00g-200.000 ptas)

(21801-2400 € & 2401-2000 €

@ 1201-1800 € . (300.000-400.000 ptas) (400.000-500.000 ptas)
(200.000-300.000 ptas)
@ 3001-4500 €

{1 4501-6000 € o M3s de 6000 € ) (500.000-750.000 ptas)
(750.000-1 millén ptas) imas de un millén ptas)

&+ Mo lo sabe @ No tiene ingresos
15.£En cual de las siguientes SITUACIONES se encuentra

usted ACTUALMENTE?

2 Jubilado o pensionista {7y Ama de casa (sus labores) o Otras situaciones
(anteriormente ha trabaiado? (baja laboral,
@ Pensionista (anteriormente no & Trabaja incapacidad,excedencia)
ha trabajado, sus labores, etc.)
@ Parado y ha trabajado @ Parado y busca su primer empleo @ Estudiante
16.£Como se define usted en maternia RELIGIOSA?
T Catdlico O No aeyente {ateo) o Creyvente de ofra religion

|Si es creyente de otra religién, sefiale CUAL: |

@ Budista @ Testigos de Jehova @ Protestante
@ Musulmana @ Ortodoxa @ Cristiana

éPractica su religion?| =i Cruc

ANEXOS Anexo I: Encuesta
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17.iHa tenido usted o tiene alguna de estas ENFERMEDADES (y
que haya sido diagnosticada por un médico)?

Traumatismo Cranecencefilico Epilepsia o
ENO MO Mo lo recuerda

Accidente Cerebrovascular {embaolia, rombosis, ictus) @>1
NO
18.iHa tenido usted o tiene alguno de estos PROBLEMAS de
SALUD MENTAL (y que haya sido diagnosticado por un médico)?

i 51 3SI
Depresidn @ NO Trastorno Bipolar (Psicosis Maniaco-Depresiva) @no
. @sI _ oSl . @sI
Meurosis Trastorno de la personalidad Paranoia
Cno EMNO @ ND
: _{GsI _ _ sl
Esquizofrenia Oligofrenia (retraso mental) O MNo recuerda
@ NO S ND

19.¢Y algian FAMILIAR DIRECTO? [ERslectoaertatty

i 51 @IsI
Depresion Trastorno Bipolar {(Psicosis Maniaco-Depresiva)
Sl
Meurosis ®SI Trastorno de la personalidad ENO Paranoiz @Sl
& NO
1 _ _ _
Esquizofrenia Oligofrenia (retraso mental) O Mo recuerda
D NO SNO

Sefiale la IDENTIDAD del familiar/es:

AT}
[=
[
1]
=]
2
B
i

51 =i . @sI
Padre Hermano/s Abuelofs
Dno Gno @NO
® Otro/s |E5pecifique -:uél:|
Madre & 5! Hermana/s Gs Abuela/s @S | |
@ NO " Ono NO

20.En el ULTIMO ANO, éTuvo que acudir o le llevaron

a URGENCIAS de PSIQUIATRIA?

1 g1 |[ECuantas veces? || | {en nimero)

2 NO
21.En el ULTIMO ANO, éEstuvo HOSPITALIZADO por algan

motivo de SALUD MENTAL (Incluye Alcohol y /o Toxicomanias)?

{351 [éCuantas veces? || | {en ndmero)
@ NO

Pagina 3
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22.En el ULTIMO ANO, éha tenido alguna conducta VIOLENTA

(insultar o golpear a alguien) en URGENCIAS del HOSPITAL?

0 51 [éCuantas veces? || | ren niimero)

@ N

23.Actualmente,si iene algin problema de salud mental,
énecesita o le han aconsejado seguir un TRATAMIENTO y/o
seguir consultas con un psiquiatra y /o psicélogo?

&SI
B NOD

24.iRealiza algin DEPORTE de RIESGO (ddismo todo terreno, ala
delta, parapente, puenting, descenso de aguas rapidas, buceo,

esqui aéreo, piragiiismo, etc)?

51 |éCoémo PREFIERE practicarln?| ® Siendo PARTICIPANTE ACTIVO

© Viéndolo por TELEVISION

{INO

Pagina 4
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Ahora vamos a explorar un poco su ESTADO de ANIMO:

(Marque sélo una “cruz” o un "“circulo” 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 . ..uuuiiriiriitiii it s sareaseaaeaneaneanennans Vv
2. Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor las cosas

ool o VI o 411 2. o \Y,
3. Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no pueden permanecer

(=T 0 1Yo JX= 11 P \Y,
4. No puedo imaginar como serd mi vida dentro de 10 afioS....cveviiiiiiieiiiiieiiiireraeeeenen, V
5. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que quisiera poder hacer................ Y
6. En el futuro, espero conseguir lo que me pueda iNteresar........ccvviiiiiiiiiiii e Vv
7. Mi fULUIO M@ PAr@CE OSCUID 1.uiittiitiiite ittt ettt e et a e st et e et e e e e e e e e an e aaa e e s e e e aeeanes Y
8. Espero mas cosas buenas de la vida que lo que la gente suele conseguir por

(=T 0T Lo Vo T /01T o Y PP Vv
9. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer que pueda

cambiarlas €N €l fULUIO ..o e et Y
10. Mis pasadas experiencias me han preparado bien para mi futuro..............ccoiial. \
11. Todo lo que puedo ver por delante de mi es mas desagradable que agradable ............. Y
12. No espero conseguir [0 que realmente deSE0......ciiiiii it e eea s Y
13. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mas feliz de lo que soy ahora................. V
14. Las cosas N0 Marchan COMO YO QUISTEIa «uiuiiiriiiit ittt it it ittt e aae e aae e aaeaaaeaaes V
15. Tengo una gran confianza en el fULUIO ...t e Y
16. Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear cualquier cosa ................... Y
17. Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en el futuro ....................... Y
18. El futuro me parece vago € INCIEIT0. . ..uiiuii it it i i e e e e et eeeaaes Y
19. Espero mas bien épocas bueNas qQUE MalaS .. ...vuiiiieieieiirreiiiiieiarteerienererersenenenenens \Y
20. No hay razoén para tratar de conseguir algo deseado, pues probablemente no lo logre... V
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
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Y ahora, unas cuantas preguntas que indagan sobre su
ACTITUD ante la VIDA

(Marque sélo una “cruz” o un "“circulo” en la "V” o en la "F” de cada una de las preguntas)

V = Verdadero F = Falso

Normalmente me divierto y disfruto de la vida. ......cooiiiiiiiiiiiiiii e V
(@fe] aliTol=Ta M FE e T=TaY =YKo [UT=I ole] o4 ol PR V
No soy minucioso con los detalles pequeios. ....icvviiiiiiiii i e V
No puedo decidir que tipo de persona QUIEID SEBI. ..iiiiiiiiiiiieiiieiiie it it eateaaeaaneaaneans V
Muestro mis sentimientos a todo el MUNdO. ..o Y,
Dejo que los demas tomen decisiones importantes por Mmi. .....c.ovvvviviviiiiiieieiinenens, Y
Me preocupo si oigo malas noticias sobre alguien que CON0ZCO. ....ccvvvvivviriiriiniinennnn. Y
Ceder a alguno de mis impulsos me causa problemas. ......cccceiiiiiiiiiiiiiiiiiienes V
Mucha gente que CON0ZCO ME ENVIAIA. t.iiiriiiiii i i i i i i e e e aaeaaneaas V
Doy mi opinidn general sobre las cosas y no me preocupo por los detalles. ............... Y
Nunca me han detenido. ..o e Y
La gente cree que soy frio y distante. .....coviiiiiiiii i e \Y
Me meto en relaciones muy intensas pero poco duraderas. .....cccoeviiviiiiiiiiiiiiiiineas Vv
La mayoria de la gente es justa y honesta conmigo. ......cccveviiiiiiiiiiiiiiiiiiieieceeeeee V
La gente tiene una gran opinidn SOBIre Mi. .......oiiiiiiiiiiii e Vv
Me siento molesto o fuera de lugar en situaciones sociales. .......cccoviiiiiiiiiiiiiiiie i Vv
Me siento facilmente influido por [0 qUE ME FOdEA. ..viviviiiiiiiiiiiii e V
Normalmente me siento mal cuando hago dafio o molesto a alguien. ..............ccoenene. \Y
Me resulta muy dificil tirar 1las COSaSs. ...iiiiiiiii i e Y
A veces he rechazado un trabajo, incluso aunque estuviera esperandolo. ................. Y
Cuando me alaban o critican manifiesto mi reaccidén a los demas. ..........cocoevvvninnnnn. Y,
Uso a la gente para lograr [0 qUE QUIEIO. ..iviiiiiriiiiii it ar s aaea e e a e naennens Y
Paso demasiado tiempo tratando de hacer las cosas perfectamente. ...........ccocviinenis Vv
A menudo, la gente se rie de mi, @ Mis €spaldas. .....c.ccveviiiiiiiiiiiiii e \Y;
Nunca he amenazado con suicidarme, ni me he autolesionado a propdsito. ............... Y
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Mis sentimientos son como el tiempo, siempre estan cambiando. ...............cccceeeenenl. \Y
Para evitar criticas, prefiero trabajar S0l0. .....civiiiiiiiiii e Y
Me gusta vestirme para destacar entre la gente. .......ccoiiiii i Vv
Mentiria o haria trampas para lograr mis propositos. ......cccocviviviiiiiiiiiiii e \Y;
Soy mas supersticioso que la mayoria de la gente. .....cocviiiiiiiiiiiiii i \Y;
Tengo poco o ningun deseo de mantener relaciones sexuales. ........cccvvvvveviieininnnennnnn. Y
La gente cree que soy demasiado estricto con las reglas y normas. .......ccccevvvvininnnnn. \
Generalmente me siento solo o desvalido si estoy solo. ....ccvvviiiiiiiiiiiiii V
No me gusta relacionarme con gente hasta que no estoy seguro de que les gusto. ....V
No me gusta ser el centro de ateNCION. ....ccvviiiiiiiiiiiii i e e neneees V
Creo que mi cdnyuge (amante) me puede serinfiel. ........cooiviiiiiiiiiiiiiiiiea \Y
La gente piensa que tengo muy alto concepto de mi mismo. .....cccvviiiiiiiiiiiiiiiiieiens \
Cuido mucho lo que les digo a 10S demMas SODIE M. ...vveveiiiriiiriiiii e eaeaeaas \Y;
Me preocupa mucho NO gustar @ la gente. ..o e eeas \
A menudo me siento vacio Por dentro. ....cccieiiiiiiiiii i \
Trabajo tanto que no tengo tiempo para NAda MAES. ..ivivviiiiiiiiii e \
Me da miedo que me dejen solo y tener que cuidar de mi MISMO. ...cocvvvvvrirvriniiinenens. Vv
Tengo ataques de ira 0 eNfado. ....cieiiieiii i Y
Tengo fama de que me gusta flirtear (coquetear, ligar). ....ccooviiiiiiiiiiiiiiiii V
Me siento muy unido a gente que acabo de CONOCEr. ...iviiiiiiiiiiiii i, Vv
Prefiero las actividades que pueda hacer por mi MiSMO. ..ccvivieiiiiiiiiiii i ineeeens V
Pierdo los estribos y me meto en peleas. ....ccviiiiiiiiiiiiiiii i Y
La gente piensa que soy tacafio con mi dinero. ......ccooiiiiiiiiiiiiii i \
Con frecuencia busco consejos o recomendaciones sobre decisiones de la
Vida COUIAIANA v \Y
Para caer bien a la gente me ofrezco a realizar tareas desagradables. ...................... \Y
Tengo miedo de ponerme en ridiculo ante gente conocida. ......c.covveveiiiiiiiiiiininennnns. \Y
A menudo confundo objetos 0 sombras con gente. ... Vv
Soy muy emocional Y CapriCh0S0. ..oiiiiiiii i e V
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54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Me resulta dificil acostumbrarme a hacer coSas NUEVAS. ......ccccviviviiiiiiieiiiineieienenens. \Y
S VLT o N elel o IE-Y=1 o = 0 (o 1T T PP \Y
Me arriesgo y hago COSas te@MEIrarias. ...couiieiiieiiiii it e e e e e eeens Y
Todo el mundo necesita uno 0 dos amigos para ser feliz. .......cooiiiiiiiiiiiiiii s \Y
Descubro amenazas ocultas en lo que me dicen algunas personas. ........cccvveevineiinenns Y
Normalmente trato de que la gente haga las cosas a mi manera. ........cccoevviviiiiiinnnns Vv
Cuando estoy estresado las cosas que me rodean no me parecen reales. ................. V
Me enfado cuando la gente no quiere hacer lo que le pido. ...cocvviiiiiiiiiiiiii e, V
Cuando finalizo una relacion, tengo que empezar otra rapidamente. .........cccvevvveennnns Y
Evito las actividades que no me resultan familiares para no sentirme molesto tratando
(o 1T o =Tl o = Y
A la gente le resulta dificil saber claramente que estoy diciendo. ......cocvevvvivriniiennns. Vv
Prefiero asociarme con gente de talento. ..o V
He sido victima de ataques injustos sobre mi caracter o mi reputacion. .................... \Y
NO SUEI0 MOSErAar EMOCION. ...iiiii ittt e e e e e et e e e eeaenenes \
Hago cosas para que la gente me admire. ..o e V
Suelo ser capaz de iniciar mis propios Proyectos. ...oiviiiiiiiiiiiiiii i V
La gente piensa que soy extrafio 0 EXCENLIICO. ....ivviiiiiiiii it e e e e neeeaes \Y
Me siento cOmModo en Situaciones SOCIAIES. ....vviviriiiiii i Y
Mantengo rencores contra la gente durante afios. ...oovviiiiiiiiii i \Y
Me resulta dificil no estar de acuerdo con las personas de las que dependo. .............. Y
Me resulta dificil Nno meterme en oS, ....cciiiii i e \Y
Llego al extremo para evitar que la gente me deje. ..coviviiiiiiiiiiiiiiici Vv
Cuando conozco a alguien no hablo mMucho. ... V
TENGO @MiIGOS INEIMOS. wuiuititiiiiiiii et e e e e e e e e e e eanaees V
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Las siguientes preguntas se refieren a su SITUACION JUDICIAL:

i SI NUNCA HA TENIDO NINGUN PROBLEMA CON LA JUSTICIA, PASE DIRECTAMENTE A LA

l PREGUNTA N© 16 (enlapdgina sigulente)

(conteste con numeros)

- (conteste con numeros)

alteracién del orden, vagabundeo, intoxicacién pdblica?| |

& ® - - 7
j?rgsaﬂt?GJgFiﬁ I

conducir' embriagado?

delltos de trafico (exceso de veloc:dad, conduc:r sm carnet;
conduccion peligrosa, etc.? o . ‘ :

Si _Ia respuesta es Si, éCual es el MOTIVO? (puede marcar mas de una opcién)}

posesion y trafico de drogas?

delitos violentos (atracos, asaltos, incendios, violacion, homicidio?

alteraciéon del orden, vagabundeo, intoxicacién pablica?

delitos de trafico (exceso de velocidad, conducir sin carnet,
conduccién peligrosa, etc.)?

delitos contra la propiedad (robos en domicilios, tiendas, fraudes,
extorsién, falsificacion de dinero, compra de objetos robados)?

conducir embriagado?

prostitucion? otros delitos? .
Pagina 9
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(en nimero)

9.éHa tenido algan BENEFICIO PENITENCIARIO durante su
estancua en pﬂs:on_? .

Osr  [eCué ' ' Adelantamiento de la Libertad Condicional

“ ' Indulto Particular

,’
Chy * ) Privacién de permisos de salida
¢ Aislamiento en celda ' ' Limitacion de comunicaciones orales
" ' Aislamiento de fin de semana ' ' Privacién de paseos y actividades recreativas
(L' NO
11..Esta ACTUALMENTE en PRISION?

0 IéEquéle'CU ﬁs.t§ﬁ§¢ié-?l ' ' Preso Preventivo

Preso Condenado
() NO

L s
C7NO

' ' Primer grado Tercer Grado
' ' Segundo grado * ' Sin Clasificar
' Agresién a otro preso ' Secuestro
(' Agresion a funcionario Posesion de objetos prohibidos
" Acumulacion de partes ' Posesién de drogas
t* Fugas " ' Quejas contra el sistema
." Por denunciar algo o a alguien ¢ ' Banda armada
(' Peligrosidad ¢+ Discusion con funcionario o amenazas
_’ Motines ' Quebrantar permiso
.y Plantes Otras

Pagina 10
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14.£Qué ACTIVIDAD realiza (o reallzaba si ya no______

esta) en PRISION"

(" Trabajo remunerado en talleres ' ' Ensefianza

) Talleres ocupacionales ' Cursos

' Actividades organizadas ‘! Destinos auxiliares

) Formacién ocupacional () Otras

15.£Cémo se CLASIFICA el DELITO p r-er ue se encuentra

en PRISION?

-) Delito contra la propiedad (robos en domicilios, tiendas, fraudes,
extorsion, falsificacién de dinero, compra de objetos robados)

' Delito contra la Salud Pubica (trafico de drogas, etc.)
' Delito contra las personas (agresiones por arma blanca, homicidios, etc.)

) Otros Delitos

3?7 (Conteste, por favor, uno por uno)

s ' st

L1 SI Incendios
NO " 'NO (st
. . Homicidios
si . si '
Asaltos Violacion
" NO “TNO

) af SRS
Madre ,_\] = Hermanos (_ =l
O NO NO
« of . O sf
Esposo/a Hijo/s ~
B / ' NO J / ) NO
) si
Abuelo/a - Abuelos/as &5 s ) Otros
| Tios/as ' ' SI
T NO " 'NO
Pagina 11
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L EEs Ud. impUlSIVO/@ 7.,
. iTermina las coSas que emMpPieZa?...ciiviieiiiviiireriiiisanees
. éLe resulta dificil controlar las emociones?......c.vvvvvvnnnn..
. éSe distrae facilmente?. ..o e

. éLe resulta dificil quedarse quieto?.....c.ccceviviiiiiinnennnnns,

. ¢Es Ud. cuidadoso 0 cautelosSo?...iviiiiieiiiiiierererinnneeenns

245

Ahora, unas pinceladas sobre su MANERA de COMPORTARSE:

(Marque una "cruz" en la casliila correspondiente)

NUNCA

VECES

A
MENUDO

CASI
SIEMPRE

éLe resulta dificil esperaren una cola?..cccovviviiivinnennnnn,

éHace cosas impulsivamente?....cccocvviiiviiiiiiniiiiiiiiinn.,

¢Acostumbra a comer aun cuando no tenga hambre?......

Pagina 12
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(Marque una "cruz" en la casilla correspondlente)

1. éSe enfada con facilidad?......ccveeiviiiiiiiiiiiiieirrnrns
{Se enfada continuamente con la gente?.......c.ccvevenennns
éSe enfurece sin Motivo?. i,
¢Cuando se enfada coge Un arma?.....cvcevieenieeiiiininnnnnes

2.
3
4.
5. ¢Ha lastimado alguna vez a alguien en una pelea?...........
6. ¢Ha pegado o atacado alguna vez a algun familiar?.........
v

é¢Ha pegado o atacado alguna vez a alguien que no sea
FAMIIEE SUND i e S P s

8. ¢Ha usado alguna vez un objeto para agredir a alguien?...

9. éPodria conseguir un arma con facilidad?.........cocvvvvnennns

10.éCudntas veces ha sido Ud. detenido por delitos no
violentos como irse de una tienda sin pagar o
falsificar docuUmentos?...cvvvvieriiiiiii e

11.éCuéntas veces ha sido Ud. detenido por delitos como
robo a mano armada o agresion violenta?........cceeeevvnnnn.

12.¢Guarda o colecciona armas en su casa y sabe como
171 s s o e RO

246

NUNCA A A CASI
VECES | MENUDO | SIEMPRE
si NO
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A continuacion, algunas cuestiones sobre sus

HABITOS, AFICIONES y sobre su INFANCIA v FORMA de SER:
‘1 ('.Ha PRQBADO alguna de estas SUSTANCIAS’ (Conteste, por favor, una por una)

éxtasis (pastis, pirulas), ' ' SI Inhalables ¢ si st

drogas de sintesis ‘U NO (pegamento, etc) ¢ NO Heroina 1 NO
[ . . s B g W

Tranquilizantes y somniferos sin Alucinégenos =~ ' SI ¢t

receta médica "' NO (Acidos, LSD) ' NO Cocaina NO

Cannabis ‘'8l _ gl

(marihuana, hachis, ) NO Anfetaminas, speed

()NO

IEM P‘eﬁ-,g . ‘cgg‘?qﬁ‘é?é‘s;t

= (Por favor, responda a todos los apartados de esta pregunta)

o ’ l Si
¢ »NO
]c‘.Con qué TIPO de Juego?] () Maquinas recreativas Juegos de Casino
) Bingo O Otras (loterias, cartas, etc)

[cDurante CUANTO tiempo | | ]

’

' Si
"'NO
] si
“"NO
Pagina 14
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4.cAlguna persona ha ABUSADO de usted:

z

) 81
H : i 5 4 {—\) NO
|éDe qué PERSONA/AS se trata?| (Conteste, por favor, una por una)
r ; 4 (1) af
Padre sl Madre =1 Hermanos/a 2I
() NO . “TNO ©
. ; 2l O st
Pareja sexual - Esposo/a ¢ 1 NG Hijo/s 7R
L i (151 - g
SI
Amigos intimos Vecinos Compafieros de trabaijo
" NO (' NO " "NO
si RS
Otro familiar Otro/s
' ¢ NO CINO

5.¢.Con que FRECUENCIA le PEGABAN a usted para correglrle

cuando era nifo/a?

) Nunca (' Mds 0 menos una vez al mes

) ¢ ' Casi todos los dias
" En muy pocas ocasiones " *Mas 0 menos una vez por semana

() Con la mano « 1Con una vara o correa .
() Con todo lo anterior
) Con una chancleta o zapatiiia ' ' Con cualquier obieto duro
O si
[} NO

| (Conteste, por favor, uno por uno)

) sf
Tatuajes desafiantes al orden O gf Nombre entero o iniciales -, \
establecido (Serpiente enrollada
en una espada, ideoldgicos, etc) -’ NO Tatuajes agresivos (animales sl
feroces, calaveras, pufiales, etc) ' NO
Tatuajes pacificos (palemas, ' 'SI sf
flores, palmeras, etc) i NO Tatuajes afectivos (nombre de
la persona amada, etc) " "'NO
Motivos misticos (santos, virgenes, “ st N
cruces, figuras de Cristo o el diablo, etc) -, NO Tatuajes sexuales ' ' SI
) ) NO
(AR <1
Otros tatuajes . sl L
"NO Pagina 15
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8.¢Es o ha sido MIEMBRO de alguna ASOCIACION o
GRUPO NO ADMITIDO SOCIALMENTE‘? : :

¢ ' Religioso ) Politico

[
' ' Deportivo ' ! Militar Otros grupos

9.:Cuél era su ESTRUCTURA FAMILIAR cuando era NINO/A?

(Se reflere a CUANTAS PERSONAS VIVIAN EN SU CASA HABITUALMENTE)

& Eamilia extensa (abuelos, pgdres,.hijos, (' Familia monoparental (sélo el padre
tios y primos; ejemplo: familias gitanas) o la madre con/sin hermanos)

4 . . ) Familia recpnstituida (dos

() Familia nuclear (padres e hijos) familias monoparenta!es)

10. c.'_l'l_ene USTED algiin tipo de ARMA de FUEGO RS
' ‘) NO

“ ! Deporte o caceria ‘' Proteccion personal ¢ ' Actividad profesional

11.iConsidera que hay algun "CAUSA que JUSTIFIQUE O si
la VIOLENCIA? - T

| (marque sélo una respuesta)

i Imposicmn de una
determinada politica

..? Defensa de las libertades

‘' La defensa, en

] caso de aaresidn
() Defensa derechos humanos
., La defensa de las

()
) Terrorrsmo propaas :deas Otras causas

EMOT O%SW? | (Conteste, por favor, uno por uno)

i) SI , 6 SI
Depresién , 5  Epilepsia + Sl g%??g;g? de drogas #
t )NO NO
- () 8l 0 sI Oligofrenia RS
' NO Paranoia 1 NO (retraso mental) ) NO
: _— i L EIBT
Trastorno Bipolar (Psicosis Maniaco-Depresiva) ONO
)8l
Trastorno de la personalidad % G ¢ No recuerda
C)YNO
Pagina 16
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Para terminar, unas cuantas preguntas sobre su PERSONALIDAD:

(Marque solo una “cruz” en cada una de las preguntas)

N E S
SI  NO
1.4l agrada miichs bullicio y agitacion @ S0 Slradatdor (o s s s s i iy s i s som 5L O O 1
2..Tiene a usted menudo un sentimiento de desasosiego como si deseara algo pero sin
L= =< e 6 < 7. o O 2
3.{Tiene usted casi siempre una respuesta “a punto” cuando la gente le habla? .....cooovviiiiiniinnns O O 3
4.¢Se siente usted unas veces triste y otras alegre, sin MOtIVO? ....ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiciii i eaaes O O 4
5.iSe queda usted apartado o aislado de los demas en fiestas 0 reuniones? .........ovcevviiiiiinnnn, G @ 5
6.4Se siente algunas veces de mal NUMOFT s et se s e sianes o O 6
7468 (isted IiHE DErsEia CaptiBROEAY v s e P e R s o O 7
8.éLe gusta a usted mezclarse Con 18 GENTET i O O 8
9.éA perdido usted a menudo horas de suefio, a causa de Sus preocupacioNEs?.....iiviiiriiiiiiianeian, o O 9
10.¢Se llamaria a si mismo una persona afortunada? ..o O O 10
11.¢0curre con frecuencia que toma usted sus decisiones demasiado tarde?.........cooviiviieriviriianins O O©11
12.¢Estd siempre contento 0 satisfecho?.....c..oooiii O 012
13.4FE8 Usted active ¥ empreridabor? oo i s i sosnme s s s s ¥r oy i v s rev vrs s so e i s mi @] O 13
14.:Se siente a menudo cansado e indiferente, sin ninguna razén para ello?.......ccoviiiviiiiiinneinnnn. O O 14
Y I == T = 0 = M =1 = = | gl o] [T O O15
16..Se siente con frecuencia “harto” de todo? v iiriiiiis i s O 0O16
17.¢Puede usted expresar rapidamente, en palabras, sus pensamientos? ....ccccviviiiiiiiiiiiiisnes O O 17
18.4Rie usted algunas veces 10s ChisStes ™veardes”? . iuiiiviiiiniiiiiinieie et rerars e rasn e s rans o 0O 18
19.¢Se le va la imaginaciéon con frecuencia cuando intenta prestar atencion a alguna cosa? ........... Cc O 19
20.iSe siente a disgusto cuando no lleva sus ropas habituales? . ..iiiiiiiiiiciiiiiiiiicr i i as o 020
21.Esta usted con frecuencia ®en e LUMB™E wi s oy i s s S5 s o5 S s s Qo 021
22.¢le agradan a usted [as bromas entre amigos? v i e o 022
23.iEsta completamente libre de prejuicios de cualquier clase? ...ccvviiiiiiiiiiiiii e O 023
24.¢Deja alguna vez para mafiana lo que puede hacer oy ? ..o iiiiiiiiiiiiii e O O 24
TN B e B b e I 1 0 T 1 D SO RO O O 25
26.¢Piensa usted con frecuencia en SU PASATOT «ivuiiiierinameraseisiriisansronessiasesasnintsnsssrassnssinsasessines O O 26
27..Estaria dispuesto a vender objetos o a pedir dinero a la gente para una causa buena?............ O O 27
28.Cuando esta disgustado, énecesita alglin amigo para contarselo?....c.vvvvvvvieieiiiiciiiineceeeenan, O O 28
N= E= S=
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29./Prefiere quedarse en casa a asistir a una fiesta o reunién aburrida? ............cooooeiinl.
30.éAlguna vez alardea de algo? o wassnvver sosmin e onea vy s v s s s e v e e e
31.4Es usted quisquilloso en algunas COSAS?...cuuiiiiiiiiiissinnmiiisiiii e
32.iLe gusta planear las cosas cuidadosamente y con mucho tiempo por delante?.............
33.iSe encuentra a veces tan intranquilo, que no puede permanecer sentado en una silla

TNUCHD Tl s s s s oo s i o i 5 S v W i e O O SR R
34.éHace usted las cosas solo, mejor que consultandolas con [os demas? ...ocvvvviiiiiniinnnens
B T O TS ERE] NG I Q05 7 im0 A A e
36.¢Ha sentido usted en alguna ocasion deseos de no acudir al trabajo? ..cccvvceccriiiarriinnnnn.
37.iPrefiere usted planear las cosas mejor que hacerlas?.ivivviriiiiiiniiinnniriiaesiinssianes
38..Cudndo recibe una carta la contesta usted tan pronto como puede? ..o
39.Cuando hace nuevas amistades, {es normalmente usted quien da el primer paso

0: 8] PriNTEre QUIG TNIVIER T mvswuwws vy v o e eveeses s ssmis; s oss:s s a5 o065 i o o S8 e i o
40.¢{Le falta a menudo la respiracidn, sin haber hecho un trabajo pesado? ........ccciieiiinn.n.
41.¢Piensa usted que, en general, las cosas se arreglan solas o que de algtin modo

ST=I=1 ] LT Tol e 12 = L= L0 1T
42.:Ha sentido en alguna ocasidn cierta envidia de un compafero mas afortunado?...........
43..SUfre usted de 108 NMEIVIOS? ciiiiiiiiiiiieitananaasaaaereerenrraaaasaaserarnnsasasssssnnmaaaassnennaaansres
44 . ¢Acostumbra usted a decir la primera cosa que se | OCUITe? ...vviiiiiecincceaiiiiieaaaaneaeaanns
45..Se pone nervioso en lugares como ascensores, trenes 0 tlneles?...oovvvirvecvviirrenennnnennen
46.Excepto con sus amigos muy intimos, ésuele ser MUy reservado?...occcvecvveceneeiineninneenn.
47.éSufre usted dolores de cabeza o jaquecas MUy fUEMES? .o iiiiiiieiir e caaraaeas
48.éHa bebido usted alguna vez algo mas de lo que debiera? ....coooviiiiiiiiiiiiiiiii e
49.¢Le gusta gastar bromas y contar chistes a 10S amigos? .ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
50.¢{Le cuesta conciliar el suefio por 1a NOCHE? i v e eas
51.¢Se para usted a menudo a meditar y a analizar sus pensamientos y sentimientos? ......
52.¢Se preocupa usted durante mucho tiempo después de haber sufrido una experiencia

(o L= Ta = = ] = T
53.Aunqgue las circunstancias le sean adversas, écree, sin embargo, que todavia vale

2 PENa Prohal BUBITE T v s s iy e sy iy S s S e S e S e S i
54.iSu estado de humor cambia alguna VEZ? ..ccuiviiiiniiiimiirmrinsiiinanss s iass s sssinsnssssnsissnsiinne
55.¢Se mete usted en lios con frecuencia, por hacer las cosas Sin PENSAr? ..cvcccvvevvvriiinnenens
56.¢{Le resulta a usted facil tener que decir *no” a un vendedor, cuando éste le ofrece

insistentemente algdin NUevo artiCUlo? ..o s
57.iSiente a menudo molestias digestivas frente a un hecho o situacion importante?.........

251

iiiPor fin hemos

llegado al finall!!
Gracias
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N E &

SI NO
......... O O 29
......... @] @ 30
......... @] O 31
......... o e 32
......... O O 33
......... @) O 34
......... (@] ©. .35
......... (@] O 36
......... O O 37
......... (@) O 38
......... O < 39
......... @) O 40
......... O O 41
......... (@) O 42
......... 9] O 43
......... O O 44
......... O © 45
......... O O 46
......... @ © 47
......... O O 48
......... O O 49
......... O O 50
......... O C 51
......... (@) O 52
......... O @ .53
......... O O 54
......... @] ¥ .55
......... O O 56
......... O O 57

S=
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Zaragoza, 4 de noviembre de 2004

CARTA A LA DIRECTORA DE INSTITUCIONES PENITENCIARIAS

Estimado sefiora:

Somos dos doctorandos del Departamento de Medicina Legal de la Universidad
de Zaragoza, que estamos realizando la tesis doctoral bajo la direccion 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, luddpatas, toxicobmanos, etc.
Para tal fin hemos elaborado un cuestionario autoadministrado que pretende medir la
variable objeto de investigacidn. Esta encuesta esta siendo distribuida en unidades de
hospitalizacion psiquiatrica 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 poblacion reclusa de todos los centros penitenciarios que jalonan la
geografia espafola. La encuesta es anonima 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 préctica seria
designar a una persona como responsable que se encargara de distribuir la encuesta
por grupos. Asi, la cumplimentacion y recogida de los cuestionarios se haria con mas
facilidad. También deberia hacernos llegar el nimero de copias que, a su juicio, es
factible que se contesten.

Tiene mucha importancia que el cuestionario llegue al mayor nimero posible
de reclusos y a todos los grados penitenciarios.

En espera de sus noticias y, agradeciendo de antemano su colaboracion, se
despiden atentamente:

Dra. Ruth Lopez Barrachina Dr. Oscar Lafuente Casanova

Datos de contacto:

C/ Condes de Aragon 35, Edificio A, 4° A. Dra. Dolores Serrat Moré
50009 ZARAGOZA

635 199 177/ 635 83 49 29

oscaruth@hotmail.com

ANEXOS Anexo II: Carta de Peticion de Colaboracion
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MINISTERIO i
DEL INTERICR GABINETE TECNICO

F i c I 0 —
- T

—2Y4 Doctores:
SRA. D?. RUTH LOPEZ BARRACHINA
SR. OSCAR LAFUENTE CASANOVA

26 de abril de 2005
HOSPITAL CLINICO “LOZANO BLESA”
Avda. San Juan Bosco, 15
50009-ZARAGOZA

L 1

En contestacion a su escrito de fecha 22 de marzo sobre solicitud de autorizacidn para distribuir una
encuesta entre internos, al objeto de llevar a cabo una investigacion sobre “los distintos factores que
influyen en la peligrosidad social e individual de los enfermos mentales y de otros colectivos
desfavorecidos como presos, delincuentes juveniles, ludopatas, toxicomanos, efc”, en su calidad de
doctorandos en Medicina Legal por la Universidad de Zaragoza, le comunico que se autoriza lo solicitado en
el centro Penitenciario de Daroca, con las siguientes condiciones:

1°- La autorizacién tendra validez hasta el 31 de diciembre de 2005. Si fuera necesario su prolongacion,
debera tramitar una nueva solicitud justificando las causas de su continuidad.

2°- La seleccion de los internos, compaginard los criterios de la investigacion con las limitaciones
penitenciarias. En cualquier caso, la colaboracion de los mismos serd voluntaria, informandoles
personalmente de los objetivos de la investigacién de manera suficiente, para que su participacion sea
realmente libre. De esta circunstancia debera quedar nota escrita en el centro.

3°.- La investigacion garantizara en todo caso la intimidad protegida en el articulo 18.1 de la Constitucion,
evitando la correspondencia de los datos obtenidos y sus titulares. Igualmente debera respetarse lo prewsto
en los articulos 4.2.b y 211 del Reglamento Penitenciario.

4° - La Direccion del Centro Penitenciario, como garante de la especial situacion juridica de los internos,
debera aprobar antes su realizacion:

- El'modelo escrito de consentimiento del interno.
- Lainformacion que se va a facilitar al interno, a fin de obtener su voluntaria participacion.
- Cualquier cambio sustancial que se vaya a producir en el desarrollo de la investigacion.

5° . De los estudios realizados debera facilitar copia a esta Direccidn General para valoracion conjunta antes
de realizar cualquier publicacion o explotacion publica de los datos o resultados obtenidos. Tampoco debera
facilitar datos a terceros sin autorizacion de este centro directivo.

6°.- La direccion del centro fijara las condiciones para que las actividades derivadas de la autorizacion se
desarrolle adecuadamente sin perturbar el desarrollo de los servicios, pero prestando la colaboracion
necesaria para el desarrollo de la actividad.

ALCALA, 38
28014 MADRID

HAGRPISGGTASAna Cristina Marcos\INVESTIGACIONES.CON

CORREO ELECTRONICO INTERNOSUinvest dostores. zaragoza,doc TEL.: 91 335 4964

FAX.: 91 3354050

gt@dgip.mir.es

ANEXOS Anexo lll: Respuesta de la D.G.I.I. P.P
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ENCUESTA de la "FACULTAD de MEDICINA"

7~ IUN POQUITO DE POR FAVOR!
A PARTIR DEL MARTES 28 DE AGOSTO,
Y DURANTE DOS MESES,
DOS INVESTIGADORES DE LA
FACULTAD DE MEDICINA VENDRAN AL
//Mmz.__.ﬂ...u A PASAR UNA ENCUESTA.

S

PUEDEN RESPONDER
A LA ENCUESTA

(QUE ES ANONIMA)
TODOS LOS INTERNOS/AS

e QUE LO DESEEN.

CORRE LA VOZ, PEPE: 5 PARA CUALQUIER

A CADA PERSONA QUE INFORMACION ADICIONAL,

RELLENE LA ENCUESTA CONSULTAR CON EL

SE LE GRATIFICARA CON )
) BEGHERID OESEQUED: DR. JOSE MANUEL ARROYO

4

iICOMO MOLA, _.u_.hw_
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Departamento de Medicina Legal Tesis Doctoral. Universidad de Zaragoza

“FACTORES que INFLUYEN en la PELIGROSIDAD SOCIAL e INDIVIDUAL
de los ENFERMOS MENTALES y de OTROS COLECTIVOS DESF AVORECIDOS
(presos, delincuentes juveniles, ludopatas, toxicom anos...)”

Investigadores: Dra. Ruth Lopez — Barrachina (N° de Colegiado: 5013447)
Dr. Oscar Lafuente Casanova (N° 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
creido que ciertos colectivos desfavorecidos (enfermos mentales, presos, delincuentes
juveniles, ludopatas, toxicOmanos), por sus particulares circunstancias, son mas peligrosos
(no sélo contra otros individuos, si no también hacia si mismos) que el resto de la sociedad.
Por ello se han tratado de identificar los factores relacionados con este tema.

Esta investigacion tiene como objetivo comprobar hasta qué punto esta afirmacion es cierta.
El método utilizado es la cumplimentacion de una encuesta que recoge las principales
variables implicadas como factores de riesgo.”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre y apellidos del PartiCIPANTE: .........cii i e e e e e e e e e s
Cdédigo: z-

Lea atentamente los siguientes puntos antes de part  icipar en este proyecto. Después,
los investigadores estaran a su disposicion para re sponder a todas las dudas que le
hayan surgido.

1. He comprendido el proposito y la metodologia del estudio, que estan definidos al
comienzo de este formulario.

2. La colaboracion en este estudio es totalmente VOLUNTARIA.

3. Puedo ABANDONAR la investigacion en cualquier momento y RETIRAR todos los
datos que haya suministrado.

4. Los investigadores en ningun momento conoceran el nombre y apellidos del
participante, puesto que se trata de una encuesta ANONIMA. La identidad de los
sujetos del estudio estara unicamente en poder de la institucion penitenciaria.

5. Los datos obtenidos de la evaluacion de las encuestas serdn utilizados
exclusivamente para fines académicos (realizacion de Tesis Doctoral) y cientificos.
Por lo tanto, los investigadores aseguran la CONFIDENCIALIDAD de la informacion
obtenida.

Acepto participar en este proyecto, y para que asi conste, firmo este documento
en Zuera, el dia __ del mes de de 200 _:

FIRMA del PARTICIPANTE: FIRMA de los INVESTIGADORES:

ANEXOS Anexo V: Modelo de Cons entimiento Informado
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1. Datos Personales:

Sexo: Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS). Estudio 2.528. Barémetro 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 Espafia. Organizacién 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. Barémetro de Febrero 2004.

Situacién social (lugar de residencia): Disefio de la encuesta a enfermos VIH/SIDA
en régimen ambulatorio/hospitalizado del INSALUD. Diciembre 1997.

Nacionalidad: Cuestionario de la Encuesta de Poblacién Activa. 2002.

Nivel de estudios: CIS. Estudio 2.528. Barémetro de Junio 2003.

Lugar donde estudio: CIS. Estudio 2.452. Barémetro de Marzo 2002.

Calificaciones en sus estudios: BOE 12 de Julio de 2003 para ensefianza 12 y 22,
BOE 5 de Septiembre de 2003 para estudios universitarios.

Coeficiente Intelectual: Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos-Forma Revisada
(WAIS-R).1981.

Profesién: CIS. Estudio 2.528. Barémetro de Junio 2003.

Ingresos Mensuales: CIS. Estudio 2.529. Familia y género. Junio 2003.

Situacion Laboral: CIS. Estudio 2.457. Barémetro de Mayo 2002.

Religion: CIS. Estudio 2.529. Familia y género. Junio 2003.

Antecedentes Personales y Familiares de Enfermedad Mental (Adaptada de

Cuadernos Asturianos de Salud. Numero 9. Salud mental en poblaciéon sin hogar. Estudio

epidemioldgico en albergues para transelntes de Gijén (Asturias). Vega Gonzdlez, Luis Santiago.

Oviedo 1996, SESPA (Servicio de Publicaciones del Principado de Asturias),

Asistencia a Urgencias de Psiquiatria, Adaptada de Cuadernos Asturianos de Salud.

NUmero 9. Salud mental en poblacién sin hogar. Estudio epidemiolégico en albergues para
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transelntes de Gijon (Asturias). Vega Gonzdlez, Luis Santiago. Oviedo 1996, SESPA (Servicio de
Publicaciones del Principado de Asturias).

- Hospitalizaciones por motivos de Salud Mental, Modificada de CIS. Estudio
2.467.Barémetro sanitario (segunda oleada) Octubre 2002.

- En Tratamiento Actual por problemas de Salud Mental, Cuadernos Asturianos de

Salud. Numero 9. Salud mental en poblacién sin hogar. Estudio epidemiolégico en albergues para
transelntes de Gijon (Asturias). Vega Gonzélez, Luis Santiago. Oviedo 1996, SESPA (Servicio de

Publicaciones del Principado de Asturias).

- Deportes de Riesgo, CIS. Estudio 2.397. Los habitos deportivos de los espafioles.

Septiembre 2000.

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 Diagnéstico y Clasificacion de las Depresiones, Facultad de Medicina,

Universidad Complutense de Madrid. 1986.

— Cuestionario abreviado de evaluacion, version DSM - IV del Examen

Internacional de Trastornos de la Personalidad, Validacién espafiola: Lopez Ibor Alifio

JJ, Perez Urdaniz A, Rubio Larrosa V. IPDE. International Personality Disorder Examination.

Madrid: Meditor, 1996.

Expediente Judicial:

Prequntas N° 1, 2, 3, 4, 5, 6 : indice Europeo de Gravedad de la Adiccion (EuropASI):

Situacion 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 N° 7 : Rios Martin, Julian. Cabrera Cabrera, Pedro José. Mil voces presas.

Madrid: Universidad Pontificia de Comillas, 1998.

Pregunta N° 8: Barafii, Equipo (2000), INFORME BARANI. Mujeres gitanas y Sistema

Penal. Iniciativa DAPHNE de la Comision Europea. Madrid.

Pregunta N° 9, 11, 12: Reglamento Penitenciario Espafiol, RD 190/1996 de 9 de

febrero. Titulo VIII: De la Libertad Condicional y los Beneficios Penitenciarios.
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Pregunta N° 10: Reglamento Penitenciario Espafiol, RD 190/1996 de 9 de febrero.

Titulo X: Del Régimen Penitenciario y de las Recompensas (Capitulo Il: Determinacion
de las Sanciones).

Pregunta N° 13: péagina web de la Direccion General de Instituciones Penitenciarias

(Ministerio del Interior). http://www.mir.es/instpeni/.

Prequnta N° 14: El trabajo de los presos dentro de las carceles. Angel ELIAS

ORTEGA. En: Carcel, drogas y SIDA. Trabajo social frente al sistema penal. Vitoria-
Gasteiz, Salhaketa, 2000, pp 37-86.

Pregunta N° 15: indice Europeo de Gravedad de la Adiccion (EuropASl): 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 N° 16: indice Europeo de Gravedad de la Adiccion (EuropASl): Situacion

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 |, Jauregui J, Martinez M L,
Alvarez S, Marin J J, Santo — Domingo J. Validacion de la Escala de Impulsividad de
Plutchick en poblacion espafiola. Arch Neurobiol (Madr) 1998; 61(3): 223 — 232.

Escala de Riesgo de Violencia de Plutchick: Rubio G, Montero I, Jauregui J,

Salvador M, Marin J J, Santo — Domingo J. Validaciéon de la Escala de Riesgo de
Violencia de Plutchick en poblacion espafiola. Arch Neurobiol (Madr) 1998; 61(4): 307 —

316.

5. Predictores de Peligrosidad:

Adiccion a Drogas (tipo de droga, consumo actual, tiempo de consumo, edad de
inicio en el habito toxico, en programa de desintoxicacion, veces que ha
intentado desengancharse) Modificada de CIS. Estudio 2.475. Sondeo sobre la juventud

espafiola (cuarta oleada). Diciembre 2002,
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Consumo de Alcohol, Validacién espafola: Rodriguez-Martos A, Navarro R,
Vecino C, Pérez R. Validacion de los cuestionarios KFA (CBA) y CAGE para
diagnostico del alcoholismo. Drogalcohol 1986; 11: 132-139. Ademas, se ha

afiadido una guinta pregunta sobre la edad de comienzo en el consumo. Esta

se ha sacado del CIS, Estudio 2.475, Sondeo sobre la Juventud Espafiola
(cuarta oleada) de diciembre de 2002.

Habito de Juego (tipo de juego, tiempo de ludopatia), Fernandez — Montalvo J,

Echeburta E, Baez C. Cuestionario breve de juego patolégico (CBJA): un nuevo instrumento de
screening. Analisis y modificacion de conducta 1995;21:211-23. Se han incluido los tipos mas
frecuentes de juego en Espafia: Moreno Oliver, |. Saiz Ruiz, J. Lépez — Ibor Alifio, JJ. Aspectos
Clinicos y Evolutivos de la Ludopatia. | Congreso Virtual de Psiquiatria 1 de febrero — 15 de
marzo 2000. También se ha tenido en cuenta la informacion del “Proyecto de Investigacion sobre
Ludopatia”: Universidad de Zaragoza, Gobierno de Aragon y AZAJER (Asociacién Zaragozana de

Jugadores Rehabilitados).
Historial de Maltrato (fisico, emocional y sexual y persona que ha ejercido el
abuso) actual y en la infancia (indice Europeo de Gravedad de la Adiccién (EuropASl):

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 (n° y tematica)

(Fernando Alvarez- Uria. Departamento de Sociologia de la facultad de Psicologia de la

Universidad Complutense de Madrid. Abril 2002. Informacién sobre los principales temas de los

tatuajes: Karina Donangelo. “El lenguaje de los presos en la piel. Mi tatuaje me condena”. Revista

Digital de Cultura. Sitio al Margen (pagina 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 espafiola (cuarta oleada). Diciembre 2002),
Estructura Familiar en la infancia (Informe sobre la situacién de la familia en Espafia.

Madrid 1995: Ministerio de Asuntos Sociales. (Serie Estudios; nim. 24),
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Posesion de Armas de Fuego y razén para tenerlas (Proyecto Activa 1999. Estudio
Multicéntrico. Actitudes y normas culturales frente a la violencia en ciudades seleccionadas de
América Latina y Espafia. Organizacion Panamericana de la Salud),

Causas que Justifiquen la Violencia (CIS. Estudio 2.482. Sondeo sobre la juventud
espafiola (primera oleada). Marzo 2003),

Ingresos involuntarios en centros o unidades psiquiatricas (Estudio europeo sobre

las necesidades familiares de enfermos mentales. Informe de resultados para Espafia. Febrero de
1995, FEAFES (Confederacién Espafiola de Agrupaciones de Familiares y Enfermos Mentales.

Las categorias de los motivos de ingreso afiadidas se corresponden a las usadas en la pregunta

de principales patologias psiquiatricas, de la seccién 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
Espafia. Organizacion Panamericana de la Salud. En este importante proyecto multicéntrico, en el

que participan diversos paises de Sudamérica y también Espafia (concretamente la ciudad de

Madrid), las respuestas estan categorizadas aunque se pregunte con qué frecuencia se maltrata),
Conductas Sexuales de Riesgo, Violencia Autoinfligida (suicidios vy

autolesiones) (indice Europeo de Gravedad de la Adiccion (EuropASI): Estado Psiquiatrico. 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 Psiquicas (I) (Definicién, Incidencia Y Teorias Etiol6gicas) por Misericordia
Morales. Péagina web del portal “Psicocentro. EI mundo de la Psicologia™

http://www.psicocentro.com/cgi-bin/articulo_s.asp?texto=art1A001).

6. Personalidad.

Inventario de Personalidad de Eysenck: Sanchez M, Cuadras C. Adaptacion

espafiola del Cuestionario EPI de Eysenck. Anuario de Psicologia, Departamento de

Psicologia, Universidad de Barcelona, 1972 (1), 6, 31 — 59.
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