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RESUMEN

Antecedentes: En Brasil, la evaluacion de riesgo de violencia en la poblacion
psiquiatrica forense es denominada Examen de Avaluacién de Cese de Peligrosidad. Esta
pericia ha sido conducida por psiquiatras de una forma no estructurada, poco objetiva,
basandose en criterios clinicos y sociales. El HCR-20 ha sido usado en diversos paises con el
fin de aumentar la precision de este examen.

Objetivos: El presente estudio fue planeado con el objetivo de implementar un
método de evaluacién de riesgo sistematizado y obtener criterios empiricos para factores de
riesgo de conducta violenta en internos de hospitales psiquidtricos forenses. También se busco
estimar la evaluacion de confiabilidad y la precision predictiva del HCR-20 en poblacién
manicomial brasilefa.

Método: Se utilizé un disefio de cohorte prospectiva concurrente. La cohorte
se selecciond dentro de la poblacion de pacientes de la Unidad D (N = 68) del Instituto
Psiquiatrico Forense Mauricio Cardoso (IPF), Brasil. En la evaluacion basal fueron utilizados
los instrumentos HCR-20 - Assessing Risk for Violence, Version 2, y Hare Psychopathy
Checklist, Revised (PCL-R), como también un cuestionario de datos sociodemogrificos y
criminolégicos. Durante el periodo de seguimiento de un afio fueron evaluados episodios de
conducta violenta y/o anti-social (‘“evento violento” y “cualquier evento”), registrandolos en
un cuestionario de seguimiento. También se realiz6 el estudio de confiabilidad del uso del
HCR-20 en la poblacion psiquidtrica forense. Dos examinadores evaluaron una muestra
aleatoria de 30 pacientes que cumplian Medida de Seguridad en el IPF, atribuyendo puntajes
de forma independiente. La precision del HCR-20 y del PCL-R en pronosticar
comportamiento violento y/o anti-social también fue evaluada. El proyecto contd con la

aprobacién de la direccién del IPF, del Comité de Etica en Investigacién del IPF y de la



Carrera de Doctorado de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La
Plata (UNLP).

Resultados y Conclusiones: En el estudio de confiabilidad se obtuvieron los
siguientes promedios de las puntuaciones en subescalas consensuadas entre los
entrevistadores: H (histérica) = 13,1; C (clinica) = 4,8 e R (manejo de riesgo) = 5,8. El valor
del Coeficiente de Correlacién Interno (CCI) para la puntuacién de la subescala H (histérica)
fue 0,97, para la puntuacién de la subescala C (clinica) fue 0,94, y, para la subescala R
(manejo de riesgo), fue 0,96. En cuanto a los itens individuales del HCR-20, el resultado del
CCI fue de bueno a excelente (media = 0,97; intervalo de 0,60 a 0,99). La confiabilidad entre
los evaluadores de la version brasilefia fue similar a los resultados de estudios en otros paises.

Para toda la cohorte, la media de puntuacién total de la PCL-R fue del3,54 y
de la HCR-20 fue de 23,32. La tasa de recidiva en un afio fue de73,5%.

Entre los factores de riesgo explorados se destacan por su eficacia predictiva, la
escala HCR-20 total y la subescala H para “cualquier evento”, y la escala HCR-20 total para
“evento violento”. La eficacia predictiva de las escalas HCR-20 y PCL-R fue mayor para
“cualquier evento” que para “evento violento”. Este hallazgo orienta a considerar que la
prediccion de las escalas y de las subescalas varfan de acuerdo con el comportamiento a ser
previsto.

Al contemplar la probabilidad de recidiva y la probabilidad de recidiva
acumulada en el tiempo, los instrumentos HCR-20 y PCL-R tuvieron un comportamiento en
linea con lo esperado. En todas esas exploraciones, los instrumentos diferenciaron
significativamente al grupo de la muestra cuya probabilidad de “evento violento” y de

“cualquier evento” aumenta mds tempranamente, y al grupo con mayor recidiva.

Palabras claves:



Trastornos Mentales. Violencia. Factores de Riesgo. Peligrosidad. Conducta Peligrosa.

Confiabilidad. HCR-20.

ABSTRACT

Background: In Brazil assessing risk of violence in a forensic psychiatry
population is called Examination to Verify Ceasing Dangerousness. This expert assessment is
performed by in an unstructured manner by psychiatrists, without much objectivity, based on
clinical and social criteria. HCR-20 has been used in several countries to increase the
accuracy of this exam.

Objectives: The present study was planned for the purpose of implementing a
systematic risk assessment method and to obtain objective criteria for risk factors of violent
behavior among the inpatients of forensic psychiatric hospitals, as well as to inform the results
of the reliability assessment and predictive accuracy of HCR-20 in the Brazilian mental
hospital population.

Method: A concurrent prospective cohort design was used. The cohort was
selected among the population of patients in Unit D (N = 68) at Instituto Psiquidtrico Forense
Mauricio Cardoso (IPF), Brazil. For the baseline assessment the following instruments: HCR-
20 - Assessing Risk for Violence, Version 2, and Hare Psychopathy Checklist, Revised (PCL-
R) were used, as well as a questionnaire on sociodemographic and criminological
information. During the one-year follow up, episodes of violent and/or anti-social behavior
were assessed, and recorded in a follow up questionnaire. The reliability study of the use of
HCR-20 was performed in a forensic psychiatric population. Two examiners assessed a
random sample of 30 patients, to comply with a Commitment Order (Medida de Seguranga) at
the IPF, assigning score independently. The accuracy of HCR-20 and PCL-R to predict

violent and/or anti-social behavior was also assessed. The project was approved by the Board



of the IPF, the Ethics in Research Committees of the IPF and the PhD Program of Facultad de
Ciencias Médicas at Universidad Nacional de La Plata (UNLP).

Results and Conclusions: The reliability study showed the following values of
the consensus means among the interviewers: H (historical) = 13.1; C (clinical) = 4.8 and R
(risk management) = 5.8. The value of the Internal Correlation Coefficient (ICC) for the score
of subscale H(historical) was 0.97, for subscale C (clinical) 0.94, and for subscale R (risk
management) 0.96. As to the individual items of the HCR-20, the result of the ICC was good
to excellent (mean=0.97; interval from 0.60 to 0.99). Interrater reliability of the Brazilian
version was similar to the results of studies in other countries.

For the whole cohort, the mean total score of PCL-R was 13.54 and of HCR-20
it was 23.32.

The rate of recidivation in May 2008 was 73.5%.

Outstanding among the risk factors explored for their predictive efficacy are
scale HCR-20 and subscale H for any event, and scale HCR-20 for a violent event. The
predictive efficacy of scales HCR-20 and PCL-R was greater for any event than for a violent
event. This finding leads to the assumption that the prediction of scales and subscales varies
according to the behavior to be predicted.

By taking into account the possibility of recidivation and the probability of
recidivation accumulated over time, instruments HCR-20 and PCL-R behaved as expected. In
all these explorations, the instruments significantly differentiated the group of the sample
whose probability of violent recidivation and in any event increases earlier from the group

with the greatest recidivation.

Key-words:

Mental Disorders. Violence. Risk Factors. Hazard. Dangerous Behavior. Reliability. HCR-20.
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1. INTRODUCCION

1.1. Establecimiento del problema

En el momento en que Brasil se encuentra inmerso e impotente frente a las
diversas violencias del cotidiano — las muertes por causas externas ocupan el tercer lugar en el
ranking de la mortalidad nacional y la reincidencia criminal alcanza indices del 70% — son
levantadas cuestiones como progresion de la pena y libertad condicional y, la relacién de la
violencia con el uso de sustancia psicoactiva, la psicopatia o la enfermedad mental (Brasil,
2000; Morana, 2004; Telles, 2007, 2008, 2009; Telles et al, 2000, 2002, 2008; Telles &
Folino, 2006, 2007; Chalub & Telles, 2006).

(, Cudles serian los factores de riesgo de la conducta violenta?

(, Es posible prever la recidiva criminal?
¢, El enfermo mental es peligroso?

Cabe a los psiquiatras forenses la dificil tarea de la evaluacion y de la previsién
del riesgo de la conducta violenta (Arboleda-Flérez, 2006) en poblaciones psiquiatricas, de

carceles y de manicomios judiciales.

La aplicacién de la evaluacién de riesgo en el dmbito forense brasilefio se
justifica en los Exdmenes de Verificacion del Cese de la Peligrosidad, Examen del Cese de
Dependencia Quimica, Examen Criminolégico, Parecer para Cambio de Pena y Examen para

otorgar la Libertad Condicional que suele requerir la autoridad judicial (Abdalla, 2004 a y b).

13



Lamentablemente los estudios cientificos nacionales sobre la ejecucion de estas

evaluaciones son muy escasos.

Day et al (1991) estudiaron los criterios para medir la peligrosidad en la
poblacion de pacientes que se encontraban cumpliendo Medida de Seguridad en el IPF de la
provincia de Rio Grande do Sul, Brasil, y llegaron a la conclusién de la inexistencia de
criterios uniformes o estandarizados. Segtn los autores los pardmetros variaban de local para
local, de médico para médico, inclusive dentro de un mismo hospital y con un mismo

paciente.

Mecler et al (2001) describieron la evaluacién del Cese de Peligrosidad en el
Hospital de Custodia y Tratamiento Heitor Carrilho, en Rio de Janeiro, y concluyeron que los
criterios mds usados en la evaluacion de la peligrosidad eran la presencia o la ausencia de
sintomatologia psicética aguda, el comportamiento del evaluado en la institucién y la

presencia o no del apoyo sociofamiliar.

El desarrollo de instrumentos de evaluacién estandarizados han contribuido
para mejorar la validez y la confiabilidad de las previsiones en lo referente al riesgo de
violencia, en diversos paises (Stone, 2002; Hartvig et al, 2006). Algunos de los instrumentos
mds prometedores son el HCR-20 - Assessing Risk for Violence, Version 2, y el Hare

Psychopathy Checklist, Revised (PCL-R).

La Escala Hare PCL-R se constituye, en el momento, en el instrumento mas
adecuado para la deteccion de la psicopatia. Esta patologia, por su vez, es la responsable por
los crimenes mds violentos y por los mayores indices de recidiva criminal. El uso del mismo
ya habia sido propuesto por Jozef, en 2002, como parte de la entrevista semi estructurada para

uso psiquidtrico-forense y, actualmente, se cuenta con estudios de validacién en el medio

14



brasilefio (Morana, 2005). Resta ahora proceder a la validacion nacional del HCR-20, lo que

se constituye en uno de los objetivos de esta pesquisa.

1.2. La peligrosidad y la legislacion brasilefia
El término peligrosidad tuvo su origen en conceptos filoséficos de la Escuela
Positivista del Derecho Penal siendo incorporado, posteriormente, al pensamiento

psiquidtrico.

En Brasil, la Escuela de Recife introdujo la discusién sobre la criminologia
europea, creando un espacio de reflexion y critica a la hegemonia de las ideas de la Escuela
Clasica del Derecho. Posteriormente a la Proclamacion de la Republica y a la promulgacién
del Cddigo Penal de 1890 varios licenciados en Derecho constituyeron un movimiento de
propaganda de los tedricos europeos denominado Nueva Escuela Penal. Nina Rodrigues
coloco la medicina en el debate juridico y realizé una lectura critica de los autores del Viejo

Continente (Almeida, 2005).

El Cédigo Penal de 1940 naci6 bajo la influencia de estos movimentos y asi

trato la cuestion de la peligrosidad:

En su articulo 78 fueron presumidos como peligrosos los inimputables y los
semi-imputables, los condenados por crimen cometido en estado de embriaguez por alcohol o
sustancia de efecto andlogo, los reincidentes en crimenes dolosos y los condenados por

crimen de asociacion, bando o cuadrilla.

Ya el articulo 77 determinaba que “cuando la peligrosidad no es presumida por

ley, debe ser reconocido peligroso el individuo, si su personalidad y antecedentes, bien como

15



los motivos y circunstancias del crimen autorizan a la suposicion de que venga o torne

nuevamente a delinquir” (Brasil, 1940).

Segin Almeida (2005), ante la necesidad de alguna forma de defensa social
contra los portadores de “personalidad psicopatica”, encuadrados como “perturbaciéon de la
salud mental” y, por lo tanto semi-imputables, restaba a éstos cumplir con el sistema duplo
binario. En esta modalidad dos sanciones penales de naturalezas diversas podrian alcanzar a
los semi-responsables, siendo su aplicaciéon acumulativa y sucesiva. La pena, de caricter
retributivo, era seguida por una medida de seguridad (MS), que se calcaba en la evaluacién

del grado de peligrosidad del individuo y tenia finalidad terapéutica.

La revision del Cédigo Penal (CP) de 1984 acabé con el sistema duplo binario.
La peligrosidad quedo restricta a los casos de los inimputables y de los semi-inimputables que

necesiten de tratamiento psiquidtrico (Brasil, 1984).

El cese de la peligrosidad pasé a ser averiguado anualmente a través de pericia
médica psiquidtrica; siendo sujetos los pacientes en cumplimiento de Medida de Seguridad
(MS) que hayan finalizado el plazo inicial de uno a tres afios determinado por el juez, segin el
articulo 97 del CP y el articulo 775 del Cédigo de Proceso Penal (CPP). En el caso de que
persista la peligrosidad el paciente permanecerd en cumplimento de MS sometiéndose

anualmente a nueva pericia (Brasil, 1984; 1941).

El término peligrosidad fue considerado por algunos estudiosos como “a dirty
word” palabra sucia (Walker, 1991), asociado al origen del estigma presentado con relacién a

la enfermedad mental. La descripcién de los insanos como imprevisibles, violentos y
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peligrosos despertaria miedo en la poblacién y, consecuentemente, el estigma a ellos

relacionado (Link & Stueve, 1998; Arboleda-Flérez & Sartorius, 2008).

2. JUSTIFICACION

Se sabe que las consecuencias de comportamientos violentos de internos,
ocurridos dentro de los hospitales psiquidtricos forenses son serias, yendo desde injurias a
otros pacientes y al equipo terapéutico, dafios materiales y aislamiento del agresor, hasta la
pérdida de privilegios, cambios en el plan terapéutico y permanencia en medida de seguridad
por periodos mds largos. La falta de conocimiento sobre los factores de riesgo y al mismo

tiempo del registro de estos eventos, acaba por perpetuarlos.

Anualmente los psiquiatras forenses son solicitados a evaluar la peligrosidad de
cada paciente en cumplimiento de Medida de Seguridad. Estudios locales demuestran que esta
evaluacion carece de uniformidad y objetividad, inclusive dentro de una misma institucion y
con el mismo evaluado. Muchos peritos centran su evaluacién en criterios clinicos, en el
examen del comportamiento del examinando en la institucién y en la presencia o no de

soporte familiar.

La aplicacion de instrumentos estandarizados que contribuyan con la
objetividad en la evaluacion de riesgo de violencia, ya reconocidos a nivel mundial, atn no se
ha extendido en nuestro medio, dificultando una evaluacion més fidedigna, la ejecucién de

investigaciones y la comunicacién con otros centros cientificos.
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Estas situaciones llevan a investigar la conducta violenta de una muestra de
internos del Instituto Psiquiatrico Forense Mauricio Cardoso, durante el periodo de un afio,
describiendo la forma en que ocurre, su prevalencia y los factores de riesgo y de proteccion
para tal fin. Al mismo tiempo se estard introduciendo el uso de la escala HCR-20 en Brasil y
extendiendo el uso de la PCL R, evaluando la confiabilidad de la HCR-20 y su capacidad de

prever conductas violentas en la poblacién manicomial.

Al perfeccionarse las evaluaciones de riesgo con el uso de instrumento
especifico para este fin, en la poblacion forense, se estd colaborando para una mayor
seguridad de la sociedad y de las victimas en potencial, como asi también de aquellas
personas que puedan perpetrar actos agresivos. También se estard evitando posibles errores de
evaluacion (falsos positivos) que puedan privar de libertad a personas sin peligrosidad o
minimizar futuros cuadros de reincidencia criminal. Por ser esta investigacion inédita en
Brasil, serd fuente de contribucion de datos en el area. Por ultimo, se espera contribuir para el
intercambio cientifico con otros centros de investigacidn, pues es propuesta de este proyecto
desde su nacimiento, al integrar dos importantes centros universitarios, la Universidade
Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA) y la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Nacional de La Plata, a una entidad del sistema carcelario brasilefo, el
Instituto Psiquiatrico Forense Dr. Mauricio Cardoso, localizado en la ciudad de Porto Alegre,

RS.
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3. REVISION BIBLIOGRAFICA

En las dltimas décadas se vive una creciente preocupacién con el tema de la
violencia. Los estudios iniciales se detuvieron en la identificacién de factores de riesgo, tanto
sintomdticos, como la presencia de delirios, su contenido y dimensiones (Cocozza &
Steadman, 1974; Pauw & Szulecka, 1988; Link & Stueve, 1994; Cheung et al, 1997; Taylor et
al, 1998; Teixeira & Dalgalarrondo, 2008), como ambientales, psicoldgicos o bioldgicos,

buscando formar un cuadro amplio sobre la etiologia de este fendmeno (Monahan, 1996).

Con la evolucién del conocimiento, se percibid, a partir de los afios 80, que el
foco de interés de los investigadores se habia direccionado hacia una cuestion extremamente
practica: la prediccion del riesgo de violencia (Lidz et al, 1993). Hasta esa época, los
profesionales envueltos en el tema — notoriamente los del area forense — estaban sujetos a un
doble sesgo: a) sus evaluaciones se realizaban con base exclusiva en pardmetros clinicos
subjetivos, o sea, el evaluador, valiéndose de sus conocimientos tedricos sobre los factores
etioldgicos de la violencia, bien como de su experiencia personal, llegaba a una determinada
conclusion sobre la peligrosidad de la persona en examen; y b) las evaluaciones eran
realizadas en un formato dicotémico, estableciendo la presencia o ausencia de peligrosidad, o
sea, haciendo un diagndstico categbrico, antes de que estableciendo un prondstico
probabilistico (Abdalla-Filho, 2002; Taborda, 2004). Estos criterios fueron internalizados por
el Poder Judicial que parece elegir el diagndstico categérico y numérico como el de mejores
parametros para envasar decisiones de evaluacién de riesgo de violencia (Kwartner et al,

2006).
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El cambio de rumbo de los investigadores se dio a partir del trabajo de
Monahan (1981), Predicting Violent Behavior: An Assessment of Clinical Techniques, que
apunt6 las dificultades técnicas para la realizacién de proyecciones precisas de violencia e
indicd los pardmetros clinicos y la metodologia que deberian ser observados para que hubiera
un perfeccionamiento del proceso de evaluacion. Ademads de eso, lo desarrollado por Hare
(1991), a partir de 1980, de su Psychopathy Checklist (PCL-R) — cuya version actual data de
2003 — se constituye en un elemento decisivo para el progreso de este campo. Su gran mérito
consistio en haber conseguido sintetizar la extensa bibliografia existente a partir de 1940
sobre la personalidad psicopatica y formular un concepto tinico, amplio y objetivo, que puede
ser formulado operativamente a través de una lista de sintomas de naturalezas diversas. A
partir de ese marco, el concepto de psicopatia dejé de ser meramente impresionista y adquirié
contornos mds precisos. La asociacién entre personalidad psicopatica, prictica de crimen
violento y pobre resultado durante la libertad condicional se ha estudiado reiteradamente,
siendo el PCL-R usado como una herramienta de evaluacién de recidiva delictiva en general y
recidiva violenta en particular (Serin & Amos, 1995; Dolan & Doyle, 2000; Sreenivasan et al,

2000).

En el estado actual del conocimiento, ademads del factor psicopatia, la literatura
ha enfatizado en la importancia de la historia del individuo en examen, recomendando gran
atencion a los actos previos de violencia, a la forma como fueron cometidos y a la época en
que se iniciaron (Lattimore et al, 1995). Hay un cierto consenso, inclusive, de que el mayor
factor de riesgo para la practica de un determinado acto violento es ya el de haberlo
practicado en el pasado. Se recomienda, también, atencién al patrén de funcionamiento con
familiares, amigos y colegas de trabajo, a la manera como asume sus responsabilidades
familiares y profesionales y a su grado de interés y empatia por los demds. Es importante,

también, la evaluacién clinica de esa persona, buscando establecer la presencia de trastorno de
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personalidad, uso o abuso de drogas y/o alcohol, la presencia de enfermedad mental, o su
grado de impulsividad y la percepcién (insight) que tiene de su condicién. Ademas de eso, se
debe establecer la presencia de posibles factores de estrés, al apoyo que le estd disponible,
tanto de familiares, como de amigos o instituciones sociales, la ejecutabilidad de sus planes y
la capacidad que tiene de adherir a planes de tratamiento y recuperacion (Monahan, 1984;

1988).

Buscando avanzar, entonces, en los estudios sobre predicciéon de violencia,
investigadores de la Simon Fraser University (Webster, Douglas, Eaves & Hart, 1997), en la
British Columbia, Canadd, desarrollaron un instrumento objetivo, el HCR-20 Assessing Risk
for Violence (HCR-20), que buscaba presentar de forma sistematizada los puntos esenciales
de esa evaluacion. Por eso el HCR-20 pretende ser un paso adelante del PCL-R, pues este
consiste, badsicamente, en ser un instrumento objetivo para el diagnéstico de psicopatia. Como
estd plenamente reconocida la asociacidn entre psicopatia y violencia, se concluye por el
riesgo de ésta en funcioén de la primera. E1 HCR-20, designado por Borum (1996) como un
instrumento guia de evaluacion de riesgo, considera, entretanto, la psicopatia apenas como
mds uno de los factores a ser pesados y pasa a alcanzar diversas otras variables, que son
agrupadas bajo la denominacién de “Items Histdricos”, “Items Clinicos” e “Items de Manejo
de Riesgo”. De esta forma, la evaluacion de riesgo de violencia pasa a ser mds amplia y
dindmica, posibilitando vislumbrar, inclusive, subsidios para la prevencion de futuros actos

agresivos y para el tratamiento de los eventuales agresores.

El HCR-20, desde su primera version en 1995, ha sido largamente testado y
empleado en diversos paises occidentales, especialmente en Canadd, donde tiene su origen,
como en Suecia, Alemania, Noruega, Reino Unido y Bélgica (Belfrage, 1998; Douglas et al,

1999; Schneider, 2007). En América Latina, Argentina fue la pionera en el uso e validacion
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de la HCR-20 a través de un estudio en la poblacion carcelaria de la ciudad de La Plata
(Folino, 2003; 2006). Este instrumento ha sido objeto de innumerables publicaciones en
periddicos y de presentaciones en congresos. Inicialmente los trabajos utilizaban apenas como
elemento de comparacién el PCL-R, evolucionando, luego, las comparaciones con el
surgimiento de inndimeros otros instrumentos, tales como el RM2000v (Risk Matrix 2000
Violence), el OGRS (Offender Group Reconviction Scale) y el OASyS (Offender Assessment
System) (Coid & Yang, 2007). Los dmbitos estudiados son diversos (hospitales psiquidtricos
comunes, hospitales psiquidtricos forenses y penitenciarias), buscando evaluar el riesgo de
violencia de enfermos mentales no criminales, de enfermos mentales criminales y de
criminales comunes. Entre los enfermos mentales la HCR-20 ha presentando significativo
poder predictivo para los portadores de Psicosis, Psicosis con comorbilidad de Trastorno de

Personalidad y Retardo Mental (Taylor et al, 2007; Gray et al, 2007; Lindsay, 2007).

Algunas investigaciones se detuvieron en el estudio de la eficacia predictiva
del HCR-20 y del PCL-R en prever conducta violenta en la poblacién carcelaria liberada del
sistema penitenciario medido a través de la curva ROC (Receiver Operating Characteristics).
Los valores variaron de HCR-20 AUC (Area Under de ROC Curve).= 0, 71 (Dahle, 2006);
0,69 (Cooke, 2001); 0,67 para violencia y 0,66 para violencia en general (Coid, 2009); a 0,62
(Kroner, 2001) y de PCL-R AUC = 0,79 (Tengstrom, 2001); 0,65 (Cooke, 2001); 0,64 para
violencia y 0,65 para violencia en general (Coid, 2009); a 0,56 (Kroner, 2001). En setting
psiquiatrico forense los valores encontrados fueron HCR-20 AUC = 0,82 (de Vogel, 2004);
0,76 (Dolan, 2004); 0,67 (Douglas, 2003); 0,67 (Hildebrand, 2005) y 0,56 (Gray, 2004); y
PCL-R AUC = 0,75 (de Vogel, 2004) y 0,72 (Hildebrand, 2005). Investigaciones con
pacientes psiquidtricos en alta hospitalar verificaron indices de HCR-20 AUC = 0,80
(Douglas & Webster, 1999) y 0,70 (Nicholls, 2004) e PCL-SV AUC = 0,79 (Douglas, 1999) y

0,70 (Nicholls, 2004). Para Doyle y Dolan (2006) que investigaron muestras mixtas forenses
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y de hospitales psiquiatricos no forenses, los valores fueron HCR-20 AUC 0,80 y PCL:SV

AUC 0,69.

Otros evaluaron las propiedades psicométricas del instrumento en relacién al
sexo de los examinandos (Nicholls et al, 1997; Warren et al, 2005) y en relacién al origen
étnico (Fujii et al, 2005). Algunos se detuvieron en las caracteristicas de violencia previa de la
poblacion estudiada (Strand et al, 1999). Hubo estudios que se valieron de la escala HCR-20
total, bien como los que se detuvieron apenas en algunas de las tres subescalas: H, C o R
(Douglas & Webster, 1999; Tengstrom, 2001). La figura del evaluador también fue estudiada.
Keown & Buchanan (2002) verificaron que los escores de psiquiatras experientes fueron
significativamente menores, para las subescalas C y R de que los valores encontrados por
psiquiatras jovenes. Por otro lado, de Vogel & de Ruiter (2004) compararon los escores de la
HCR-20 cuando aplicada por investigadores y por “clinicos” (profesionales con préctica
clinica tales como psicélogos, enfermeras y médicos). Los escores de los investigadores
fueron mds altos y el juzgamiento de riesgo de los “clinicos” mostré asociacién con sus
sentimientos en relacidn al paciente. La sensacidn de sentirse controlado y manipulado por el
paciente estaba asociada a altos escores en la HCR-20, mientras sentimientos positivos

(felicidad, relajacidn) se asociaron al juzgamiento de bajo riesgo.

Estudio de meta andlisis revisé treinta y un articulos cientificos que
comparaban la eficacia predictiva de diversos instrumentos de avaluacién de riesgo de
violencia, destacando el OGRS y el HCR-20 como los mejores para tal fin. No hubo
diferencia significativa en el valor predictivo cuando la aplicacién de los instrumentos fue
prospectiva o retrospectiva. El mismo trabajo se solicit6 a diversos profesionales, en Escocia,

usuarios de diferentes escalas, que compararon la utilidad prictica de los instrumentos de
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evaluacion de riesgo utilizados, siendo escogido el HCR-20 como el mads satisfactorio

(Farrington et al, 2008). En Brasil, todavia no ha habido cualquier utilizacion de esta escala.

Evidencias recientes sugieren que algunos predictores de comportamiento
violento difieren de acuerdo con el tipo de trastorno mental, situacion y el tipo de conducta
violenta. Por ejemplo, estudios realizados con pacientes hospitalizados encontraron una
mayor chance de conducta violenta entre los portadores del Sindrome Cerebral Orgénico,
Retardo Mental y Psicosis con leves signos neuroldgicos. En la comunidad, los psicopatas
representan el grupo con mayores tasas de crimen violento (Travin et al, 1990; Tengstrom et
al, 2006), como reinciden mds rdpidamente cuando comparados a los grupos sin este

diagnéstico (Serin & Amos, 1995).

Se sabe que la no adhesion a tratamiento con psicofidrmacos y que el abuso de
alcohol y drogas se constituyen en factores asociados al fendmeno de muailtiples internaciones
psiquiatricas (Haywood, 1995). Mientras que las conductas violentas en portadores de
trastorno mental son la causa de la hospitalizacion psiquidtrica e influencian en la evolucion
clinica y en las intervenciones terapéuticas, siendo necesaria una cuidadosa evaluacion de
riesgos. En ambientes psiquidtricos forenses, ademds del componente violencia se trabaja
también con actuaciones del tipo anti-social que muchas veces aumentan la peligrosidad de

los individuos y modifican la evolucién del tratamiento.

Investigaciones sobre prediccion de conducta violenta entre pacientes
hospitalizados poseen diferentes metodologias, asi como las muestras de pacientes varian
considerablemente cuanto al diagnéstico y sintomatologia; algunos relatan apenas cuadros
psicdticos, otros incluyen en sus estudios pacientes con sindrome cerebral orgéanico,

demencia, retardo mental y trastornos de personalidad.
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Noble & Rodger (1989) estudiaron, durante un afio, una muestra de 137
pacientes psiquidtricos internados que cometieron 470 agresiones, comparandolos con un
grupo de control. Entre los violentos hubo predominio de pacientes esquizofrénicos con
alucinaciones y hospitalizaciones psiquidtricas previas. La violencia fue descripta como
repetitiva y parte de un patrén previo de disturbio de comportamiento y conducta agresiva. En
cuanto al grado de gravedad de los incidentes hubo predominio de lesiones de gravedad I (sin
injuria detectable) en 59%, seguido por 39% de gravedad II (pequefias lesiones como
arafiones o pequeflas laceraciones) y 2% de gravedad III (grandes laceraciones, fracturas,
pérdida de consciencia, o lesiones que determinaron imediato tratamento médico). Ocurrieron
menos agresiones a la noche. Las victimas mds comunes fueron enfermeras y pacientes;
médicos, otros integrantes del equipo y visitas fueron menos frecuentemente agredidos. Las
enfermeras fueron apuntadas como las victimas mds comunes de la violencia perpetrada por
pacientes psiquidtricos en un estudio israeli (Haim et all, 2002). El contacto mds frecuente
entre la enfermeria y los pacientes, bien como el papel de cuidadoras, puede contribuir para
que sean mds victimizadas por los pacientes hospitalizados, mientras que en la comunidad las
victimas mas frecuentes de los enfermos mentales son los familiares (Binder, 1999).
Psiquiatras sufren violencias fisicas al inicio de sus carreras, generalmente injurias menores,
practicadas por pacientes psicéticos. El trabajo en emergencias o dmbitos forenses muchas
veces propicia mas de una victima (Bloom, 1989). Carmel & Hunter (1991) realizaron un
estudio con el objetivo de determinar la tasa de psiquiatras agredidos por los pacientes en un
gran hospital forense estatal americano y hacer una comparacién entre las caracteristicas de
psiquiatras agredidos y las de los psiquiatras no agredidos. Los datos revelaron que siete
psiquiatras habian sido heridos en el hospital en un periodo de cinco afios, correspondiendo a
13% de todos los psiquiatras funcionarios del hospital. Las caracteristicas de los psiquiatras

agredidos eran las siguientes: médicos mds jovenes y con menos tiempo de experiencia
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profesional. Los psiquiatras del género masculino fueron agredidos en una proporcién en
torno de 50% a mas que los psiquiatras de género femenino. Ya la presencia de alianza
terapéutica positiva con el paciente diminuiria el riesgo de violencia hospitalaria (Beauford et

al, 1997).

Steinert et al (1999), en un estudio con pacientes esquizofrénicos
hospitalizados, encontré como predictores de comportamiento violento contra otras personas
las variables sexo masculino, nimero de internaciones previas y abuso de alcohol. El mismo
autor, en una revisiéon posterior (2002), concluyd que la dnica variable estdtica capaz de
predecir violencia en los pacientes psiquidtricos hospitalizados era la ocurrencia de agresion
previa, siendo las variables sexo, edad, diagndstico y abuso de drogas, las de menor

importancia.

Un estudio norteamamericano de seguimiento de pacientes psiquidtricos, en el
periodo de pos alta, verificé que el diagnéstico comorbido de abuso de sustancias era un
factor clave en la ocurrencia de violencia durante el periodo de un afio. Los indices de
prevalencia de violencia variaron de 17,9% para pacientes con trastorno mental mayor, 31,1%
para pacientes con trastorno mental mayor y abuso de sustancias y 43% para pacientes con
otras enfermedades mentales y abuso de sustancias. Las victimas fueron en general familiares

o amigos de los pacientes (Steadman et al, 1998).

Entre la poblacién de pacientes forenses hospitalizados, Ball et al (1994)
destacan como factores predictivos de peligrosidad la presencia de comportamiento
groseramente impropio (escupir, limpiar la nariz en publico), violencia previa, historia de

internacion psiquidtrica previa y antecedente de 10 o mds internaciones psiquidtricas.
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Un estudio comparativo entre recidiva violenta de una muestra de pacientes
psiquiatricos forenses y una muestra de presos enfermos mentales de California, evidencio
menores escores en la PCL-R del primer grupo (13,69 x 28,12). El grupo de presos se mostro
mds agresivo y autodestructivo, con mayores tasas de robo y hurto presentando, también,
mayor prevalencia de uso de drogas diversas y mayor nimero de antecedentes criminales.

Entre los pacientes forenses hubo una mayor tasa de homicidio (Sreenivasan et al, 2000).

Estudios basados en la neurobiologia apuntan la serotonina como un
importante modulador de comportamientos mal-adaptados, impulsivos y violentos. Bajas
concentraciones de ese neurotransmisor Yy también alteraciones en los niveles de
catecolaminas y vasopresina estarfan relacionadas al comportamiento agresivo (Wallner &

Machatschke, 2009; Meyer et al, 2008; Siegel et al, 2007; Retz et al, 2004).
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

4.1.1. Dimensionar la ocurrencia de conducta violenta de pacientes en cumplimiento de MS

en el hospital psiquidtrico forense, durante el periodo de un afio y evaluar factores predictivos.

4.2. Objetivos Especificos

4.2.1. Identificar factores de riesgo de la conducta violenta entre los enfermos mentales en

cumplimiento de MS en el hospital psiquiétrico forense.

4.2.2 Evaluar la confiabilidad del uso de la HCR-20 en la poblacién internada en el

manicomio judicial.

4.2.3. Estimar la precisién de la HCR-20 y de la PCL-R en prever la conducta violenta en esta

poblacion.

4.2.4.Comparar la eficiencia predictiva de la HCR-20 y de la PCL-R para diferentes grupos de

diagnésticos de pacientes del manicomio judicial.

4.2.5. Verificar posibles asociaciones de variables sociodemogréficas, psicopatoldgicas y
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delictivas en esta poblacion con subsiguiente agresion.
4.2.6. Identificar los items y subescalas de la HCR-20 que estdn asociados con el

comportamiento violento para cada grupo de diagnéstico.

5. HIPOTESIS

S.1.

H(: Pacientes con puntajes HCR-20 mds elevados presentan los mismos indices de recidiva

violenta de pacientes con puntajes HCR-20 menores durante el seguimiento de un afio.

H: Pacientes con puntajes HCR-20 mads elevados presentan indices de recidiva violenta

diferentes que los de pacientes con puntajes HCR-20 menores durante el seguimiento de un

ano.
5.2.

H(: Pacientes con puntajes PCL-R mas elevados presentan los mismos indices de recidiva

violenta que los de pacientes con puntajes PCL-R menores durante el seguimiento de més de

un afio.

H: Pacientes con puntajes PCL-R mds elevados presentan indices de recidiva violenta

diferentes que los de pacientes con puntajes PCL-R menores durante el seguimento de un

ano.
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6. METODOLOGIA

6.1. Disefio del Estudio
El disefio del estudio corresponde al de cohorte concurrente.

6.2. Poblacion

La poblacion estudiada estd compuesta por pacientes masculinos en
cumplimiento de MS por crimenes y con diagndsticos diversos, que se encontraban
hospitalizados en la unidad D del IPF, en el periodo de mayo de 2007 a mayo de 2008. La
cohorte fue distribuida en grupos, de acuerdo con el resultado de la evaluacién de riesgo
medido por los instrumentos y, al mismo tiempo, dividido también en tres grupos, de acuerdo
al diagnodstico de cada paciente, siguiendo la CID-10. El grupo A estaba compuesto por
pacientes con diagndstico de enfermedad mental grave (esquizofrenia y trastorno de humor).
En el grupo B, los pacientes con trastorno de personalidad y, en el grupo C, los portadores de

retraso mental.
6.2.1.Criterios de Exclusion

Se excluyeron del estudio los pacientes que se encontraban gozando del
beneficio de alta progresiva, residiendo fuera de la institucién y pacientes con sindrome

demencial.
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6.2.2. Calculo Muestral

Llevandose en consideracion un estudio previo que describié una recidiva intra
hospitalar de 53% en un afio (Ross et al.,1998) y, estimdndose que la prevalencia entre los no
expuestos serd de 10%, para un alfa de 0,05, un poder de 80% y buscando detectar un Riesgo

Relativo de 4, la muestra necesaria fue estimada en 54 casos.

6.3. Local de la Investigacion

El Instituto Psiquidtrico Forense Dr. Mauricio Cardoso (IPF) es el hospital
psiquidtrico de la Red Penitencidria del Estado do Rio Grande do Sul, integrando a la
estructura orgdnica de la Superintendencia de los Servicios Penitenciarios (SUSEPE) de la
Secretaria de Justicia y Seguridad. El IPF cumple funciones periciales y asistenciales, ademas
de actividades de ensefianza e investigacion. Es el local responsable por el tratamiento de
todas las personas sometidas a MS en la provincia, como asi también centraliza la realizacién
de todas las pericias anuales de Verificaciéon de Cese de la Peligrosidad. A través de este
examen el perito debe verificar la necesidad de la manutenciéon de la MS, indicar o no el
beneficio del Alta Progresiva o la desinternacién condicional de cada interno. El IPF es uno
de los llamados “Hospitales de Custodia y Tratamiento Psiquidtrico” de la red penitenciaria
nacional, siendo la mayor institucién de este género en Brasil, tanto en nimero de lugares,

como de ocupacion, seglin datos suministrados por el Ministerio da Justicia. (2005).

6.4. Instrumentos Utilizados

6.4.1. HCR-20 - Assessing Risk for Violence, Version 2

Instrumento que evalda la peligrosidad, enfocando el riesgo de violencia en
diversos contextos (Webster et al, 1997). El esquema conceptual de este instrumento divide a

los marcadores de riesgo en pasado, presente y futuro. El orientador Dr. José G. V. Taborda
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obtuvo la autorizacion para validar esta escala en Brasil, siendo que el proceso de traduccion

y retrotraduccion ya ha sido realizado.

La escala estd compuesta de 20 items, los que pueden recibir puntuaciones 0

(cero), 1 (uno) o 2 (dos) y estan distribuidos en 3 (tres) subescalas (Webster et al, 1997).

La subescala H comprende 10 (diez) items histdricos, que se refieren a la vida

pasada de la persona en examen, a saber:

H1 - Violencia Previa

H2 — Edad Temprana en el Momento de la Primera Conducta Violenta

H3 - Inestabilidad en las Relaciones de Pareja

H4 - Problemas Laborales

HS5 - Problemas Relacionados con el Uso de Sustancias

H6 - Trastorno Mental Mayor

H7 - Psicopatia

HS8 — Inadaptacién Temprana

HO - Trastorno de Personalidad

H10 - Fracaso en Previa Alta o Liberacion

La subescala C comprende los items clinicos, en niimero de 5 (cinco):

C1 — Deficiencia en el Juicio
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C2 - Actitudes Negativas

C3 - Sintomas Activos de Trastorno Mental Mayor

C4 - Impulsividad

C5 - Respuesta Desfavorable al Tratamiento

La subescala R se refiere a los itens de manejo de riesgo, pertencientes a
situaciones existentes en la comunidad del paciente o situaciones futuras que el individuo
pueda encontrar a la salida de la institucién. Son estos los cinco indices:

R1 - Deficiencia del Plan de Reinsercién Social

R2 — Exposicion a Factores Desestabilizadores

R3 - Falta de Apoyo Personal

R4 — Incumplimiento del Plan Terapéutico

RS - Estrés

Cuando no se tiene la informacidn, el item es omitido y el valor total de puntos
es prorateado entre el nimero de items evaluados. Se admite la pérdida de hasta cuatro items,
desde que, en lo maximo, dos sean de la subescala H, uno de la subescala C y, uno, de la
subescala R. El HCR-20 ofrece la posibilidad de codificar “otras consideraciones” en el caso
de factores de riesgo no codificados. El item H7 (Psicopatia) fue evaluado a través del
Psychopathy Checklist, Revised (PCL-R), descripto a continuacién. Los autores del HCR-20
sugieren que la evaluacion final sea estimada en uno de los tres niveles de riesgo: bajo (que
incluye la ausencia de riesgo), moderado o alto, la cual seria valida para un periodo de tiempo

y para determinado contexto.

34



6.4.2. Hare Psychopathy Checklist, Revised (PCL-R)

Evalda de forma mds fidedigna la presencia de psicopatia y su intensidad. La
escala se inicia por una entrevista semi-estructurada, seguida de una extensa investigacion de
la vida del individuo. La PCL-R aborda dos dimensiones distintas del concepto de psicopatia:
las manifestaciones de superficialidad, falsedad, insensibilidad, ausencia de afecto, culpa,
remordimiento o empatia, denominado Factor 1 (F1) y los factores asociados a la
inestabilidad del comportamiento, impulsividad y al estilo de vida anti-social, denominado
Factor 2 (F2). La escala estd compuesta por 20 items y cada uno de ellos es cuantificado de 0
a 2. Asi, los escores totales posibles oscilan de 0 a 40. Este instrumento ya ha sido traducido
al portugués y validado para su uso en Brasil, poseyendo alta confiabilidad (Morana et al,
2005). El punto de corte utilizado en esta investigacion para la puntuacion del item H7 de la
HCR 20 fue el mismo definido para la poblacién brasilefia (23), difiriendo de los valores

norteamericanos y canadienses donde el punto de corte es de 30.

6.4.3. Cuestionario de Datos Sociodemograficos, Clinicos y Criminolégicos (QDSCC)
Ademas de las variables obtenidas con la aplicacion de los instrumentos ya

citados, fueron colectadas las siguientes informaciones de cada sujeto de la investigacion:

6.4.3.1. Variables Sociodemograficas

1. Sexo: masculino o femenino

2. Edad: en afios, en el momento del delito y en la época de la entrevista

3. Estado Civil: soltero, casado, viudo, separado o divorciado

4. Escolaridad: en afios de estudio
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5. Ocupacion en la época del delito y en el momento de la entrevista: con o sin

ocupacion

6. Raza: blanca, negra, mixta o amarilla

6.4.3.2. Variables Clinicas

1. Diagnéstico: basado en la Clasificacion de Trastornos Mentales y de

Comportamiento (CID-10, WHO).

2. Uso actual de alcohol o de drogas: si o no

3. Presencia de sintomas psicdticos productivos: si 0 no

4.Presencia de sintomas psicéticos negativos: si 0 no

5. Uso de psicofarmacos: si o no

6. Tipo de medicamento: de acuerdo con la indicag¢do clinica psiquidtrica,
antipsicético, estabilizador del humor, anticonvulsivante, benzodiazepinico,

anticolinérgico, antidepresivo, otro (Prometazina).

7. Consciencia sobre la enfermedad: si, parcial o no

8. Consciencia sobre la necesidad de tratamiento: si, parcial o no

9. Apoyo familiar: si, parcial o no

10. Tratamiento psiquidtrico previo: si 0 no

11. Internacidn psiquidtrica previa: si o no

36



12. Historia previa de tentativa de suicidio: si o no

6.4.3.3. Variables Criminologicas

De acuerdo al tipo de delito que determiné la MS

1. Tipo de Delito segin el CP: lesiones corporales, homicidio, hurto, robo,

latrocinio, atentado violento al pudor, estupro, otros

2. Presencia de mas de un delito

W

. Si posee o0 no critica en relacién al crimen cometido

4. Si posee o no historia de violencia previa

W

. Tipo de violencia previa

6. Antecedente criminal: si o no

7. Tipo de delito anterior: lesiones corporales, homicidio, hurto, robo,

latrocinio, atentado violento al pudor, estupro, otros

8. Historia de fugas del IPF

9. Tiempo en la institucién en meses

6.4.3.3. Juicio profesional de riesgo de reincidencia violenta: Bajo, Medio, Alto.

6.4.3.4. Juicio profesional de riesgo de conducta anti-social: Bajo, medio, alto.

37



6.4.4. Escala de Agresividad Declarada (OAS)

La Escala de Agresividad Declarada mide de forma objetiva el grado de
comportamiento agresivo en adultos y nifios, pudiendo ser usada para medir este
comportamiento por un periodo de tiempo prolongado (Yudofsky et al, 1986; Silver et alli,
1991). Los comportamientos agresivos son divididos entre las categorias: agresion verbal,
agresion fisica contra si propio, agresién contra objetos y agresién contra personas. Cada
categoria posee cuatro diferentes niveles de gravedad y sus respectivos escores. El item
intervencion describe posibles conductas asumidas frente a conducta(s) agresiva(s) y sus
escores. El valor més alto posible para un tnico episodio medido por la OAS es 26. El escore
medio, para un tnico episodio agresivo en una poblacién de pacientes internados altamente

agresivos, es 6 (Mackinnon & Yudofsky, 1988). Véanse abajo las categorias:

A) Agresion Verbal

1.Hace barullo, grita furiosamente: escore 1.

2.Grita insultos leves: escore 2.

3.Maldice, hace amenazas leves: escore 3.

4. Hace amenazas claras de violencia contra los otros o contra si o pide ayuda

para controlarse: escore 4.

B) Agresion Fisica Consigo Mismo

1.Pellizca o arafia su piel, se hiere, tira de sus cabellos, con o sin heridas leves:

escore 3.
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2. Da cabezadas, trompadas en objetos (se hiere sin gravedad): escore 4.

3.Pequefios cortes o contusiones, quemaduras leves: escore 5.

4.Se mutila, se realiza cortes profundos, se golpea hasta sangrar, provocandose
heridas internas, fracturas, pérdida de conciencia, pérdida de dientes: escore

6.

C) Agresion Fisica Contra Objetos

1.Da portazos, rompe sus prendas, hace desorden: escore 2.

2.Derrumba objetos, da puntapiés en los muebles sin quebrarlos, raya las

paredes: escores 3.

3.Quiebra objetos, vidrios: escore 4.

4.Provoca incendios, tira objetos peligrosamente: escore 5.

D) Agresion Fisica Contra Personas

1. Efectia gestos amenazadores, se tira contra las personas, se agarra de las

ropas de los otros: escore 3.

2. Golpea, pellizca, empuja, tira los cabellos de los otros (sin herirlos): escore

4,

3. Ataca a las personas provocando heridas moderadas (contusiones, torciones,

verdugones): escore 5.
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4. Ataca a las personas provocando heridas fisica graves (huesos quebrados,

laceraciones profundas, heridas internas): escore 6.

E) Intervencion

1. Ninguna: escore 0.

2. Conversacion con el paciente: escore 1.

3.0bservacion: escore 2.

4. Control del paciente: escore 3.

5. Medicacion inmediata via oral: escore 4.

6. Medicacién inmediata via parenteral: escore 4.

7. Aislamiento (con intervalos): escore 3.

8. Aislamiento total: escore 5.

9. Uso de contencidn: escore 5.

10. Heridas que requieran tratamiento médico inmediato del paciente

11. Heridas que demanden tratamiento médico inmediato para otras personas

6.4.5. Cuestionario de Seguimiento de Tengstrom y Colaboradores
Instrumento destinado a la identificacién y registro de conducta violenta y

antisocial de una poblacién determinada de hospitales psiquidtricos forenses, consistiendo en
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un cuestionario para seguimiento durante el periodo de un afio (Tengstrom et al, 2006). Las

variables estudiadas son las siguientes:

A) Agresion Fisica Contra el Equipo Terapéutico

1. Violencia fisica sin necesidad de tratamiento médico

2. Violencia fisica con necesidad de tratamiento médico pero, sin necesidad de

carpeta médica

3. Violencia fisica con necesidad de tratamiento médico y con necesidad de

carpeta médica

4. Violencia fisica con necesidad de tratamiento médico hospitalario

B) Agresion Fisica Contra Pacientes

1. Violencia fisica sin necesidad de tratamiento médico

2. Violencia fisica con necesidad de tratamiento médico

C) Violencia Sexual

1. Conduta exhibicionista

2. Intimidacion sexual

D) Amenazas

1. Amenaza de violencia
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2. Comportamiento amenazador percibido por los otros como amenaza y

chantaje

E) Comportamiento Antisocial

1. Dafio a la propiedad

2. Abuso de privilegios

3. Fuga da la institucion

4. Auxilio a otros pacientes a huir

5. Hurto

6.Uso de drogas o alcohol

7. Trafico de drogas o alcohol

8. Dar coraje o provocar a otros pacientes para que adopten condutas

antisociales o comportamiento violento

9. Violacién de reglas institucionales

10. Uso incorrecto o no uso de la medicacion prescripta

6.5. Logistica
Se utilizaron en la evaluacion basal los instrumentos HCR-20 y PCL-R y el
cuestionario creado por la autora y sus orientadores para la evaluacion de diversas variables

clinicas, sociodemogréficas y criminales.
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La reincidencia fue observada durante el periodo de un afio, siendo registrados
episodios de conducta violenta y o anti-social, codificados respectivamente como reincidencia
y evento violento o reincidencia en cualquier evento. La medida del evento reincidencia
violenta y/o conducta anti-social fue registrada como variable categérica y, como variable

continua, con la OAS y con el Cuestionario de Seguimiento de Tengstrom y Colaboradores.

Inicialmente, se realizé un estudio de confiabilidad en el uso de la HCR-20. La
autora y otra psiquiatra forense de la institucién que trabajé como colaboradora en el proyecto
atribuyeron escores de forma independente. Los pacientes se evaluaron en el local donde
cumplen la MS. Presentes los criterios de inclusion, fueron previamente clasificados en tres
grupos de acuerdo con su diagndstico. Cuando el sujeto presentd diversas patologias, se
registraron todas en el cuestionario, pero se consider6 para fines de clasificacion el
diagnéstico més grave. Los datos sociodemograficos, clinicos, criminoldgicos y de historia
pre-egresa inicialmente se retiraron de los respectivos prontuarios médicos y juridicos vy,
posteriormente, confirmados durante la entrevista. Esta y la aplicacién de la PCL-R fueron
conducidas por psiquiatras forenses con experiencia en evaluacion de detenidos. Se
realizaron, siempre que necesario para complementar la evaluacion, entrevistas con terceros
(familiares, amigos, funcionarios del sistema penitenciario o victimas). En esos casos se
siguid la rutina de investigacién pericial, convocandose toda y cualquier persona que pudiera
fornecer informaciones consideradas relevantes.

Durante el periodo de 12 meses la autora revis6 una vez por semana las
anotaciones del libro de ocurrencias de la Unidad D y los registros médicos. Se efectuaron,
también, entrevistas con el equipo terapéutico en la bisqueda de documentar todos los
incidentes anti-sociales, comportamientos violentos y encaminamiento de tales situaciones,

registrdndolos en el cuestionario de seguimiento.
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6.6. Analisis

Las variables intervalares y de razén fueron descriptas con medidas de
tendencia central y de dispersion; las variables nominales en términos de proporcién. La
eficacia predictiva fue evaluada considerandose los eventos como variables continuas a través
de la correlacién y cdlculo del area abajo de la curva ROC (AUC: Area Under the ROC
Curve). Valores de AUC de 0,60 son interpretados como marginales, entre 0,61 y 0,79 como
moderados, y, de 0,80 o mas, como elevados (Quinsey et al, 1998). Considerando los eventos
categdricamente, se estimo el riesgo relativo. Tomando como variable dependiente el tiempo,

se estimo la probabilidad acumulada y el célculo de la curva de Kaplan-Meier.

Después del andlisis de las variables en estudio, aquellas que presentaron
significancia fueron llevadas para el modelo multivariado por regresion logistica

(Fleiss, 1986), teniendo como variable dependiente la prictica de violencia.

6.7. Aspectos Eticos

El presente proyecto se fundamenta en estudios previos que buscaron
identificar los factores de riesgo para violencia y su relacién con los diversos diagndsticos
psiquidtricos. Desde el punto de vista del riesgo a los sujetos de la investigacidn, debe ser
clasificado como de riesgo minimo, ya que implicé exclusivamente en entrevistas clinicas y
en la aplicaciéon de instrumentos de evaluacién de variables psiquicas, sin cualquier
procedimiento invasivo. No hubo un beneficio directo e inmediato de los sujetos en examen,
pero se espera que, con el mejor conocimiento de los factores de riesgo para violencia y
reincidencia, pueda haber un perfeccionamiento de actitudes de los equipos técnicos de los

manicomios, bien como de la legislacion vigente y, en especial, de las pericias criminales.
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Este proyecto, por otro lado, presenta una peculiaridad, los sujetos de
investigacion son pacientes portadores de enfermedad mental en cumplimiento de MS.
Constituyen, pues, un grupo de extrema vulnerabilidad, ya que necesitan de preocupaciones
éticas especificas. En este sentido el proyecto fue sometido a la apreciacion de la direccion del
IPF, al Comité de Etica en Investigacién del IPF y al Comité Académico de la Carrera de
Doctorado de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNLP, para su aprobacion. En su
ejecucion se respeto integralmente la decision de participar, o no, del estudio, manifestada por
el sujeto. Asi, los pacientes fueron previamente informados sobre la naturaleza del proyecto,
del nivel de riesgos y de los beneficios sociales decurrentes. Todos manifestaron concordancia
en integrar el mismo y firmaron un Término de Consentimiento Libre y Aclarado. Cuando
incapacitados de decidir solos validamente, todas las informaciones fueron prestadas también

a su representante legal, que asumio6 en conjunto el mencionado término de consentimiento.
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7. DIFUSION Y UTILIZACION DE LOS RESULTADOS

Los resultados parciales de este estudio se presentaron durante importantes

encuentros cientificos del area, tales como:

- XIV World Congress of Psychiatry, ocurrido de 20 a 25 de septiembre de 2008, en la ciudad
de Praga. Presentacién del tema Violence Risk Assessment in a Brazilian Forensic Mental

Hospital, en mesa redonda.

- XLVII Congreso Colombiano de Psiquiatria, ocurrido en el periodo del 9 al 13 de octubre de

2008, en la ciudad de Bogota. Conferencia Magistral Evaluacién de riesgo de violencia.

- XXVI Congresso Brasileiro de Psiquiatria, del 15 al 18 de octubre de 2008, en la ciudad de
Brasilia. Presentacion en mesa redonda del tema Avaliagdo do risco de violencia e psicopatia;
y de los Posters Prevaléncia de conduta anti-social entre pacientes em cumprimento de
Medida de Seguran¢a no IPF y Prevaléncia de conduta agressiva em populag¢do psiquidtrica

forense.

- Symposium Conductas Violentas y Evaluaciones de Riesgo del 315t International Congress
of the International Academy of Law and Mental Health, ocurrido en el periodo del 29 de

junio al 04 de julio de 2009, en Nova York.

Algunos hallazgos se encuentran en fase de publicaciéon como el Capitulo
Periculosidade e Avaliagdo de Risco, del libro Psiquiatria Forense e Cultura; y el Articulo
Reliability of the Brazilian version of “HCR-20 Assessing Risk for Violence”, que serd

publicado por la Revista Brasileira de Psiquiatria.

46



8. RESULTADOS

En este capitulo, se presentan los resultados obtenidos en el andlisis estadistico

de la poblacién de pacientes que cumplen MS en la Unidad D del IPF.

8.1. Resultados de la evaluacién basal:
8.1.1. Resultados de las Variables Sociodemograficas
8.1.2. Resultados de las Variables Clinicas
8.1.3. Resultados de las Variables Criminolégicas
8.1.4. Resultados del Juicio profesional de riesgo de recidiva violenta y riesgo de
conducta anti-social
8.1.5. Resultados de los instrumentos HCR-20 y PCL-R aplicados en la evaluacién
basal
8.2. Resultados relacionados con estudio de confiabilidad
8.3. Resultados relativos a la recidiva en cualquier evento y/o evento violento
8.4. Resultados relativos al Evento 1.
8.5. Factores de riesgo para recidiva
8.6. Analisis bivariado con variable dependiente ‘“tiempo a la recidiva”

8.7. Analisis de regresion logistica
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8.1. Resultados de la evaluacion basal:

8.1.1. Resultados de las Variables Sociodemograficas:

La media de edad de la poblacién en estudio, en el momento del inicio de la
evaluacién, fue de 42,85 anos (DT =14,46; Min. 20; Max. 82). El tiempo medio de
permanencia en la institucion, al iniciar la investigacién, fue de 130,35 meses (DT =122,76;
Min. <1; Max.. 440). La edad media en la época del delito fue de 29,71 afios (DT = 10,04;
Min. 18; Max. 70). La poblacién se caracterizd por poseer poca escolaridad: 3,74 afios (DT
=3,67; Min. 0; Méx.17). La distribucién segin las variables sociodemograficas permitié
detectar la predominancia de individuos solteros (79,4%) y de raza blanca (73,5%). La
mayoria de ellos poseia ocupacion en la época del delito (58,8%) y, 45,6%, desempefiaba
algin tipo de actividad en la institucidn, en la época de la evaluacion basal (Tabla 1).

Tabla 1 — Distribucién de la poblacién estudiada segun el estado civil, la raza, la presencia de ocupacion
en la época del delito y la presencia de ocupacion en la institucion

Variable Frecuencia | Porcentaje
Estado civil

Soltero 54 79,4
Separado 8 11,8
Viudo 4 5,9
Casado 2 2.9
Raza

Blanca 50| 73,5
Negra 13 19,1
[Mixta 4 5,9
Amarilla 1 1,5
Ocupacion en la época del delito

Con ocupagcion 40 58,8
Sin ocupacién 28 41,2
(Ocupacion en la institucion

Sin ocupacion 37 54.4]
Con ocupacion 31 45,6
Total 68l 100!
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8.1.2. Resultados de las Variables Clinicas:
La distribucién por categoria diagndstica permitié detectar que el grupo
mayoritario era de pacientes con Trastorno Psicético, seguido de Retardo Mental, Trastorno

de Personalidad y Dependencia de sustancia psicoactiva (Tabla 2).

Tabla 2 — Distribucién de la poblacion estudiada segun el diagnéstico principal

Diagndstico Principal de acuerdo

con CID-10 Frecuencia Porcentaje
Trastorno Psicético* 40 58,8
Retardo Mental 14 20,6
Trastorno de Personalidad** 10 14,7
Dependencia Sustancia psicoactiva 4 5,9
Total 68 100,0

* Esta categoria incluye todos los cuadros de Esquizofrenia y Trastorno de Humor
** Esta categoria incluye los Trastornos de Personalidad codificados como F60, segun CID-10.

En el 48,5% de la poblacién se encontré un diagndstico secundario ya sea en el
Eje I o en el Eje II. Un paciente cuyo diagndstico principal fue de Dependencia a sustancias
psicoactivas, recibid el diagnéstico secundario de trastorno psicdtico inducido por drogas

(Tabla 3).

Tabla 3 — Distribucion de la poblacién estudiada segun el diagnéstico secundario

Porcentaje
Diagnostico Secundario Frecuencia | Porcentaje valido

Dependencia de sustancia
psicoactiva 13 19,1 39,4
Retardo Mental 6 8,8 18,2
Uso de sustancia psicoactiva 6 8,8 18,2
Trastorno de Personalidad 4 5,9 12,1
Epilepsia 2 2,9 6,1
Trastorno Psicético 1 1,5 3
Otros 1 1,5 3
Total 33 48,5 100)

En el momento de la evaluacién basal se detectd, en la poblacién estudiada,
35,3% de uso de sustancia psicoactiva, presencia de sintomas psicéticos productivos en

27,9%, presencia de sintomas psicéticos negativos en 35,3%, conciencia sobre la enfermedad
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en 23,5% y conciencia sobre la necesidad de tratamiento en 35,3%. Hubo predominio de
apoyo familiar parcial, presencia de tratamiento y hospitalizacién psiquidtrica previa. En
cuanto a la historia previa de tentativa de suicidio se hallaron informes afirmativos en el

16,2% (Tabla 4).

Tabla 4 — Distribucién de la poblacién estudiada segun variables clinicas

Variable Frecuencia | Porcentaje
Uso de sustancia psicoactiva

No 44 64,7
Si 24 35,3

Presencia de sintomas psicoticos
productivos

No 49 72,1
Si 19 27,9
Presencia de sintomas psicoticos negativos

No 44 64,7,
Si 24 35,3
Uso de psicofarmaco

Si 63

No 5

Conciencia sobre la enfermedad

Parcial 26 38,2
No 26, 38,2
Si 16 23,5
Conciencia sobre la necesidad de tratamiento

Parcial o5 36,8
Si 24 35,3
No 19 27,9
[Apoyo familiar

Parcial 39 47,1
No 20 29,4
St 16 23,5
[Tratamiento psiquiatrico previo

Si 52 76,5
No 16 23,5
Hospitalizacion psiq. Previa

Si 46 67,6
No 22 32,4
[Tentativa de suicidio

No 57, 83,8
Si 11 16,2
Total 68 100
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Entre los 68 individuos evaluados, el 92,6% hacia uso de medicacién, siendo
que el 69,1% usaba dos medicamentos y, el 26,5% usaba tres o mds farmacos. Hubo

predominancia de uso de medicacidn antipsicética (Tablas 5, 6 e 7).

Tabla 5 — Distribucion de la poblacién estudiada segun el tipo de medicamento 1

Tipo de Porcentaje
medicamento Frecuencia Porcentaje valido
Antipsicético 58 85,3 92,1
Estabilizador del
Humor 4 59 6,3
Anticonvulsivante 1 1,5 1,6
Total 63 92,6 100,0

Tabla 6 — Distribucion de la poblacién estudiada segun el tipo de medicamento 2

Tipo de

medicamento Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Anticolinérgico 20 29,4 42,6
Estabilizador del
Humor ° 132 19,1
Benzodiazepinico 6 8,8 12,8
Antidepresivo 5 7.4 10,6
Anticonvulsivante 4 5,9 8,5
Antipsicético 3 4.4 6,4
Total 47 69,1 100,0

Tabla 7 — Distribucion de la poblacién estudiada segun el tipo de medicamento 3

Tipo de

medicamento Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Anticonvulsivante 16 23,5 88,9
Antidepresivo 1 1,5 5,6
Otro
(Prometazina) ! 15 56
Total 18 26,5 100,0
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8.1.3. Resultados de las Variables Criminolégicas:

La distribucién por tipo de delito permitié encontrar indices superiores para los
delitos contra la persona (homicidio y lesiones corporales), seguidos por robo/hurto, otros
delitos y delito sexual (Tabla 8).

En un 17,6 % de la poblacién se encontré mas de un delito (Tabla 9).

Tabla 8- Distribucion de la poblacion estudiada segun el tipo de delito 1

Tipo de delito Frecuencia | Porcentaje
Homicidio 20 29,4
Lesiones corporales 15 22,1
Robo / hurto 14 20,6
Otros 10 14,7
Delito sexual 8 11,8
Latrocinio 1 1,5
Total 68 100,0

Tabla 9 — Distribucién de la poblacién estudiada segun el tipo de delito 2

Porcentaje
Tipo de delito Frecuencia Porcentaje valido
Otros 6 8,8 50,0
Robo / hurto 4 59 33,3
Homicidio 1 1,5 8,3
Delito sexual 1 1,5 8,3
Total 12 17,6 100,0

Apenas 13,2% de los individuos present6 critica con relacion al delito. Pero la
mayoria posee episodios de violencia previa (86,2%) y antecedentes criminales (54,5%). Se
econtré alta prevalencia de historia previa de fuga (52,9 %). La distribucidn por tipo de delito
anterior detect6 el predominio de robo/hurto, seguido por homicidio, otros delitos, lesiones
corporales y delito sexual (Tabla 10). En un 13,2% de la poblacién se encontro la presencia de

mas de un delito anterior (Tabla 11).
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Tabla 10 — Distribucion de la poblacion estudiada segun la presencia de critica con relacion al delito, la

resencia de violencia previa, la presencia de antecedente criminal y la historia de fuga del IPF

Variable Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido
Critica con relacion al delito
No 32 471
Parcial 27 39,7
Si 9 13,2
Total 68 100,0
Presencia de violencia previa
Si 56 82,4 86,2
No 9 13,2 13,8
Total 65 95,6 100,0
Presencia de antecedente criminal
Si 36 52,9 54,5
No 30 441 45,5
Total 66 97,1 100
Fuga
No 36 52,9 52,9
Si 32 47,1 47,1
Total 68 100 100

Tabla 11 — Distribucion de la poblacién estudiada segun el tipo de delito anterior

Porcentaje
Tipo de delito anterior | Frecuencia | Porcentaje valido
Robo / hurto 13 19,1 37,1
Homicidio 8 11,8 22,9
Otros 8 11,8 22,9
Lesiones corporales 5 7,4 14,3
Delito sexual 1 1,5 29
Total 35 51,5 100,0
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8.1.4. Resultados del Juicio profesional de riesgo de recidiva violenta y

riesgo de conducta anti-social:

La distribuciéon de acuerdo al Juicio Profesional permitié detectar un
predominio de riesgo medio para recidiva violenta y bajo riesgo para conducta anti-social

(Tabla 12).

Tabla 12 - Distribucion de la poblacion estudiada segun el juicio profesional de riesgo de recidiva
violenta y riesgo de conducta anti-social

Variable Frecuencia | Porcentaje
Riesgo de recidiva violenta

Bajo 22 32,4
Medio 28 41,2
Alto 18 26,5
Riesgo de conducta anti-social

Bajo 34 50
Medio 17 o5
Alto 17 25
Total 68 100

54



8.1.5. Resultados de los instrumentos HCR-20 y PCL-R aplicados en la
evaluacion basal:

En la Tabla 13 se exponen las estadisticas descriptivas de los resultados totales

de los instrumentos y de las sub escalas.

Tabla 13 — Distribucién de la poblacién estudiada segun los resultados de la HCR-20 y PCL-R

Desv

Valores de las escalas N Minimo Maximo Media estandar

H Total 68 6 20 12,35 3,893
C Total 68 0 10 4,65 2,374
R Total 68 2 10 6,32 1,996
HCR-20 Total 68 11 38 23,32 6,908
F1 Total 68 0 16 5,78 5,157
F2 Total 68 0 16 6,73 4,263
PCL-R Total 68 1 36 13,54 9,992

Kolmogorov-Smirnov HCR Total p = 0,016.
El resultado de la Prueba de normalidad (EI test de Komorogov-Smirnov) HCR-20
Total con significacién 0,016 indica que la distribucion difiere significativamente de lo

normal.

Los mayores indices en la PCL-R se encontraron entre los Trastornos de
Personalidad y en los pacientes con delitos sexuales o hurto/robo (Tabla 14 y 15).
Los portadores de Trastorno de Personalidad, Retardo Mental y los pacientes

con delito de hurto/robo presentaron mayores indices en la HCR-20 (Tabla 16 y 17).

Tabla 14 - Distribucion de la poblacion estudiada segun los diagnosticos principales y resultados de la
PCL-R en la evaluacion basal

Diagndstico principal PCL-R Total Estadistico
Psicosis Media 8,57
DE 5,91
Retraso Mental Media 14,35
DE 8.6
Trastorno de Personalidad Media 31,39
DE 3,5
Dependencia de sustancia psicoactiva |Media 15,75
DE 4,2
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Tabla 15 — Distribucion de la poblacion estudiada segun tipo de delito y resultados de la PCL-R en la

evaluacion basal

Tipo Delito PCL-R Total | Estadistico
Lesiones Corporales | Media 7,27
DE 3,95
Homicidio Media 13,57
DE 11,47
Robo / Hurto Media 17,29
DE 8,90
Delito Sexual Media 18,33
DE 12,68
Otros Media 14,26
DE 9,53

Tabla 16 — Distribucion de la poblacion estudiada segun los diagnosticos principales y resultados de la
HCR-20 en la evaluacién basal

Diagnéstico principal HCR-20 Total | Estadistico
Psicosis Media 20,33
DE 5,88
Retraso Mental Media 27,14
DE 6,86
Trastorno de Personalidad Media 30,80
DE 2,62
Dependencia de sustancia psicoactiva | Media 21,25
DE 3,40

Tabla 17 - Distribucion de la poblacion estudiada segun el tipo de delito y resultados de la HCR-20 en la

evaluacion basal

Tipo Delito HCR-20 Total | Estadistico
Lesiones Corporales | Media 20,40
DE 5,11
Homicidio Media 21,70
DE 6,87
Robo/ Hurto Media 27,71
DE 7,31
Delito Sexual Media 23,63
DE 6,93
Otros Media 24,70
DE 6,93
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8.2. Resultados relacionados con el estudio de confiabilidad

Los valores de las medias de consenso entre los entrevistadores fueron
respectivamente para la subescala H 13,10 (x 3.5); para la subescala C 4,83 (£ 1.9), para la

subsecala R 5,80 (= 2.1) y para HCR-20 Total 23.7 (+ 6.25).

8.2.1. Confiabilidad entre los evaluadores

La confiabilidad entre los evaluadores para el total de las secciones H, C, Ry
para las pontuaciones individuales de cada item, fue estimada con el coeficiente de
correlacion interna -CCI-. Este coeficiente expresa la confiabilidad de la puntuacion de un
evaluador generalizado a la poblacién de evaluadores representada por aquél. El CCI estima
la equivalencia de medidas repetidas hechas sobre el mismo sujeto. Los resultados de la
confiabilidad observada pueden ser interpretados de la siguiente manera: valor mayor o igual
que 0,75 = excelente; valor entre 0,40 y 0,74 = aceptable a bueno; valor menor a 0,40 = pobre.

El valor de CCI para la puntuacion total H fue 0,97, para la pontuacién total C
fue 0,94, y para la total R fue 0,96; todos los coeficientes tuvieron resultado excelente. En
cuanto a los items individuales de la HCR 20, en general, el CCI fue de bueno a excelente
(media = 0,967; rango 0,60 a 0,99). La tabla 18 detalla el coeficiente para todos los items. El
valor mds alto fue obtenido para los items H7 y H9. Sélo el item H3 tuvo el coeficiente igual

a 0,60.

8.2.2. Congruencia interna

La congruencia interna fue calculada con las puntuaciones de consenso entre

los dos entrevistadores, utilizando el coeficiente alfa de Cronbach. Parala subescala H el
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coeficiente alfa fue 0,63; parala subescala C, alfa fue de 0,51; parala subescala R el

coeficiente alfa fue de 0,69; y para la escala total, el valor de alfa fuede 0,79.

Catorce de las correlaciones item - total fueron mayores que 0,40, indicando
que contribuyen significativamente con la puntuacion total de las respectivas secciones. La
correlacién mayor fue, para cada seccion, encontrada con los items H7 y H9 (r = 0,81), C2 (r

=0,71), R2 y R4 (r=0,71).

Tabla 18. Frecuencia de puntajes, estadisticos descriptivos, correlacion item total y confiabilidad entre
evaluadores para los item individuales de H, Cy R

Item Valores Estadisticos
0 1 2 Omitido | Media Desv. r item- CCI IC
tip. total

H1 1 1 28 0 1,9 04 0,29 0,91 0,80; 0,96
H2 0 9 21 0 1,7 0,47 04 0,96 | 0,92;0,98
H3 1 10 19 0 1,6 0,56 0,13 0,6 0,15; 0,81
H4 7 11 12 0 1,17 0,79 0,35 0,92 | 0,82;0,96
H5 9 4 17 0 1,27 0,91 0,34 0,98 0,96; 0,99
He6 4 4 22 0 1,6 0,72 -0,22 0,95 0,90; 0,98

H7 18 4 8 0 0,67 0,38 0,81 0,99 0,98; 1
HS8 10 8 12 0 1,07 0,87 0,53 0,94 | 0,88;0,97

H9 18 4 8 0 0,67 0,38 0,81 0,99 0,98; 1
H10 2 12 16 0 1,47 0,63 0,58 0,89 | 0,78;0,95
Subtotal - - - - 13,1 3,51 0,87 0,97 0,93; 0,98
C1 5 15 10 0 1,17 0,7 0,41 0,87 0,74; 0,94
C2 15 8 7 0 0,73 0,83 0,71 0,94 | 0,88;0,97
C3 6 19 5 0 0,97 0,62 0,06 0,84 | 0,66;0,92
C4 4 16 10 0 1,2 0,66 0,56 0,86 | 0,70; 0,93
Cs 10 18 2 0 0,73 0,58 0,57 0,7 0,37; 0,86
Subtotal - - - - 4,83 1,97 0,82 0,94 | 0,87;0,97
R1 2 17 11 0 1,3 0,6 04 0,89 | 0,76; 0,95
R2 0 13 17 0 1,57 0,5 0,71 0,94 | 0,87;0,97
R3 8 14 8 0 1 0,74 0,3 0,94 | 0,87;0,97
R4 15 11 4 0 0,63 0,72 0,71 0,95 0,90; 0,98
R5 1 19 10 0 1,3 0,54 0,47 0,87 | 0,73;0,94
Subtotal - - - - 5,8 2,09 0,76 0,96 | 0,92;0,98

Nota: Frecuencias, medias, desvios tipicos y correlacion item total estdn basadas en
la puntuacién de consenso.
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8.3. Resultados relativos a la recidiva en cualquier evento y/o evento

violento

Se consideré que toda la poblacidon de la cohorte inicié su oportunidad de
recidivar en Mayo de 2007 y, al momento de la censura administrativa, en Mayo de 2008, se
consideraron los datos de sus respectivos tiempos en oportunidad de recidivar para el analisis
de los resultados de seguimiento. La media de tiempo de ocurrencia de recidiva en cualquier
evento fue de 171,1 dias; y la Mediana fue de 120 dias. El motivo del fin del seguimiento fue
el término del estudio en 97,1% de la poblacién. Los restantes 2,9% correspondieron a dos
muertes por enfermedades clinicas (Tabla 21).

Durante el periodo de un afio del estudio fueron registrados 200 eventos
violentos o anti-sociales. Entre la poblacion en estudio, 50 pacientes (73%) presentaron
conducta violenta y/o conducta anti-social registradas en la Escala OAS y/o en el Cuestionario
de Seguimiento de Tengstrom (Tabla 19).

La distribucion del nimero de eventos entre la poblacion en estudio vari6 de
18 pacientes sin cualquier registro de intercurrencias a un paciente con 21 registros de
conducta violenta e anti-social (Tabla 20).

La media de eventos por paciente fue de 2,94 (+/- 3,97).

Los indices de recidiva en cualquier evento y en eventos violentos variaron de
acuerdo con la clasificacion diagnéstica. Todos los portadores de Retardo Mental presentaron
recidiva en cualquier evento y 21,4% de ellos recidivaron en evento violento. Los portadores
de Trastorno de Personalidad presentaron mayor proporcién de eventos violentos cuando

comparados a los demds diagndsticos (Tabla 22).
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La prevalencia de recidiva en cualquier

evento aumenté a medida que

disminuia la conciencia sobre la necesidad de tratamiento psiquidtrico (Tabla 23).

Los indices de recidiva violenta y recidiva en cualquier evento variaron de

acuerdo con los resultados del juicio profesional de riesgo de recidiva, presentando

significado estadistico (Tabla 24 y 25).

Tabla 19 - Distribucion de la poblacion estudiada segun la presencia de evento violento y/o conducta

anti-social
Presencia de evento Frecuencia Porcentaje
Sin evento 18 26,5
Con evento (OAS
+Tengstrom) 50 73,5
Total 68 100,0
Funcién de supervivencia
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Grafico 1 — Funcién de Kaplan y Meier en Mayo 2008 para riesgo de recidiva en cualquier evento (N = 68)
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Tabla 20 — Distribucion de la poblacion estudiada segun el nimero total de eventos

Cantidad de

eventos Frecuencia Porcentaje
0 18 26,5
1 16 23,5
2 10 14,7
3 4 59
4 5 7,4
5 4 5,9
6 3 4,4
7 1 1,5
8 1 1,5
9 1 1,5
10 2 2,9
12 1 1,5
17 1 1,5
21 1 1,5
Total 68 100,0

Tabla 21 — Distribucion de la
Motivo de la pérdida Frecuencia Porcentaje
Término do estudio 66 97,1
Muerte 2 2,9
Total 68 100,0

poblacién estudiada segun el motivo de la pérdida

Tabla 22 — Distribucion de la poblacion estudiada segun diagnéstico principal, recidiva en cualquier
evento y recidiva en evento violento

Cualquier evento Evento violento
Diagnadstico Principal Con Total
Sin evento| Con evento |Sin evento evento
Psicosis Recuento 16 24 34 6 40
% 40,00% 60,00% 85,00% 15,00%| 100%
Retardo Mental Recuento 0 14 11 3 14
% 0,00% 100,00% 78,60% 21,40%| 100%
Trastor. de Personalidad Recuento 1 9 6 4 10
% 10,00%, 90,00% 60,00% 40,00%| 100%
Dependencia de sustancia psicoactiva Recuento 1 3 4 0 4
% 25,00% 75,00%| 100,00% 0,00%| 100%
Recuento 18 50 55 13 68
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|  2650%  7350%

80,90% 19,10%

100%

Se intentaron calcular estadisticas direccionales para evaluar la asociacién

entre la variable independiente “diagndstico principal”

y las variables dependientes

“cualquier evento agresivo” y ‘“evento agresivo violento”, pero no resultd posible por la

distribucién con ninguno o pocos casos en algunas casillas.

Tabla 23 - Distribucion de la poblacion estudiada segun conciencia de la necesidad de tratamiento y

recidiva en cualquier evento

Conciencia de la necesidad de tratamiento

Cualquier evento

Con evento | Sin evento | Total

Si

Parcial

No

Total

Recuento 14
% 58,3%
Recuento 19
% 76,0%
Recuento 17
% 89,5%
Recuento 50
% 73,5%

10 24
41,7% | 100,0%
6 25
24,0% | 100,0%
2 19
10,5% | 100,0%
18 68

26,5% | 100,0%

Tabla 24 — Distribucion de la poblacion estudiada segun el juicio profesional de recidiva violenta y

recidiva en evento violento

Evento violento
Juicio Profesional de Risco de Ausencia de evento | Presencia de evento
Recidiva Violenta violento violento Total
Bajo Recuento 21 1 22
% 95,5% 4,5% | 100,0%
Medio Recuento 23 5 28
% 82,1% 17,9% | 100,0%
Alto Recuento 11 7 18
% 61,1% 38,9% | 100,0%
Total Recuento 55 13 68
% 80,9% 19,1% | 100,0%

d de Somers p = 0,005
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Tabla 25 - Distribucion de la poblacion estudiada segun el juicio profesional de recidiva violenta y

recidiva en cualquier evento

Cualquier evento

Juicio Profesional de Risco de Recidiva Ausencia de Presencia de
Violenta evento evento Total
Bajo Recuento 14 8 22
% 63,6% 36,4% | 100,0%
Medio Recuento 3 25 28
% 10,7% 89,3% | 100,0%
Alto Recuento 1 17 18
% 5,6% 94,4% | 100,0%
Total Recuento 18 50 68
% 26,5% 73,5% | 100,0%

d de Somers p = 0,000
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8.4. Resultados relativos al Evento 1.

Hubo registro de esta variable en 49 pacientes, con predominio de conducta

anti-social o agresiva durante el dia (Tabla 26).

Tabla 26 — Distribucion de la poblacion estudiada segun el turno de ocurrencia del evento 1

Turno Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido
Mariana 20 29,4 40,8
Tarde 16 23,5 32,7
Noche 13 19,1 26,5
Total 49 72,1 100,0

Las intervenciones que mds prevalecieron fueron el aislamiento total (34%), la
conversacion con el paciente (24%) y el uso de medicacién intramuscular (18%). En 18% de

los casos no hubo cualquier intervencién (Tabla 27).

Tabla 27 - Distribucion de la poblacion estudiada segun el tipo de intervencion realizada después del
evento 1

Tipo de intervencion Frecuencia | Porcentaje Porcentaje valido
Ninguna 9 13,2 18,0
Conversacioén con el paciente 12 17.6 24,0
Observacién 1 1,5 2,0
Control del paciente 2 2,9 4,0
Medicacién intramuscular 9 13,2 18,0
Aislamiento total 17 25,0 34,0
Total 50 73,5 100,0

Entre los registros en la Escala OAS para el evento 1 se destaca una mayor

prevalencia de agresion verbal (57,1%) (Tabla 28). Los escores variaron de 1 a 9 (Tabla 29).

Tabla 28 — Distribucion del evento 1 _de la poblacion estudiada segun las Categorias OAS
Frecuencia 2|

Categorias OAS Porcentaje Porcentaje valido
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Agresion verbal

Total

Agresion fisica contra objetos
Agresion fisica contra si mismo

Agresion fisica contra personas

12

21

17,6
1,5

10,3

30,9

57,1
4,8

48

33,3

100,0

Tabla 29 — Distribucion de la poblacién estudiada segun la puntuacién de agresion en la Escala OAS

Puntuacion de la agresion en la OAS | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido
1 8 11,8 38,1
2 2 2,9 9,5
3 2 2,9 9,5
4 5 7,4 23,8
5 2 2,9 9,5
8 1 1,5 4,8
9 1 1,5 48
Total 21 30,9 100,0

En la distribucién de eventos segin el Cuestionario Tengstrom se encontrd un

predominio de conductas anti-sociales tales como uso incorrecto o no uso de medicacién

(19,5%), violacion de reglas institucionales (17,1%), uso de droga o alcohol (9,8%) y fuga de

la institucién (9,8%). Entre las conductas violentas se destacan las agresiones fisicas contra

paciente sin necesidad de tratamiento médico (9,8%) (Tabla 30).

Tabla 30— Distribucion del evento 1 de la poblacién estudiada segun el Cuestionario Tengstrém

Categoria Tengstrém

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido

Intimidacién sexual

y amenaza

Hurto

Violencia Fisica contra el equipo sntm*
Violencia Fisica contra paciente sntm*
Violencia Fisica contra paciente cntm**

Amenaza de violencia
Comportamiento amenazador percebido como chantage

Darno a la propiedad
Fuga de la institucién

Uso de droga o alcohol
Trafico de droga o alcohol
Violacion de reglas institucionales

2,9
5,9
1,5
2,9
2,9

1,5

1,5
5,9
4,4
5,9
2,9

10,3

DD = AN

—_

NN WA=

4,9
9,8
2,4
4,9
4,9

2,4

2,4
9,8
7,3
9,8
4,9

17,1
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Uso incorrecto 0 no uso de medicacién
Total

8
41

11,8
60,3

19,5
100,0

*sntm significa sin necesidad de tratamiento médico **cntm significa con necesidad de tratamiento médico

Tabla 31 — Distribucion de la poblacion estudiada segun valores minimo, maximo y media de diversas

variables

Variable N  Minimo | Maximo | Media | Desv. tip.
Edad actual 68 20 82| 42,85 14,456
Edad en la época del delito 68 18 70 | 29,71 10,037
Uso de medicamentos 63 1 3 1,10 ,346
Tempo de permanencia no IPF (meses) | 68 0 440 | 130,35 122,763
H Total 68 6 20| 12,35 3,893
C Total 68 0 10 4,65 2,374
R Total 68 2 10 6,32 1,996
HCR-20 Total 68 11 38 | 23,32 6,908
F1 Total 68 0 16 5,78 5,157
F2 Total 68 0 16 6,73 4,263
PCL-R Total 68 1 36| 13,54 9,992
Puntuacion agresion OAS 29 1 9 3,10 2,322
Puntuacion Total OAS (agr + interv)

50 0 14 4,12 3,438
Numero total de eventos por paciente 68 0 21 2,94 3,977
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8.5. Factores de riesgo para recidiva:

Al estratificar la muestra por la media de la puntuacién de la HCR-20, se
encontré una mayor proporcion con recidiva para cualquier evento en el grupo con puntuacién
mayor que la media (93,3% x 57,9%) y el Riesgo Relativo fue superior a 1 (RR =1,6; IC 95%
=1,2 - 2,2) (Tabla 32). Lo mismo ocurrié con el resultado evento violento donde los indices
de recidiva fueron 30% x 10,5% y el RR = 2,8 (IC 95% = 0,98 — 8,36) (Tabla 33).

En el grupo con una puntuacion total de la PCL-R mayor que la media (PCL-R
>14), la proporcién de recidiva para cualquier evento fue superior (95,2% x 63,8%), cuando
comparado al grupo con escores de la PCL-R iguales o menores que la media. Con esa
categorizacion, el RR fue de 1,49 (IC95% =1,18 — 1,89) (Tabla 34). Los hallazgos para el
resultado evento violento fueron semejantes con recidiva superior para el grupo con PCL-R >
14 (28,6% x 14,9%) y el RR fue superior a 1 (RR =1,92; IC95% = 0,73 —5,02) (Tabla 35).

Se encontré mayor proporcién de recidiva para cualquier evento, entre los
pacientes con uso de sustancia psicoactiva en el momento de la evaluacién basal, si
comparados con pacientes no usuarios (91,7% x 63,6%). El Riesgo Relativo de recidiva fue
de 1,44 (IC 95% = 1,1-1,8) (Tabla 36).

Los grupos diagndsticos Trastorno de Personalidad y Dependencia de sustancia
psicoactiva tuvieron mads recidiva violenta cuando comparados al grupo de Trastornos
Psicéticos y Retardo Mental (40% x 16,7%), aunque sin significacion estadistica. El Riesgo
Relativo fue de 1,39 (IC 95% = 0,83 — 2,34) (Tabla 37).

La presencia de sintomas negativos parece que tiende a ser un factor protector

para el evento “cualquier conducta antisocial” pero el intervalo de confianza incluye al 1, que
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es el indicador de “ningtn efecto”, por lo que el resultado debe considerarse sin significado

estadistico en este estudio (Tabla 38). No hubo diferencia significativa en la recidiva del

resultado evento violento con relacidn a la presencia o no de sintoma negativo (Tabla 39).

Tabla 32 — Recidiva en cualquier evento segun valores mayores o menores que la media de la HCR-20

HCR-20

Cualquier evento

Con algun evento | Sin evento | Total

> media Recuento
%

<media Recuento
%
Recuento

Total %

28
93,3%
22
57,9%
50
73,5%

2 30
6,7% | 100,0%
16 38
42,1% | 100,0%
18 68
26,5% | 100,0%

RR =16 (IC95% =1,2-2,2)

Tabla 33 — Recidiva en evento violento segun valores mayores o menores que la media de la HCR-20

Evento violento

HCR-20 Con recidiva violenta | Sin recidiva violenta Total
> media Recuento 9 21 30
% 30,0% 70,0% | 100,0%
< media Recuento 4 34 38
% 10,5% 89,5% | 100,0%
Recuento 13 55 68
Total o
%o 19,1% 80,9% | 100,0%

RR =2,8 (IC95 % = 0,98 - 8,36)

Tabla 34 - Cualquier recidiva seguiin casos con puntaje PCL-R mayor o menor que la media

PCL-R Con recidiva

>14  Recuento
%

=<14 Recuento
%

Recuento

Total %

Cualquier evento
Sin recidiva | Total
20 1 21
95,2% 4,8% | 100,0%
30 17 47
63,8% 36,2% | 100,0%
50 18 68
73,5% 26,5% | 100,0%

RR = 1,49 (IC95% = 1,18 - 1,89)
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Tabla 35 - Recidiva violenta para casos con puntaje PCL-R mayor o menor que la media
Evento violento
PCL-R Con recidiva violenta = Sin recidiva violenta | Total
>14  Recuento 6 15 21
% 28,6% 71,4% | 100,0%
=<14 Recuento 7 40 47
% 14,9% 85,1% | 100,0%
Total Recuento 13 55 68
% 19,1% 80,9% | 100,0%

RR = 1,92 (IC95% = 0,73 - 5,02)

Tabla 36 — Uso de sustancia psicoactiva y recidiva en cualquier evento.

Uso de sustancia psicoactiva Cualquier evento
Con algun evento | Sin evento | Total
Si Recuento 22 2 24
%
91,7% 8,3% | 100,0%
No Recuento 28 16 44
Y%
63,6% 36,4% | 100,0%
Recuento 50 18 68
Total Y%
73,5% 26,5% | 100,0%
RR= 1,44 (IC 95% = 1,1 -1,8)
Tabla 37 - Categorias diagnosticas e recidiva en evento violento
evento violento Total
Categorias diagnosticas . . .
sin evento | evento |sin evento violento
violento violento OAS
Psic. & Retraso Mental Recuento 45 9 54
% 83,3% 16,7% 100%)
Trastor. Person & Depend.
sustancia psicoactiva Recuento 6 4 10
°/° 60°/o 40°/o 1 00°/o
Recuento 51 13 64
Total
% 79,7%) 20,3%) 100%

RR = 1,39 (IC 95%= 0,83 — 2,3)
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Tabla 38 - Sintomas negativos y recidiva en cualquier evento

Sintomas negativos cualquier evento Total
cualg. recidiva | sin recidiva

Si Recuento 14 10 24
% 58,3% 41,7% | 100,0%

No Recuento 36 8 44
% 81,8% 18,2% | 100,0%
Recuento 50 18 68

Total o
%o 73,5% 26,5% | 100,0%

RR= 0,71 (95 % IC 0,49; 1,03)

Tabla 39 - Sintomas negativos y recidiva en evento violento

Sintomas negativos recidiva violenta Total
Con recidiva violen. | Sin recidiva violen.

Si Recuento 5 19 24
% 20,8% 79,2% | 100,0%

No Recuento 8 36 44
% 18,2% 81,8% | 100,0%
Recuento 13 55 68

Total o
%o 19,1% 80,9% | 100,0%

RR=1,15 (95 % IC 0,42; 3,12)

La Tabla 40 muestra la correlacion (point-biserial) entre diversos factores y la

recidiva general medida como variable dicotémica. Los factores H Total, C Total, HCR-20

Total, F1, F2 e PCL-R presentaron correlaciones significativas con la recidiva general.

Tabla 40 — Correlacion entre factores y recidiva general

Correlacion biserial
Variable Sig. (bilateral) | N
Edad actual -,204 ,096 | 68
Edad en la época del delito -,088 ,476 | 68
Escolaridad ,020 ,869 | 68
Tiempo en la institucion -,223 ,067 | 68
H Total ,495(**) ,000 | 68
C Total ,405(**) ,001 | 68
R Total ,216 ,077 | 68
HCR-20 TOTAL ,480(**) ,000 | 68
F1 Total ,300(%) ,013 | 68
F2 Total A418(*%) ,000 | 68
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PCL-R Total 365(*) | 002 | 68 |

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).

En la tabla 41 y en los gréaficos 2 y 3 se exponen las medidas apropiadas de la
eficacia predictiva para cualquier evento y para evento violento, expresada a través del
célculo del area debajo de la curva ROC para los principales instrumentos en el tiempo de
censura. La subescala H, la HCR-20, el factor 2 y el juzgamiento clinico de comportamiento
violento presentaron eficacia predictiva alta, con significado estadistico, para cualquier
evento; ya el factor 1, las subescalas C y R, la PCL-R y el juzgamiento clinico de
comportamiento anti-social presentaron eficacia predictiva moderada con significado
estadistico, con excepcion de R.

El poder predictivo fue mayor para “cualquier evento” que para el “evento
violento”, donde los valores predictivos de las subescalas H, C y R, de la HCR-20, del Factor
2, de la PCL-R y del juzgamiento clinico de comportamiento violento fueron apenas

moderados.

Tabla 41 - Area abajo de la curva ROC en Mayo 2008 para cualquier evento e para conducta violenta

(N = 68)
Cualquier evento Evento violento
Sig. Sig.
Variables AUC SE asintética(b) AUC SE asintética(b)
HCR-20
H 0,833 0,054 <0,001 0,652 0,079 0,089
C 0,757 0,066 0,001 0,745 0,07 0,006
R 0,639 0,076 0,081 0,692 0,084 0,032
HCR-20 Total 0,821 0,06 <0,001 0,725 0,072 0,012
PCL-R
Factor 1 0,693 0,069 0,016 0,577 0,094 0,391
Factor 2 0,816 0,06 <0,001 0,673 0,077 0,054
PCL-R Total 0,774 0,065 0,001 0,62 0,084 0,18
Juzgamiento Clinico
Comportamiento
antisocial 0,823 0,06 <0,001 0,727 0,075 0,012
Comportamiento
antisocial 0,764 0,062 0,001 0,5 0,094 1
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8.6. Analisis bivariado con variable dependiente “tiempo a la recidiva”

Se estimd la funcién de superveniencia de Kaplan y Méier estratificada por

niveles de riesgo para cualquier evento y evento violento.

8.6.1. Cualquier evento:

Los resultados coinciden con la predicacion de los instrumentos, es decir, que
los grupos pronosticados en la evaluacion basal como de mayor escore en la HCR-20 (mayor
que la media 23,32), mostraron una mayor probabilidad de recidivar (93,3% x 57,9%), bien
como recidivaron significativamente mas temprano (107 x 222,6 dias) que el grupo de menor
escore en la HCR-20 (Grafico 4 y Tabla 41). Siendo el Riesgo Relativo de 1,6 (IC95% = 1,2 —
2,2).

Lo mismo ocurrié con la PCL-R, donde los pacientes con escores arriba de la
media (PCL-R >14) mostraron una mayor probabilidad de recidivar (95,2% x 63,8%), siendo
el Riesgo Relativo de 1,49 (IC95% = 1,18 — 1,89) y lo hicieron significativamente antes que
los individuos del grupo con escore menor o igual a la media (102 x 202,3 dias) (Grafico 5 y

Tabla 43).
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Grafico 4 — Funcién de Kaplan y Meier en Mayo de 2008 para riesgo de conducta violenta y antisocial
segun valores HCR-20 (N = 68)

Tabla 42- Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 13,444 1 <,001

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de hcr 20 < media.
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Grafico 5—- Funcion de Kaplan y Meier en Mayo de 2008 para risco conducta violenta y antisocial segun

valores PCL-R (N = 68)

Tabla 43 - Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.

Log Rank (Mantel-Cox)

10,156 1 ,001

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de casos con PCL > 14.
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8.6.2. Evento violento:

Los resultados coinciden con la predicacion de los instrumentos, es decir, que
los grupos pronosticados en la evaluacion basal como de mayor escore en la HCR-20 (mayor
que la media 23,32), mostraron una mayor probabilidad de recidiva violenta (30% x 10,5%),
siendo el RR de 2,8 (IC 95% = 0,98 — 8,36); asi como también recidivaron significativamente
mds temprano que el grupo de menor escore en la HCR-20 (228,3 X 330,9 dias) (Gréfico 6 y
Tabla 44).

Lo mismo ocurri6 con la PCL-R, donde los pacientes con escores arriba de la
media (PCL-R >14) mostraron una mayor probabilidad de recidivar (28,6% x 14,9%), siendo
el RR de 1,92 (IC95% = 0,73 — 5,02) y, lo hicieron significativamente antes que los
individuos del grupo con escore menor o igual a la media (225,9 x 313,7 dias) (Grafico 7 y

Tabla 45).
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Grafico 6 — Funcion de Kaplan y Meier en Mayo de 2008 para riesgo de conducta violenta segun valores
de la HCR-20 (N = 68)

Tabla 44 - Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 7,492 1 ,006

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de hcr 20 < media.
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Grafico 7- Funcion de Kaplan y Meier en Mayo de 2008 para riesgo de conducta violenta segun valores

de la PCL-R (N = 68)

Tabla 45 - Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 4,342 1 ,037

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de casos con PCL > 14.
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8.7. Analisis de regresion logistica

Se calculé modelo de regresion logistica para las covariables H,C,R, F1 y F2.
Dependiente: cualquier evento:

Al ingresar las covariables en un modelo de regresion logistica stepwise con
método condicional queda como variable predictora con significacién estadistica H Total. El
resultado indica que por cada unidad de aumento de la variable, aumenta el odds de tener
“alglin evento” por un factor 1,5 (Tabla 46). Los datos ajustan significativamente al modelo
seglin la prueba de Hosmer y Lemeshow que testea la hipdtesis nula de que los datos no

ajustan adecuadamente al modelo (Tabla 47).

Tabla 46 - Variables en la ecuacion

I.C. 95,0% para

EXP(B)
Variables B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior | Superior
H Total 417 ,120 11,979 1 ,001 1,517 1,198 1,921

Constante -3,577 1,244 8,271 1 ,004 ,028

Tabla 47 - Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi-cuadrado al Sig.
2 2,875 7 ,896

También ser formulé un modelo de regresion logistica para las covariables
H,C,R, F1 y F2, teniendo como variable dependiente al “evento violento™:

Al ingresar las covariables en un modelo de regresion logistica stepwise con
método condicional queda como variable predictora con significacion estadistica C Total. El
resultado indica que por cada unidad de aumento de la variable, aumenta el odds de tener
“algin evento” por un factor 1,5 (Tabla 48). Los datos ajustan significativamente al modelo
segtin la prueba de Hosmer y Lemeshow que testea la hipétesis nula de que los datos no

ajustan adecuadamente al modelo (Tabla 49).
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Tabla 48 - Variables en la ecuacion

I.C. 95,0% para
EXP(B)

Variables B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
C Total ,394 ,163 5,805 ,016 1,482 1,076 2,041
Constante -3,514 1,000 12,348 ,000 ,030

Tabla 49 - Prueba de Hosmer y Lemeshow
Paso | Chi-cuadrado al Sig.
2 6,219 6 ,399

Los resultados dan cuenta de la importancia que tiene en esa poblacion el
estado clinico (medido por los item C) para el riesgo de violencia. Ese efecto se diluye cuando

se contempla el riesgo de cualquier evento antisocial y, entonces, surge como principal factor

predictor el grupo de item H.

Al introducir los totales en la regresion logistica, permanece significativa la

puntuacion total de la HCR-20 (Tablas 50 y 51).

Para Covariables HCR-20 Total y PCL-R Total. Dependiente: cualquier evento antisocial:

Tabla 50 - Variables en la ecuacion

I.C. 95,0% para
EXP(B)
Variables B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso HCR-20 244 100 5917 015 1,276 1,048 1,553
1@ pcLR 015 068 048 827 985 863 1,126
Constante | 3,991 1,602 6,210 013 018

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: LTOTAL, LSP.

Para Covariables HCR-20 Total y PCL-R Total. Dependiente: evento violento:

Tabla 51 - Variables en la ecuacion

I.C. 95,0% para
EXP(B)
Variables B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior | Superior
Paso  HCR-20 ,184 ,083 4,907 ,027 1,201 1,021 1,413
1@ pcLR -,059 ,055 1,177 ,278 ,942 ,847 1,049
Constante -5,128 1,606 10,196 ,001 ,006

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: LTOTAL, LSP.
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Calculo de los riesgos proporcionales (Regresion de Cox).

Variable dependiente: tiempo a cualquier evento antisocial
Variables independientes: H, C, R, F1 y F2

Al considerar la variable dependiente tiempo al evento e introducir con el
método stepwise condicional hacia adelante, a las variables independientes H, C, R, F1 y F2
en un modelo de Riesgos Proporcionales, se obtiene que queda como variable significativa la
subescala H (Tabla 52). El supuesto de proporcionalidad se evalué mediante el grafico de
Log-minus-log para dos niveles de la variable establecidos segun la media (Grafico 8); en el
grafico se puede observar que ambas curvas tienen un recorrido aproximadamente paralelo, lo
que indica la proporcionalidad de los riesgos a lo largo del tiempo y, por lo tanto, la

satisfaccion del presupuesto exigido por la ecuacion.

Tabla 52 - Variables en la ecuacion

95,0% IC para Exp(B)

B ET Wald gl Sig. Exp(B) Inferior | Superior

Paso1 HTotal ,165 ,039 17,665 1 ,000 1,180 1,092 1,274
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Funcién de supervivencia en media de covariables
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Grafico 8 - Revision del presupuesto de proporcionalidad del modelo de Riesgos Proporcionales para la
variable H Total

Al considerar iguales variables independientes pero con variable dependiente
“evento violento” aparenta producirse el mismo efecto verificado con la regresion logistica: la
subescala C es la que permanece significativa (Tabla 53), pero, al revisar el presupuesto de
riesgos proporcionales estratificando la variable segtin dos grupos divididos por la media, se
encuentra que el presupuesto no se satisface y, entonces, no corresponde realizar inferencias a

pesar de aquella apariencia.

Tabla 53 - Variables en la ecuacion

B ET Wald gl Sig. Exp(B)
Paso1  C Total 470 ,147 10,242 1 ,001 1,600
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9. DISCUSION

La evaluacién basal fue util para caracterizar el perfil de la poblacién
estudiada, y describir la cohorte en términos de la distribucién de las diversas variables
independientes reconocidas como factores de riesgo de recidiva violenta en la bibliografia
cientifica internacional; cumpliéndose de esta manera con la parte descriptiva de los objetivos
primero y quinto. La poblaciéon compuesta de pacientes masculinos en cumplimiento de MS
hospitalizados en la unidad D del IPF se caracterizd, socio-demograficamente, por la mayor
prevalencia de blancos (73,5%) y de solteros (79,4%); por tener escolaridad con una media de
3,74 afios, una ocupacion en la época de cometer el delito del 58,8%, edad media en la época
de los hechos de 29, 7 afios, y edad media actual de 42,8 afios. Con relaciéon a la
representatividad de la poblacion de la Unidad D los resultados fueron muy semejantes a los
encontrados en estudios anteriores con toda la poblacion de pacientes de este mismo
manicomio de la provincia de Rio Grande do Sul, asi como también de instituciones
psiquiétricas forenses de diferentes estados de Brasil y de Alemania (Menezes, 2005; Gauer,
2007; Peres et al, 1998; Penteado, 2000; Mecler et al, 2001; Teixeira & Dalgalarrondo, 2006;

Tengstrom et al, 2006).

El tiempo de permanencia de los pacientes en la institucion fue bastante largo
(130 meses) y superior a la media del manicomio aleman donde el tiempo medio en la
institucion fue de 49,9 meses (Tengstrom et al, 2006). Tal hallazgo puede estar relacionado a
la complejidad de algunos casos y a la ausencia de soporte familiar, factores influyentes en la

recuperacion de esta poblacion.
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Entre las variables clinicas estudiadas se encontré una mayor prevalencia del
diagnéstico de Trastornos Psicéticos (58,8%), englobando aqui todos las Esquizofrenias y
Trastorno de Humor de gravedad psicética; Retraso Mental (20,6%), Trastornos de
Personalidad (14,7%) y Dependencia de Sustancias Psicoactivas (5,9%). El predominio de
Trastornos Psicoticos, con destaque para los cuadros de Esquizofrenia, y de los Retrasos
Mentales es una constante en todos los estudios nacionales sobre este tema. Con relacién a la
prevalencia de Trastornos de Personalidad el indice del 14,7% fue superior a los encontrados
en los hospitales psiquiatricos forenses de las provincias de Bahia y Sdo Paulo, donde estos
valores fueron de 3,6 e 3% respectivamente (Teixeira& Dalgalarrondo, 2006; Peres et al,
1998). Estudios holandeses sobre el tema relatan alta prevalencia de trastornos de
personalidad en la poblacién manicomial de aquel pafs, especialmente trastornos do cluster B(
de Ruiter & Greeven, 2000; Hildebrand & Ruiter, 2004; de Vogel et al, 2004). Se cree que las
discrepancias en los resultados puedan ocurrir en funcién de las diferencias metodolégicas de
investigacion, como asi también por el hecho del estudio bahiano haya sido realizado en la
década anterior y que, a partir de aquel periodo, hubo un creciente ingreso de trastornos de
personalidad para tratamiento en manicomios judiciales brasilefios por cuenta de la semi-

imputabilidad (Telles & Folino, 2006).

La investigacion permitié encontrar importante prevalencia de consumo de
alcohol y/o drogas (35,3%), como de sintomas psicéticos productivos (27,9%) y sintomas
psicdticos negativos (35,3%) en el momento de la investigacion. Estos hallazgos sorprenden
ya que todos se encuentran en tratamiento psiquidtrico hospitalar, siendo que 94,1% hacen uso
regular de algin psicofdrmaco. Entre los fdrmacos mds prescriptos se destacan los

antipsicéticos (92,1%) y los estabilizadores del humor (6,3%). El hallazgo podria estar
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indicando una especial resistencia a los tratamientos o la necesidad de revisién de los mismos,

alternativas que pueden ser temas de futuros estudios.

Con relaciéon a las variables “conciencia sobre la enfermedad y sobre la

necesidad de tratamiento” se verificaron indices de 23,5% y 35,3% respectivamente.

La mayor parte de la poblaciéon estudiada posee historia de tratamiento
psiquiatrico previo (76,5%) y hospitalizacion psiquidtrica anterior al delito (67,6%). Estos
resultados resaltan la importancia de los servicios de atencién primaria y secundaria como
posibles fuentes de prevencién de conducta violenta y/o criminal en portadores de trastornos

mentales.

Durante el cumplimiento de la Medida de Seguridad apenas 23,5% de los
pacientes recibieron apoyo familiar efectivo expresado a través de visitas al hospital y
acompaifiamiento en el tratamiento. Una proporcion mayor (47,1%) presentd apoyo parcial, a
través de un contacto muy esporddico (una vez al afio 6 menos) con paciente y/o equipo. La
tasa de pacientes abandonados es de 29,4%. Al revisar la literatura al respecto de este tema se
encontré una Unica referencia a esta variable en el estudio del manicomio de la provincia de
Rio de Janeiro, donde el indice de apoyo familiar fue bastante superior al hallado, alcanzando

el 61,7 % (Mecler et al, 2001).

En sintesis, los resultados relacionados con las variables clinicas configuran

una poblacién con alta carga de patologia tanto en antecedentes como en sintomatologia

actual y con importantes carencias de apoyo.
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El estudio de las variables criminoldgicas evidencid predominio de conducta
mono delictual entre la poblacion de internos en estudio, estando de acuerdo con estudios
previos sobre este tema (Folino & Urrutia, 2001; Telles, 2007). Se encontré también mayor
prevalencia de delitos contra la persona como Homicidio (29,4%) y Lesiones corporales
(22,1%). Robo y Hurto estuvieron presentes en 20,6% de la poblaciéon mientras que otros
delitos y delitos sexuales tuvieron indices de 14,7% y 11,8% respectivamente. Los delitos
contra la persona predominan entre pacientes en cumplimiento de medida de seguridad,
mientras los delitos contra el patrimonio son mds prevalentes entre la poblacién carcelaria
(Menezes, 2005; Gauer, 2007; Peres et al, 1998; Penteado, 2000; Teixeira & Dalgalarrondo,

2006; Tengstrom et al, 2006; Fandifio et al, 1999)

Apenas 13,2% de los pacientes en estudio presentaron critica apropiada con

relacion al delito.

Los hallazgos resaltan la presencia de violencia previa en 86,2% 'y
antecedentes criminales en 54,5%. Entre los delitos previos hubo predominio de robo/ hurto

en 37,1%, homicidio en 22,9%, otros crimenes en 22,9% y lesiones corporales en 2,9%.

Fueron detectados indicadores de fuga del IPF, ocurridos durante el
cumplimiento de la Medida de Seguridad y anteriormente al presente estudio, en 47,1% de la

poblacién estudiada.

Los valores medios de la evaluacion basal de la HCR-20 Total fueron 23,32

(DT= 6,90) y de la PCL-R Total fueron 13,54 (DT= 9,99). Los escores se asemejan a los

resultados de la poblacién forense argentina (PCL-R=15,54; HCR-20=20,12) y de una
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muestra de pacientes psiquiatricos forenses norteamericana (PCL-R=13,69) (Folino 2006 y

Sreenivasan 2000).

Los mayores indices en la HCR-20 se encontraron entre los portadores de
Trastorno de Personalidad y Retraso Mental, y los mayores escores de la PCL-R, como era
esperado, correspondieron a los pacientes con diagnéstico de Trastorno de Personalidad. El
grupo con diagndstico de Psicosis presentd los menores indices en los dos instrumentos,

coincidiendo con el estudio previo (Tengstrom et al, 2006).

En sintesis, si bien la poblacién estudiada tuvo, como delito index, un
comportamiento monodelictual, se destaca que tiene una alta carga de antecedentes de

transgresion a normas sociales.

En lo referente a la recidiva violenta o anti-social en el periodo de un afio, se
detectaron 200 eventos, involucrando 50 pacientes (73% de la poblacion estudiada). Este
hallazgo rechaza la creencia de ausencia de riesgos en el ambiente sanitario, donde el
tratamiento institucional y medicamentoso, supuestamente, podria suprimir en gran medida
tales conductas y también la suposicion que por supuesta baja prevalencia habria gran

dificultad en prever violencia de pacientes en hospitales (Monahan, 1988).

Los indices de recidiva violenta y recidiva en cualquier evento (violento o
antisocial) variaron de acuerdo a lo pronosticado en los respectivos juicios profesionales y con
significacion estadistica. Este hallazgo resalta la importancia que para el prondstico y la
prevencion, tiene la evaluacién clinica integral que engloba aspectos de la enfermedad, apoyo

familiar y factores socio ambientales.
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Los portadores de Trastorno de Personalidad presentaron mayor prevelencia de
eventos violentos comparativamente a los portadores de los demds diagndsticos. Este dato
reafirma el conocimiento de la mayor peligrosidad de esta poblacién atn estando dentro de la

institucion psiquidtrica forense.

Todos los pacientes con diagndstico de Retraso Mental presentaron recidiva
con “cualquier evento” y el 21,4% recidivé con evento violento. Este hallazgo esta de acuerdo
con estudios en poblaciones psiquidtricas forenses norteamericanas y alemanas donde los
comportamientos anti-sociales, las conductas amenazadoras y/o violentas tuvieron
importantes prevalencias en este grupo diagnéstico (Tengstrom et al, 2006; Sreenivasan et al,
2000). También con un estudio de cohorte en la poblacién sueca que resalt el aumento de
chance de violencia cuando el diagnéstico de Retraso Mental estaba presente (Hodgins,

1992).

También se detectd una tendencia al aumento de recidiva en “cualquier evento”
a medida que disminuia la conciencia sobre la necesidad del tratamiento, lo que resulta de
gran valor a la hora de la toma de decisiones preventivas y de la bisqueda del correspondiente

consentimiento sustituto de aquellos enfermos que no tienen sano juicio.

El estudio posibilit6 identificar que el predominio de eventos agresivos y anti-
sociales ocurre durante el dia, lo que estd de acuerdo con la literatura (Noble, 1989). Segin
registro de la Escala OAS la conducta agresiva mdas prevaleciente fue la verbal. Entre las
conductas anti-sociales mas encontradas en el Cuestionario Tengstrom se destacan el uso

incorrecto y la no utilizacion de la medicacién prescrita, las violaciones de reglas
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institucionales, el uso de sustancia psicoactiva y la fuga de la institucion. Las intervenciones
mads usadas, segin registro de la Escala OAS, fueron el aislamiento total, la charla con el
paciente y el uso de medicacién intramuscular. Los cuidados terapéuticos y la contencién
prestados a nivel hospitalar pueden haber influenciado en la atenuacién de la gravedad de

expresion de conductas violentas y anti-sociales.

Las caracteristicas psicométricas de los instrumentos empleados en la
evaluacion basal, la confiabilidad de la HCR-20 y validez predictiva de la HCR-20 y PCL-R
en prever conducta violenta se discuten a continuacion, anticipindose que también se pudo

cumplir con los objetivos segundo y tercero de este estudio.

La confiabilidad entre los evaluadores para la HCR-20 total, para las
subescalas y para los puntajes individuales de cada item, se estimd con el coeficiente de
correlacién interno (CCI). Este coeficiente expresa la confiabilidad del puntaje de un
evaluador generalizado a la poblaciéon de evaluadores representada por aquel. En otras
palabras, CCI estima la equivalencia de medidas repetidas hechas sobre el mismo sujeto. Los
resultados de los CCls para las subescalas H (0,97), C (0,94) y R (0,96) fueron excelentes y
semejantes a los encontrados en un estudio argentino, cuyos valores fueron, respectivamente,
H (0,94), C (0,75) y R (0,97) (Folino, 2004). Los altos indices del estudio de confiabilidad,
ademds de reflejar las propiedades del instrumento, pueden tener relacién con el minucioso
proceso de evaluacién y con el hecho de que las entrevistadoras comparten una larga prictica
psiquidtrica forense. Los niveles de congruencia interna encontrados también son semejantes
a los de investigaciones realizadas en otros paises (Belfrage, 1998; Folino et al., 2004;
Douglas et al., 2003; Claix et alli., 2004). La correlacién item-total no fue éptima en todos los

itens, pero esto no afecta la confiabilidad de cada uno de ellos, pues los coeficientes de
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correlacion intra clase alcanzaron niveles excelentes. Estos hallazgos sobre la confiabilidad de
la version brasilefia de la HCR-20 en la poblacién psiquidtrica forense son inéditos en nuestro

medio y serdn muy ttiles para permitir incorporar este instrumento a nuestra practica forense.

El método mds apropiado para la apreciacion de la precision predictiva de los
instrumentos HCR-20 y PCL-R es la medida del 4rea debajo de la curva ROC. Los resultados
demostraron que la eficacia predictiva para cualquier evento fue alta y presentd significado
estadistico para la subescala H, la HCR-20, el factor 2 (PCL-R) y el juzgamiento clinico de
riesgo de evento violento. Por su parte, el factor 1 (PCL-R), las subescalas C y R, la PCL-R y
el juzgamiento clinico de riesgo de comportamiento anti-social, guiado por los instrumentos,
presentaron eficacia predictiva moderada. Todos presentaron significado estadistico, con
excepcion de la subescala R. Al realizar el andlisis de regresion logistica y la regresion de Cox
la HCR-20 y la subescala H permanecieron como variables predicativas con significado

estadistico.

Asi como en un estudio reciente con la poblacién psiquiétrica forense alemana,
la eficacia predictiva de esos instrumentos ha sido mayor para “cualquier evento” de que para
“evento violento” (Tengstrom, 2006). En esta investigacidn, los valores predictivos de
“evento violento” de las subescalas H, C y R, de la HCR-20, del Factor 2, de la PCL-R y del
juzgamiento clinico de comportamiento violento fueron apenas moderados. Las subescalas C
y R, la HCR-20 vy el juzgamiento clinico de comportamiento violento presentaron, por su
parte, significacion estadistica. Estudios previos realizados en setting psiquidtrico forense
coinciden con los resultados de la precision predictiva de la HCR-20 y PCL-R encontrados en
esta investigacion (Dolan, 2004; Douglas, 2003; Hildebrand, 2005; de Vogel, 2004). Al

realizar el andlisis de regresion logistica las variables predictivas HCR-20 y subescala C
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permanecieron con significacion estadistica no ocurriendo lo mismo con la regresiéon de Cox
para la subescala C. Estos hallazgos orientan a sostener que la prediccion de la escala y de las

subescalas varian de acuerdo con el comportamiento a ser previsto.

Se estimé la funcidn de supervivencia de Kaplan y Méier estratificando por la
media de la HCR-20. Los resultados coinciden con la prediccion del instrumento, o sea, los
grupos pronosticados en la evaluacién basal como de mayor puntaje en la HCR-20 (mayor
que la media 23,32), mostraron una mayor probabilidad de recidiva para cualquier evento
(93,3% vs. 57,9%) que el grupo de menor puntaje en la HCR-20. El Riesgo Relativo fue
superior a 1 (RR = 1,6; IC 95% =1,2 - 2,2). Lo mismo ocurri6 para el “evento violento”, pues
los indices de recidiva fueron 30% vs. 10,5% y el RR = 2,8 (IC 95% = 0,98 — 8,36). Este

hallazgo esta de acuerdo con el estudio holandés (de Vogel et al, 2004).

En el grupo con una puntuacién total da PCL-R mayor que la media (PCL-R
>14) la proporcién de recidiva para cualquier evento fue superior (95,2% vs. 63,8%), si
comparado al grupo con escores da PCL-R iguales o menores que la media. Con esa
categorizacioén, el RR fue de 1,49 (IC95% =1,18 — 1,89). Los hallazgos para el evento
violento fueron semejantes con recidiva superior para el grupo con PCL-R > 14 (28,6% vs.

14,9%) y el RR fue superior a 1 (RR =1,92; IC95% = 0,73 — 5,02).

Los resultados obtenidos permiten rechazar las hipdtesis nulas “Pacientes con
escores HCR-20 més elevados presentan los mismos indices de recidiva violenta de pacientes
con escores HCR-20 menores durante el seguimiento de un afio” y “Pacientes con escores
PCL-R maés elevados presentan los mismos indices de recidiva violenta de pacientes con

escores PCL-R menores durante el seguimiento de un afio”. En sintesis, los resultados
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orientan a considerar a los factores considerados como validos factores de riesgo y a los
instrumentos utilizados y a la evaluacién realizada como un procedimiento ttil para la

disposicion del correspondiente manejo preventivo.

Al contemplar la probabilidad de recidiva acumulada en el tiempo, los
instrumentos tuvieron un comportamiento en linea con lo esperado. La variable tiempo
dependiente se examiné dividiendo la poblacion segin la media de la puntuacion HCR-20 y
PCL-R. En todas esas exploraciones, los instrumentos diferenciaron significativamente el
grupo de la muestra cuya probabilidad de recidiva violenta y en cualquier evento aumenta
mads tempranamente. Este hallazgo constituye otro valioso aporte que orienta a quienes toman
decisiones sanitarias y/o de seguridad publica a focalizar acciones preventivas en

determinados grupos y determinado tiempo.

Se encontré mayor proporcién de recidiva para “cualquier evento”, entre los
pacientes con uso de sustancia psicoactiva en el momento de la evaluacién basal,
comparativamente con pacientes no usuarios (91,7% x 63,6%). El Riesgo Relativo de recidiva

fue de 1,44 (IC 95% = 1,1-1.8).

La presencia de sintomas negativos parece que tiende a ser un factor protector
para el evento “cualquier conducta antisocial” pero el intervalo de confianza incluye al 1, que
es el indicador de “ningtin efecto”, por lo que el resultado debe considerarse sin significacion

estadistica en este estudio.

Los grupos diagnésticos Trastorno de Personalidad y Dependencia de sustancia

psicoactiva tuvieron mds recidiva violenta comparativamente con el grupo de Trastornos
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Psicéticos y Retraso Mental (40% vs. 16,7%), aunque sin significacion estadistica. El Riesgo

Relativo fue de 1,39 (IC 95% = 0,83 —2,34).

Se debe tener en cuenta que las conclusiones de la evaluacién no se deben
restringir apenas al escore total. El instrumento es una importante guia de evaluacion de
riesgo, siendo el resultado de la suma bastante util también para fines de investigacion y para
evaluar la respuesta terapéutica de alguna intervencion. Pero hay que destacar también que,
un tnico item puede indicar importante peligrosidad del individuo en examen. Es pertinente
recordar que la combinacidon de diferentes items pueden determinar aumento en el riesgo.
Como también la posibilidad de que diferentes conductas de riesgo varien con el tiempo, local

y condiciones clinicas (Tengstrom et all, 2006).

En cuanto a las limitaciones del estudio, se reconoce que el tamafio de la
poblacion imposibilitd la comparacion de la precisién predictiva da HCR-20 y PCL-R
estratificando por los diferentes grupos diagndsticos; asi como también inviabilizd la
identificacion de items y sub-escalas de la HCR-20 que eventualmente pudieran estar
asociados al comportamiento violento en cada grupo diagndstico. Si bien estos objetivos se
pueden revisar en investigacion futura con una muestra mayor de pacientes forenses, es
necesario contemplar que mds alld de las categorias diagndsticas en si mismas, resulta valiosa
la consideracion de factores mds elementales como, por ejemplo, sintomas o combinaciones
de sintomas, pues pueden resultar blancos mas especificos de las medidas preventivas. El
hecho de que los pacientes estaban hospitalizados y en tratamiento, recibiendo medidas para
control del riesgo de conducta violenta y/o anti-social puede haber representado un efecto
protector, minimizando la gravedad de las intercurrencias; claro estd al respecto, que esta

condicién no puede ser éticamente omitida y que, en su caso, genera una apreciacion que
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deberia ser considerada conservadora. El estudio fue realizado en la poblacion masculina,
permaneciendo un camino para investigaciones futuras en poblaciones mixta y femenina.
También, futuras investigaciones con base en la neurobiologia de la agresion, a través de
estudios con neurotransmisores, podrdn contribuir para nuevas estrategias de tratamiento y
control de este fendmeno. Es deseable que en el futuro préximo se cuente con los recursos

necesarios en el ambito local.

El estudio de la ocurrencia de conducta violenta y anti-social en la poblacién
psiquiatrica forense propicié una visién mds fidedigna y menos preconceptuosa de los riesgos
de esta poblacién. Fue posible también establecer un estilo sistemdtico de evaluacién de
riesgo de violencia, superando précticas tradicionales brasilefias asistemadticas, constituyendo
un aporte concreto al campo de aplicacion psiquidtrica en Rio Grande Do Sul. La verificacién
de confiabilidad y validez predictiva de los instrumentos en la poblacidn psiquidtrica forense
brasilefia, y la obtencion de datos de multiples fuentes aumento la credibilidad y el rigor de la
evaluacion; torndndola mas amplia, dindmica y ética. Se espera que la experiencia de
evaluacion y manejo del riesgo de violencia por parte de los psiquiatras forenses pueda
sensibilizar a la especialidad psiquidtrica y a los equipos de salud mental, ampliando la
anamnesis para mas alld de la investigacién diagndstica, incluyendo una evaluacién mads
amplia de riesgos, una mejor planificacion terapéutica y acompafiamiento de los grupos de

riesgo y la consecuente reinsercion social.de los pacientes (Stiibner et al, 2006).

Perfecciondndose el examen de evaluacion de riesgo con la utilizacién de un
instrumento especifico para este fin, en la poblacion forense, se persigue la meta de colaborar
para una mayor seguridad de la sociedad y de las potenciales victimas, como asi también de

las personas capaces de cometer actos agresivos. Se espera, también, reducir posibles errores
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de evaluacion que puedan privar de libertad a personas de baja peligrosidad, o minimizar
futuros cuadros de reincidencia criminal. Estos resultados resaltan la indicacién del uso de
esta sistemadtica para la evaluacion de riesgo y suministran informaciones inéditas en nuestro
medio, que se pretende que puedan sensibilizar a los gestores de la seguridad publica y de la
salud a desarrollar programas preventivos de violencia. Al mismo tiempo se estard

incorporando nuestro centro en la lista de investigadores sobre este tema.
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10. CONCLUSION

El estudio introdujo un modelo sistemdtico de evaluacién de riesgo de
violencia en la poblacién psiquidtrica forense brasilefa, tornando esta tarea mds transparente,
ética, dindmica y en sintonia con la practica cientifica actual. Fue posible también,
dimensionar por la primera vez, la ocurrencia de conducta violenta y anti-social en esta

poblacion.

Los hallazgos orientan a considerar que la version brasilefia de 1la HCR-20 es

un instrumento confiable para la evaluacion de riesgo de violencia.

Entre los factores de riesgo explorados se destacan por su eficacia predictiva, la
escala HCR-20 y subescala H para cualquier evento violento o antisocial, y la escala HCR-20
para evento violento. A eficacia predictiva de las escalas HCR-20 y PCL-R fue mayor para
“cualquier evento” que para “evento violento”. Estos hallazgos orientan a considerar que la
prediccion de las escalas y de las subescalas varian de acuerdo al comportamiento a ser

previsto.

Los indices de recidiva violenta y recidiva en cualquier evento variaron de
acuerdo con los respectivos juicios profesionales prondsticos, presentando significado

estadistico.

Al contemplar la probabilidad de recidiva y la probabilidad de recidiva

acumulada en el tiempo, los instrumentos HCR-20 y PCL-R tuvieron un comportamiento en
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linea con lo esperado. En todas esas exploraciones, los instrumentos diferenciaron
significativamente el grupo de la muestra cuya probabilidad de recidiva violenta y en

cualquier evento aumenta mds tempranamente, y el grupo con mayor recidiva.
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TERMINO DE CONSENTIMIENTO LIBRE Y ACLARADO

ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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TERMINO DE CONSENTIMENTO LIBRE Y ACLARADO

Y 0, ittt s , €n este momento en
cumplimiento de Medida de Seguridad en el Instituto Psiquiatrico Forense Mauricio Cardoso,
Estado Rio Grande do Sul, fui informado de que se estd ejecutando un proyecto de
investigacién denominado “PREDICCION DE LA CONDUCTA VIOLENTA EN LA
POBLACION PSIQUIATRICA FORENSE A TRAVES DE LA HCR-20 y PCL-R”,
bajo la responsabilidad de la Dra. Lisieux Elaine de Borba Telles. El citado proyecto busca
validar el instrumento HCR-20 para prever la conducta violenta de forma mas objetiva. Para
participar del mismo deberé realizar una entrevista en este momento, en la que responderé a
cuestiones referentes a mis datos personales, historia pasada, mi situacién actual, mis planes
futuros y el tipo de apoyo que tengo de familiares y amigos. Se estima que la entrevista dure
cerca de 60 minutos. Si fuera necesario, familiares o amigos mios también podrin ser
entrevistados. No espero obtener cualquier beneficio directo, inclusive financiro, con mi
colaboracién, la cual no interferird en la evolucién de mi medida de seguridad. He sido
informado, también, de que habrd un riguroso respeto al sigilo de lo que venga a informar,
garantizandose totalmente mi anonimato. Por otro lado, sé que puedo recusar a participar del
proyecto o, asi mismo, retirarme de €l en cualquier momento, sin que eso implique perjuicio a
mi situacién de tratamiento o ante la Vara de Ejecuciones Criminales. En el caso de que
necesite mayores esclarecimientos, podré entrar en contacto con la Dra. Lisieux E. B. Telles
(fone: 3332-9601) o con los Comités de Etica en Investigacion del IPF (fone: 3336-8112) o de
la Universidade Federal de Ciéncias da Saide de Porto Alegre (fone: 3224-8822).

Porto Alegre, ...... de e de 2007

Sujeto de Pesquisa Responsable Legal
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

B, et e vt , neste
momento em cumprimento de Medida de Seguranca no Instituto Psiquidtrico Forense
Mauricio Cardoso, do Estado Rio Grande do Sul, fui informado de que se esta executando um
projeto de pesquisa denominado “PREDICAO DE CONDUTA VIOLENTA E ANTI-
SOCIAL EM POPULACAO PSIQUIATRICA FORENSE ATRAVES DO USO DA
HCR-20 E DA PCL-R”, sob responsabilidade do Dra. Lisieux Elaine de Borba Telles. O
referido projeto visa a validar o instrumento HCR-20 em predizer conduta violenta de forma
mais objetiva. Para dele participar deverei realizar uma entrevista neste momento, na qual
responderei questdes sobre meus dados pessoais, historia passada, minha situacdo atual, meus
planos futuros e o tipo de apoio que tenho de familiares e amigos. Estima-se que a entrevista
dure cerca de 60 minutos. Se for necessario, familiares ou amigos meus também poderdo ser
entrevistados. Nao espero obter qualquer beneficio direto, inclusive financeiro, com minha
colaborag@o, a qual ndo interferirdi com a evolu¢dao de minha medida de seguranga. Fui
informado, ainda, de que haverd rigoroso respeito ao sigilo do que vier a informar,
garantindo-se meu anonimato. Por outro lado, sei que posso recusar participar do projeto ou,
mesmo, dele retirar-me a qualquer momento, sem que isso implique prejuizo a minha situacao
de tratamento ou perante a Vara de Execugdes Criminais. Se necessitar maiores
esclarecimentos, poderei contactar a Dra. Lisieux E. B. Telles (fone: 3332-9601) ou os
Comités de Etica em Pesquisa do IPF (fone: 3336-8112) ou da Universidade Federal de
Ciéncias da Sadde de Porto Alegre (fone: 3224-8822).

Porto Alegre, ...... de e de 2007

Sujeito de Pesquisa Responsavel Legal
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ANEXO II
CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS,
CLINICOS Y CRIMINOLOGICOS

(Hoja de Codificacion)

ANEXO II
QUESTIONARIO DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS,
CLINICOS E CRIMINOLOGICOS

(Folha de Codificacao)
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Pesquisador:

CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS Y

CRIMINOLOGICOS

Fecha:

n° de Muestra:

1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS: (Verificar en el laudo de RP y/o denuncia)

1.1 Nombre Completo:

1.2. Sexo: (1) Masculino

1.3. Fecha de Nacimento:

1.4. Fecha del Delito:

1.5. Fecha del inicio de la Medida de Seguridad:
1.6. Edad actual:

1.7.Edad en la época del delito:

1.8. Estado Civil: (1) Soltero

(3) Viudo

1.9 Escolaridad:

1.10. Ocupacién en la época

el delito: (1) con ocupacién

1.11. Ocupacién en la institucion: (1) con ocupacion

1.12. Raza: (1) blanca

(3) mixta

(2) Feminino

(2) Casado
(4) Separado/divor.

(2) sin ocupacién
(2) sin ocupacién

(2) negra
(4) amarilla

2. DATOS CLINICOS:

2.1. DIAGNOSTICO: (Retirar del laudo de RP)
2.1.1 DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

2.1.2.
2.1.3.

2° DIAGNQSTICO:
3° DIAGNOSTICO:

2.2. SITUACION ACTUAL:

2.2.1.
2.2.2.
2.2.3.
2.24.
2.25.
2.24.
2.2.5.

2.2.6.

Uso actual de alcohol o de drogas: (1) Si
Presencia de sintomas psicéticos productivos: (1) Si
Presencia de sintomas psicéticos negativos: (1) Si

Uso de psicofarmaco(s): (D) Si
Tipo de medicamento(s):

Consciencia sobre la enfermedad: (D) Si
Consciencia sobre la necesidade de

tratamiento: (1) Si
Apoyo Familiar: () Si

(2) No
(2) No
(2) No
(2) No

(2) Parcial (3) No

(2) Parcial  (3) No
(2) Parcial  (3) No
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2.3. HISTORIA CLINICA PREEGRESA:

2.3.1. Tratamiento Psiquiatrico Previo: (1) Si (2) No
2.3.2. Baja Psiquiétrica Previa: (1) Si (2) No
2.3.3. Historia previa de tentativa de suicidio: (1) Si (2) No

3. DATOS CRIMINALES: (Verificar en el laudo de Responsabilidad Penal, Denuncia o
Anadlisis del Proceso por el sector juridico)

3.1 DELITO:
3.1.1. Tipo de Delito: (1) Lesiones Corporales (2) Homicidio
(3) Robo (4) Hurto (5) Latrocinio
(6) Delito Sexual (Tipo: ) (7) Otros (Tipo )
3.1.2. Otro Delito:
3.1.3. Posee critica en relacién al delito: (1) Si (2) Parcial (3) No

3.2. HISTORIA CRIMINOLOGICA PREVIA:
3.2.1. Historia de violencia previa: (1) Si (2) No
3.2.2. Tipo de violencia:

3.2.3. Antecedentes criminales: (1) Si (2) No
3.2.4. Tipo de delito anterior: (1) Lesiones Corporales (2) Homicidio
(3) Robo (4)Hurto (5) Latrocinio
(6) Delito Sexual (Tipo: ) (7) Otros (Tipo )
3.2.5. Historia de fuga(s) do IPF: (1) Si (2) No
3.3. TIEMPO EN LA INSTITUCION: ........... meses

4. JUICIO PROFESIONAL DE RIESGO DE REINCIDENCIA VIOLENTA:

(1) Bajo
(2) Medio
(3) Alto
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QUESTIONARIO DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS E

CRIMINOLOGICOS

Pesquisador: Data:

n° Amostra:

1. DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS: (Verificar no laudo de RP e/ou dentincia)

1.1 Nome Completo:
1.2. Sexo: (1) Masculino

1.3. Data de Nascimento:

1.4. Data do Delito:

1.5. Data do inicio da Medida de Seguranca:
1.6. Idade atual:

1.7. Idade a época do delito:

1.8. Estado Civil: (1) Solteiro
(3) Vidvo
1.9 Escolaridade:

1.10. Ocupacio a época do delito: (1) com ocupagio

(2) Feminino

(2) Casado
(4) Separado/desq.

(2) sem ocupacio

1.11. Ocupacio na instituicao: (1) com ocupacgio (2) sem ocupagdo

1.12. Raca: (1)branco (2)preto
(3)misto (4)amarelo

2. DADOS CLINICOS:

2.1. DIAGNOSTICO: (Retirar do laudo de RP)

2.1.1 DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

2.1.2. 2° DIAGNOSTICO:

2.1.3. 3° DIAGNOSTICO:

2.2. SITUACAO ATUAL:

2.2.1. Uso atual de dlcool ou drogas: (1) Sim (2) Nao

2.2.2. Presenca de sintomas psicéticos produtivos: (1) Sim (2) Nao

2.2.3. Presenca de sintomas psicéticos negativos: (1) Sim (2) Nao

2.2.4. Uso de psicofarmaco(s): (1) Sim (2) Nao

2.2.5. Tipo de medicamento(s):

2.2.4. Consciéncia sobre a doenga: (1) Sim (2) Parcial (3) Nao

2.2.5. Consciéncia sobre a necessidade de tratamento: (1) Sim (2) Parcial (3) Nao

2.2.6. Apoio Familiar: (1) Sim (2) Parcial (3) Nao
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2.3. HISTORIA CLINICA PREGRESSA:

2.3.1. Tratamento Psiquiatrico Prévio: (1) Sim (2) Nao
2.3.2. Baixa Psiquidtrica Prévia: (1) Sim (2) Nao
2.3.3. Histdria prévia de tentativa de suicidio:(1) Sim (2) Nao

3. DADOS CRIMINAIS: (Verificar no laudo de RP, Dentincia ou Andlise do Processo pelo
setor juridico)

3.1 DELITO:
3.1.1. Tipo de Delito: (1) Lesdes Corporais (2) Homicidio
(3) Roubo/furto (4) Latrocinio
(5) Delito Sexual (Tipo: ) (6) Outros (Tipo )
3.1.2. Outro Delito:
3.1.3. Possui critica em relagdo ao delito: (1) Sim (2) Parcial (3) Nao

3.2. HISTORIA CRIMINOLOGICA PREVIA:
3.2.1. Histéria de violencia prévia: (1) Sim (2) Nao
3.2.2. Tipo de violéncia:

3.2.3. Antecedente criminal: (1) Sim (2) Nao
3.2.4. Tipo de delito anterior: (1) Lesdes Corporais (2) Homicidio
(3) Roubo/furto (4) Latrocinio
(5) Delito Sexual (Tipo: ) (6) Outros (Tipo )
3.2.5. Historia de fuga(s) do IPF: (1) Sim (2) Nao
3.3. TEMPO NA INSTITUICAO.: ........... meses

4,JUIZO PROFISSIONAL DE RISCO DE RECIDIVA VIOLENTA:

(1) Baixo
(2) Médio
(3) Alto
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ANEXO III

HCR-20 ASSESSING RISK FOR VIOLENCE, VERSION 2

(Folha de Codificacao)

ANEXO III
HCR-20 ASSESSING RISK FOR VIOLENCE, VERSION 2

(Hoja de Codificacion)
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HCR-20 - HOJA DE CODIFICACION

Examinado:
Nombre Numero Fecha / |
ITENS HISTORICOS Cadigo (0, 1, 2)
H1 Violencia Previa

H2 Edad temprana en el momento de la primera
conducta violenta
H3 Inestabilidad en las Relaciones de Pareja
H4 Problemas Laborales
H5 Problemas Relacionados con el Uso de Sustancias
H6 Trastorno Mental Mayor
H7 Psicopatia
H8 Inadaptacion Temprana
H9 Trastorno de Personalidad
H10  Fracaso en Previa Alta o Liberacion
TOTAL de los ltens Historicos: /20
ITENS CLINICOS Cadigo (0, 1, 2)
C1 Deficiencia en el Juicio
Cc2 Actitudes Negativas
C3 Sintomas Activos de Trastorno Mental Mayor
C4 Impulsividad
C5 Respuesta Desfavorable al Tratamiento

TOTAL de los ltens Clinicos

/10

ITENS FACTORES DE RIESGO MEDIOAMBIENTALES

Cadigo (0, 1, 2)

R1 Deficiencia del Plan de Reinsercion Social
R2 Exposicion a Factores Desestabilizadores
R3 Falta de Apoyo Personal

R4 Incumplimiento del Plan Terapéutico

R5 Estrés

TOTAL de los ltens Factores de Riesgo Medioambientales

/10

TOTAL del HCR-20:

/40

Pesquisador:

Nombre

Subscripcion

[
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HCR-20 - FOLHA DE CODIFICACAO

Examinando:

Nome Numero Data / /
ITENS HISTORICOS Cadigo (0, 1, 2)
H1 Violéncia Prévia
H2 Idade Precoce no Primeiro Incidente Violento
H3 Instabilidade nos Relacionamentos
H4 Problemas no Emprego
H5 Problema com Uso de Substancias
H6 Doenca Mental Importante
H7 Psicopatia
H8 Desajuste Precoce
H9 Transtorno de Personalidade
H10 Fracasso em Supervisao Prévia
TOTAL dos ltens Historicos: /20
ITENS CLIiNICOS Cadigo (0, 1, 2)
C1 Falta de Insight
C2 Atitudes Negativas
C3 Sintomas Ativos de Doenca Mental Importante
C4 Impulsividade
C5 Sem Resposta ao Tratamento
TOTAL dos ltens Clinicos /10
ITENS DE MANEJO DE RISCO Cadigo (0, 1, 2)
R1 Planos sem Viabilidade
R2 Exposicao a Fatores Desestabilizantes
R3 Falta de Apoio Pessoal
R4 Nao Aderéncia as Tentativas de Tratamento
R5 Estresse
TOTAL dos Itens de Manejo de Risco /10
TOTAL de HCR-20: /40
Avaliador:
Nome Assinatura
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ANEXO 1V
HARE PSYCHOPATHY CHECKLIST, REVISED (PCL-R)

(Lista dos itens)

ANEXO IV
HARE PSYCHOPATHY CHECKLIST, REVISED (PCL-R)

(Listado de los items)
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1- Seduccion superficial

2- Autovaloracion grandiosa

3- Necesidad de estimulo/ Tendencia al aburrimiento

4- Tendencia a mentir / enganar

5- Estafador / Manipulador

6- Ausencia de remordimiento o culpa

7- Superficialidad afectiva

8- Desconsideracion/ indiferencia

9- Estilo de vida parasitario

10- Inadecuado control del comportamiento
11- Promiscuidad Sexual

12- Problemas de conducta en edad temprana.
13- Carencia de objetivos realistas a largo plazo
14- Impulsividad

15- Irresponsabilidad

16- Transferencia de culpa/responsabilidad
17- Numerosas relaciones de pareja breves
18- Delincuencia juvenil

19- Fracaso en liberaciéon condicional o fuga

20- Versatilidad Criminal
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1. Loquacidade/ Charme superficial

2. Superestima

3. Necessidade de estimulacao / Tendéncia ao tédio
4. Mentira patologica

5. Vigarice / Manipulacao

6. Auséncia de remorso ou culpa

7. Insensibilidade afetivo-emocional

8. Indiferenca/ Falta de empatia

9. Estilo de vida parasitario

10. Descontroles comportamentais

11. Promiscuidade sexual

12. Transtornos de conduta na infancia

13. Auséncia de metas realistas e de longo prazo
14. Impulsividade

15. Irresponsabilidade

16.Incapacidade de aceitar responsabilidade pelos
proprios atos

17. Muitas relacoes conjugais de curta duracao

18. Delinquencia juvenil

19. Revogacao da liberdade condicional

20. Versatilidade criminal
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ANEXO V
ESCALA DE AGRESSIVIDADE DECLARADA (OAS)

(Folha de Codificacao)

ANEXO V
ESCALA DE AGRESIVIDAD EVIDENTE (OAS)

( Hoja de Codificacion)
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ESCALA DE AGRESIVIDAD EVIDENTE (OAS)

Examinado:
Nombre Numero Fecha / /

Turno: (1) mahana (2) tarde (3) noche

AGRESION VERBAL

Hace barullo, grita furiosamente

Grita insultos leves

Maldice, hace amenazas leves

Hace amenazas claras de violencia contra los otros o contra

si o pide ayuda para controlarse

AGRESION FiSICA CONTRA OBJETOS

Da portazos, rompe sus prendas, hace desorden

Derruba objetos, da puntapiés en los muebles sin

quebrarlos, raya las paredes

Quiebra objetos, vidrios

Provoca incendios, tira objetos peligrosamente

AGRESION FiSICA CONSIGO MISMO

Pellizca o araina su piel, se hiere, tira de sus cabellos, con

o sin heridas leves

Da cabezadas, trompadas en objetos (se hiere sin

gravedad)

Pequeios cortes o contusiones, quemaduras leves

Se mutila, se realiza cortes profundos, se golpea hasta
sangrar, provocandose heridas internas, fracturas,

pérdida de conciencia, pérdida de dientes
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AGRESION FiSICA CONTRA PERSONAS

Efectua gestos amenazadores, se tira contra las personas, se

agarra de las ropas de los otros

Golpea, pellizca, empuja, tira los cabellos de los otros (sin

herirlos)

Ataca a las personas provocando heridas moderadas

(contusiones, torciones, verdugones)

Ataca a las personas provocando heridas fisica graves
(huesos quebrados, dilaceraciones profundas, heridas

internas)

INTERVENCION

Ninguna

Conversacion con el paciente

Observacion

Control del paciente

Medicacion inmediata via oral

Medicacion inmediata via parenteral

Aislamiento (con intervalos)

Aislamiento total

Uso de contencion

Heridas que requieran tratamiento meédico inmediato del

paciente

Heridas que demanden tratamiento médico inmediato para

otras personas
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ESCALA DE AGRESSIVIDADE DECLARADA (OAS)

Examinando:

Nome Numero

Turno: (1) manha (2) tarde (3) noite

AGRESSAO VERBAL

Faz barulho, grita furiosamente

Grita insultos leves
Amaldicoa, faz ameacas moderadas aos outros ou a si

Faz ameacas claras de violéncia contra os outros ou contra si
ou pede ajuda para controlar-se

AGRESSAO FiSICA CONTRA OBJETOS

Bate portas, rasga roupas, faz desordem
Derruba objetos, chuta a mobilia sem quebra-la, risca as
paredes

Quebra objetos, vidraca

Provoca incéndio, atira objetos perigosamente

AGRESSAO FiSICA CONTRA SI

Belisca ou arranha a pele, fere-se, puxa os cabelos, com
ou sem ferimentos leves

Bate com a cabeca, da socos em objetos (fere-se sem
' gravidade)

Pequenos cortes ou contusoées, queimaduras leves

Mutila-se, faz cortes profundos, bate-se até sangrar,
ferimentos internos, fratura, perda de consciéncia, perda
de dentes

AGRESSAO FiSICA CONTRA PESSOAS

Faz gestos ameacadores, atira-se contra as pessoas, agarra-
se as roupas

Golpeia, belisca, empurra, puxa os cabelos dos outros (sem
ferilos)

Ataca pessoas provocando ferimentos moderados
(contusoes, torcoes, vergoes)

Ataca pessoas provocando ferimentos fisicos graves (ossos
quebrados, laceracoes profundas, ferimentos internos)
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INTERVENCAO
Nenhuma

Conversa com o paciente

Observacao mais de cima

Controle do paciente

Medicacao imediata via oral

Medicacao imediata via injecao

Isolamento (com intervalos)

Isolamento total

Uso de contencao

O ferimento requer tratamento médico imediato do paciente

O ferimento requer tratamento médico imediato para a outra

pessoa
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ANEXO VI

QUESTIONARIO DE SEGUIMENTO DE TENGSTROM E
COLABORADORES:
AVALIACAO DE AGRESSAO E COMPORTAMENTO ANTI-
SOCIAL
(Folha de Codificacao)

ANEXO VI

CUESTIONARIO DE SEGUIMIENTO DE TENGSTROM Y
COLABORADORES:
EVALUACION DE LA AGRESION Y COMPORTAMIENTO
ANTISOCIAL
(Hoja de Codificacion)
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CUESTIONARIO DE SEGUIMIENTO DE TENGSTROM Y COLABORADORES

Examinado:
Nombre Numero Fecha / /

Turno: (1) mahana (2) tarde (3) noche

AGRESION FiSICA CONTRA EL EQUIPO TERAPEUTICO

Violencia fisica sin necessidade de tratamento médico

Violencia fisica con necesidad de tratamiento médico, pero

sin licencia para alejamiento.

Violencia fisica con necesidad de tratamiento médico y con
licencia para alejamiento.

Violencia fisica con necesidad de tratamiento médico en

medio hospitalar

AGRESION FiSICA CONTRA PACIENTES
Violencia fisica sin necesidad de tratamiento médico

Violencia fisica con necesidad de tratamiento médico

VIOLENCIA SEXUAL

Conduta exibicionista

Intimidacion sexual

AMENAZAS

Amenaza de violencia

Comportamiento amenazador percibido por los otros como
amenaza y chantaje
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COMPORTAMEINTO ANTISOCIAL

Daio a la propriedad
Abuso de privilegios

Fuga de la institucion

Auxiliar otros pacientes a huir

Hurto

Uso de drogas y/o alcohol

Trafico de drogas y/o alcohol

Estimular y/o provocar a otros pacientes a adoptar condutas
antisociales y/o comportamiento violento

Violacion de reglas institucionales

Uso incorrecto o no uso de medicacion prescripta
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QUESTIONARIO DE SEGUIMENTO DE TENGSTROM E COLABORADORES

Examinando:
Nome Numero Data / /

Turno: (1) manha (2) tarde (3) noite

AGRESSAO FiSICA CONTRA A EQUIPE TERAPEUTICA

Violéncia fisica sem necessidade de tratamento médico

Violéncia fisica com necessidade de tratamento médico, mas
sem licenca para afastamento.

Violéncia fisica com necessidade de tratamento médico e
com licenca para afastamento.

Violéncia fisica com necessidade de tratamento médico a

nivel hospitalar

AGRESSAO FISICA CONTRA PACIENTES

Violéncia fisica sem necessidade de tratamento médico

Violéncia fisica com necessidade de tratamento médico

VIOLENCIA SEXUAL

Conduta exibicionista

Intimidacao sexual

AMEACAS

Ameaca de violéncia

Comportamento ameacador percebido pelos outros como
ameaca e chantagem
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COMPOTAMENTO ANTI-SOCIAL

Dano a propriedade
Abuso de privilégios

Fuga da instituicao

Auxiliar outros pacientes a fugir

Furto

Uso de drogas ou alcool

Trafico de drogas ou alcool

Encorajar ou provocar outros pacientes a adotarem condutas
anti-sociais ou comportamento violento

Violacao de regras institucionais

Uso incorreto ou nao uso de medicacao prescrita
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ANEXO VII
AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DA PESQUISA DA

DIRECAO DO IPF
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ANEXO VIII
AUTORIZACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

DO IPF
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ANEXO IX

SIGLAS UTILIZADAS:

AUC: Area Under the ROC Curve

C: Clinica

CC: Criminal Commitment

CCI: Coeficiente de Correlacion Interno

CID 10: Classificag@o de Transtornos Mentais e de Comportamento
CP: Cdédigo Penal

CPP: Cédigo de Processo Penal

DT: Desvio Tipico

F1: Factor 1

F2: Factor 2

FPI: Mauricio Cardoso Forensic Psychiatric Institute
H: Histérica

HCR-20: Historical, Clinical, and Risk Management
IC95"%: Intervalo de Confianca de 95%

ICC: Intraclass Correlation Coefficient

IPF: Instituto Psiquiétrico Forense Mauricio Cardoso
MS: Medida de Seguridad

OAS: Escala de Agresividad Declarada

OASyS: Offender Assessment System

OGRS: Offender Group Reconviction Scale

PCL-R: Hare Psychopathy Checklist - Revised
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QDSCC : Questionario de Dados Sociodemogrificos, Clinicos e Criminolégicos,

Cuestionario de Datos Sociodemogrificos, Clinicos y Criminoldgicos
R: Manejo de riesgo

RM2000V: Risk Matrix 2000 Violence

ROC: Receiver operating characteristics

RP: Responsabilidad Penal

RR: Riesgo Relativo

RS: Rio Grande do Sul

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

SUSEPE: Superintendéncia dos Servicos Penitencidrios

UFCSPA: Universidade Federal de Ciéncias da Saide de Porto Alegre

UNLP: Universidad Nacional de La Plata
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