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RESUMEN

La inseguridad, la delincuencia y la violencia en México han aumentado
dramaticamente. Los delitos violentos son cada vez mas recurrentes y se refleja en
el aumento de la poblacién penitenciaria de dificil manejo y recalcitrante. El
estudio de las personas con alto riesgo de ser violentas, de personas en las que la
violencia forma parte de su estilo de vida y de los criminales violentos, requiere
cada vez mayor atencién. La deteccion y caracterizacion de la poblacion en alto
riesgo de comportamientos violentos es fundamental para establecer medidas de
prevencion y en el caso de personas que ya tienen una historia criminal, violenta y
delictiva, es importante su evaluacion, clasificacion y el monitoreo de sus
caracteristicas psicosociales histéricas y modificables o clinicas para establecer
niveles de riesgo de reincidencia violenta y observar los cambios ante la exposicién
a programas de intervencion. Por tanto, es fundamental el disefio y la calibracién
de instrumentos ya disefiados en otros contextos socioculturales,para lo cual, un
recurso valioso seria la deteccion de las caracteristicas diferenciadas entre
poblacién normal y penitenciaria. Otra aportacién importante para el manejo de la
poblacién violenta es el disefio de programas de intervencién y la adaptacion a
nuestro contexto sociocultural demedidas de intervencién ya existentes en otros
contextos socioculturalesque sean objetivamente dirigidas en base a la evidencia y
evaluar su eficacia.

Particularmente, la poblacién penitenciaria que compurga una pena privativa de
libertad por cometer delitos violentos, que tienen un extenso historial criminal y
son problematicos en reclusion, dificilmente son evaluados y reciben tratamiento
sistematico y objetivo. Estos individuos representan un riesgo social e institucional
por su alta reincidencia violenta y delictiva dentro y fuera de internamiento.
Usualmente el manejo que reciben es mantenerlos segregados las 24 horas,
ubicarlos en moédulos de maxima seguridad y trasladarlos periédicamente a
diferentes centros de reclusién sin opciones de manejo clinico y objetivamente
dirigido, lo que provoca efectos adversos, pues se deteriora su salud mental y
aumenta el riesgo de reincidencia violenta y delictiva. Los hallazgos en la
investigacion sefialan que gran parte de esta poblacion presentan alteraciones
neuropsicolégicas, particularmente de las funciones ejecutivas. La comprension de
los mecanismos neuropsicolégicos que son base de las respuestas diferenciadas al
tratamiento, puede maximizar la eficacia de la inversién que los administradores
correccionales dirigen hacia la intervencion.

En esta investigacion se plantea la siguiente pregunta:;Es posible que indicadores
psicosociales y neuro-cognitivos de la conducta violenta discriminen a la
poblacion general de la penitenciaria y sean indicadores de la respuesta al
tratamiento de criminales violentos?El objetivo es examinar la interrelacién entre
mecanismos neuropsicolégicos e indicadorespsicosociales clinicosde respuesta al
tratamiento cognitivo-conductual y sus resultados. Esta investigacion se divide en
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tres estudios, el primero compara a 72 internos violentos de un reclusorio ubicados
en dareas de maxima seguridad con 75 personas sin antecedentes penales,
apareados por caracteristicas sociodemograficas y escolaridad,se comparan por
medio deindicadores psicosociales de la violencia (Escala de Reaccion a la
Provocacién y Escala de Agresion Proactiva-Reactiva); en el segundo estudio se
aplica una intervencién correccional de corte cognitivo-conductual a 24 internos
violentos y se compara con un grupo control de 24 internos que también se
caracterizan por ser violentos pero no reciben el tratamiento, se utiliza un disefio
pretest-postest a través de diversos indicadores de respuesta al tratamiento (Escala
de Reacciéon a la Provocacién, Escala de agresion proactiva-Reactiva, Escala de
Riesgo de Comportamientos Violentos -HCR-20-, Escala de Compromiso,
Responsividad y Mejoria al Tratamiento). El tercer estudio considera a los 24
internos que recibieron el tratamiento de corte cognitivo-conductualy se perfilaron
sus funciones neuropsicologicas mediante la bateria de lobulos frontales y
funciones ejecutivas de Flores, Ostrosky y Lozano.El disefio esprospectivo,
longitudinal de causa a efecto y comparativo. Los principales instrumentos para
evaluar el impacto de tratamiento fue el Inventario Reacciéon a la Provocacion de
Novaco, la Escala de Agresiéon Proactiva-Reactiva de Raine, la Escala de
Responsabilidad y Mejoria al Tratamiento de Ralph Serin y laEscala de Riesgo de
Violencia de Hilterman y Pueyo. Ademas del registro de castigos del consejo
técnico del reclusorio, expedientes técnicos, reportes del cuerpo de seguridad e
informantes internos. Los resultados se procesaron estadisticamente con Pruebas T
de student y andlisis de regresion. Se observé que los puntajes de los indicadores
de violencia entre poblacién penitenciaria violenta y civil son estadisticamente
diferentes; la poblacién penitenciaria que recibi6 el tratamiento tuvo una mejoria
significativa en los indicadores de respuesta al tratamiento en la evaluacion
pretest-postest, también tuvieron diferencias significativas con el grupo control,
observandose mayor mejoria en el grupo que recibi6 el tratamiento. Finalmente, se
observé mayor mejoria por el tratamiento correccional de los internos que tenia
menos déficits en las funciones ejecutivas, mientras que los que reflejaron mayores
déficits neuropsicolégicos se beneficiaron menos del tratamiento. De tal forma que
las tareas neuropsicolégicas predijeron la respuesta al tratamiento en los puntajes
de cambio pre-post tratamientode las diferentes escalas que evaluaron la respuesta
al tratamiento.



Psychosocial and neuro-cognitive factors associated to response to
treatment in violent offenders.

ABSTRACT

Insecurity, delinquency and crime have increased dramatically in Mexico
over the last two decades. Violent crimes are progressively more frequent
which is in turn reflected on growing penitentiary populations that are ever
more recalcitrant and difficult to manage. The study of individuals at high
risk of being violent, including violent criminals, or those for whom violence
is already part of a lifestyle, has therefore become increasingly necessary.
Detecting and characterizing populations prone to behave violently is essen-
tial in order to develop preventive measures. It is also important to assess,
classify and monitor violent individuals with a criminal background, regard-
ing their psychosocial, historical and clinical characteristics. These features
should be used to develop and evaluate interventions as well as to provide
reasonable forecasts of criminal reincidence. This effort requires designing,
calibrating and testing the quality of measurement techniques and instru-
ments, as well as comparing such measures from typified penitentiary and
comparable non-penitientiary populations. Another highly needed contribu-
tion to managing violent populations consists of designing interventions
congruent with their social and cultural characteristics as well as testing
their effectiveness.

In Mexico, prison inmates with extensive history of violent crimes
who remain highly disruptive and violent in prison are seldomly assessed
and rarely exposed to appropriate treatment. These individuals” behavior is
highly risky both socially and institutionally. These inmates are normally
kept in high security isolation and periodically taken to other facilities with
no options for evidence-based clinical treatment. This situation leads to
deteriorated mental health and increased risk of violent behavior including
further criminal acts. Research findings have suggested that these indivi-
duals show neuropsychological alterations, especially in executive functions.
Thus, understanding the underlying neuropsychological mechanisms lead-
ing to the design of adequate interventions will very likely lead to improved
effectiveness and cost-benefit ratios.

The three studies object of the present dissertation address the follow-
ing research question: Can psychosocial and neuro-cognitive indicators of
violent behavior predict the effectiveness of treatment strategies? Thus the
objective consists of examining the association between such indicators and
participants’ actual response to a cognitive-behavioral intervention. A first
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study compared 72 violent inmates from a high security area with 72 open
population participants matched for relevant socio-economic and schooling
variables. Measurement included scales for reaction to provocation and
proactive-reactive aggression. The second study compared the effects of a
cognitive behavioral intervention aimed at reducing violence on 48 violent
inmates, 24 exposed to treatment and 24 temporarily assigned to a waiting
list condition, through a pretest-postest design. Measures included reaction
to provocation, proactive-reactive aggression, violent behavior risk, respon-
siveness and compromise and improvement after treatment. In the third
study, the 24 inmates exposed to treatment responded to a battery of neuro-
psychological tests including frontal lobes and executive functions, through
a retrospective and longitudinal cause-effect comparison which also inclu-
ded the measures from the second study. Additional data included the
prison records on committee-assighed punitive and isolation decisions,
security personnel records and internal informers. Statistical analyses inclu-
ded t test means comparisons and regression analysis. Results show that
violence indicators between inmates and regular civilians indeed revealed
highly significant differences. In turn, inmates who got exposed to treatment
showed statistically significant improvement from pre- to postest as well as
differences with data from waiting list participants. Finally clinical improve-
ment in violence control was significantly superior in participants whose
neuropsychological measurements showed less severe executive functions
deficits as compared with those with more serious deficits, who showed less
improvement. Thus the proposed neuropsychological tasks were actually
useful as predictors of the clinical response to treatment aimed at reducing
violent behavior and increasing emotional and cognitive control.



ANTECEDENTES

La organizaciéon mundial de la salud define violencia como “el uso
deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o
efectivo, contra uno mismo, otra persona, un grupo o comunidad, que
cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafio
psicolégico, trastorno del desarrollo o privaciones” (Drug, et al, 2002).

La violencia representa un problema creciente en México, segin
Hernandez-Bringas y Narro-Robles (2010), en una revision que
realizaron de la ocurrencia de homicidios en México durante el periodo
2000-2008, llevada a cabo con base de datos del Instituto Nacional de
Geografia Estadistica e Informética (INEGI) y del Sistema Nacional de
Seguridad Publica (SNSP), encontraron que los homicidios explican
alrededor de 1.5 por ciento del total de muertes en México. De acuerdo
con el INEGI, el nimero de homicidios registrados entre 2000 y 2007
no presentd grandes variaciones, pero en 2008 se registra un
incremento significativo del 60 por ciento, que ubicaria el monto de
homicidios en 13 607, lo que implica alrededor de 13 homicidios por
cada cien mil habitantes. De igual forma, los datos del SNSP muestran
que la tendencia a la reduccién del fenémeno es constante hasta 2007,
pasando la tasa de homicidios de 14 a 10 por cien mil habitantes y
aumenta a 12 por cien mil habitantes hacia 2008. Es asi como las dos
fuentes coinciden en sefialar al afio 2008 como un momento de repunte
de este tipo de delitos en la Reptiblica Mexicana.

Con respecto a las personas recluidas por crimenes violentos, de
acuerdo ala tercera encuesta realizada a la poblacién en reclusién en
el Distrito Federal y el Estado de México llevada a cabo por el Centro
de Investigacion y Docencias Econdémicas en 2009, 63% de los
delincuentes estan privados de su libertad por delitos graves, en
donde la violencia es una de las principales caracteristicas, como serian
los delitos de robo con violencia, lesiones, homicidio doloso, homicidio
culposo, secuestro y delitos sexuales. Ademas, la reincidencia delictiva
entre 2005 y 2009 aumento 17% (Bergman, Azaola y Magaloni, 2009).
Se ha sugerido que el crimen violento es méas severo que otras formas
de actividad criminal debido al dafio a la victima, la pérdida de la



propiedad, asi como la descomposiciéon social progresiva (Dowden,
1999; Henderson, 1986).

En relacién a las caracteristicas de la poblacion penitenciaria violenta
que ha cometido crimenes serios, existe evidencia de que son pocos
respetuosos de la autoridad institucional, frecuentemente violan las
normas en los reclusorios, se asumen como victimas dentro de la
institucién, se victimizan entre si, muestran pobres habilidades en la
toma de decisiones, tienen disminuida la autorregulacién conductual y
son conflictivos con la misma poblacién interna. Usualmente el manejo
que reciben es acentuar las medidas punitivas como el aislamiento o la
reubicacion en lugares de maxima seguridad sin recursos terapéuticos,
lo cual contribuye al deterioro de su salud mental (Christodoulou,
2012, Yang, Kadouri, Révah-Lévy, Mulvey & Falissard, 2009). Recientes
hallazgos sugieren que un numero significativo de estos internos
tienen caracteristicas neuro-cognitivas y neuropsicolégicas que
complican los esfuerzos de tratamiento y repercute negativamente en
su respuesta post-liberacional a través de la alta reincidencia delictiva
y violenta (Fishbein ySheppard , 2002; Henderson, 1986).

10



FACTORES PSICOSOCIALES DEL COMPORTAMIENTO
VIOLENTO EN POBLACION PENITENCIARIA Y NO
PENITENCIARIA

Los factores psicosociales se refieren a las caracteristicas psicolégicas o
atributos del individuo y a su ambiente social que contribuyen de
manera importante a la iniciacién, evaluacion, evolucion, tratamiento,
rehabilitacion y seguimiento de la enfermedad mental (Valencia, Rojas
y Villatoro,1989) y de la conducta violenta (Smith y Waterman, 2006).

La deteccion de estos factores, marcadores o indicadores psicosociales
y clinicos de la violencia son relevantes incluso para la clasificacion
(Fishbein, et al, 2006), y reduccién de la sobre-estimacion del riesgo de
violencia en poblacién penitenciaria (Hilterman y Pueyo, 2005).

Un ejemplo de lo anterior es la investigacion realizada por Baker, Van
Hasselt y Selter, (2008), quienes validaron la “Escala de Reaccion a la
Provocacion de Novaco” (NAS) (instrumento que evalta la ira y
predice la conducta violenta) en poblacién penitenciaria con el
referente de que la ira tiene una funcién adaptativa, proactiva y
protectora, pero en niveles elevados, en condiciones extremas e
inadaptativas existe el riesgo de la presencia de conductas socialmente
amenazantes, violentas y dafiinas. Sefialan que algunas de las
consecuencias pueden afectar tanto la salud (en el caso de la ira
contenida y reprimida) como a las relaciones interpersonales derivadas
de la conducta, el homicidio seria la maxima expresiéon conductual y
consecuencia de la ira, consecuencia cada vez mas frecuente en
contextos familiares, laborales, escolares, entre otros. Con base en lo
anterior, los autores sefialan que se ha vuelto una necesidad imperante
el establecer mediciones confiables de la ira. Novaco, (1994), desarroll6
el NAS debido a la carencia de instrumentos que exploren la
naturaleza multidimensional de la ira como una experiencia subjetiva.

Baker, et al., exploraron las propiedades psicométricas del NAS en una
muestra penitenciaria (1308 adultos; 959 hombres y 349 mujeres) de
tres prisiones de Florida EUA para obtener datos normativos
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adicionales. El NAS contiene 73 reactivos divididos en dos partes, la
parte A contiene 48 reactivos que miden los tres dominios de la ira:
cognitivo, actividad y conductual. La parte B contiene 25 preguntas
que miden irrespeto al tratamiento, injusticia, frustracién-interrupcion,
rasgos de molestia e irritaciones.

El NAS es un instrumento de auto-reporte que se basa en el supuesto
tedrico de que la ira es un estado emocional subjetivo, que implica la
presencia de activacion fisiolégica y cogniciones de antagonismo, y es
una causa determinante de agresién; los autores en mencién
investigaron la confiabilidad-consistencia interna e intra-correlaciones
dominio-subescala y evaluaron la validez convergente y divergente del
NAS usando diferentes mediciones de la ira, la deseabilidad social, y la
personalidad; evaluaron sus dimensiones del factor wusando
procedimientos analiticos de factor. Los resultados indicaron que las
escalas tedricamente derivadas de NAS demostraron tanto
confiabilidad como validez en los grupos de internos. Ademas, las
correlaciones entre el NAS y otras mediciones de ira fueron
significativas. Se mostré que el NAS es una medicién util de la ira en
poblacién penitenciaria y puede ayudar en la identificacion de areas
problema que pueden abordarse a través de la programacion
institucional. La prediccion del NAS de la violencia y otros problemas
de ajuste institucional es una aportacion importante y se podria
determinar su uso institucional en grupos especificos de poblacion
penitenciaria. Los autores del estudio sefialan que su poblacién fue
limitada a unos cuantos delitos y recomiendan replicar el estudio con
una muestra mas amplia. Hubo diferencias entre hombres y mujeres en
la parte B y la subescala de actividad, lo que sugiere cierta sensibilidad
del NAS para discriminar a hombres y mujeres y podria evidenciar la
mayor expresion emocional de las mujeres consistente con otros
hallazgos.

En funcién de la necesidad de establecer factores que predicen la
violencia en poblacion penitenciaria, también se ha logrado establecer
grupos de factores y pueden ser clasificados en histéricos o estéticos en
el sentido que no se modifican, también estan los dindmicos o clinicos
que son modificables en la medida que transcurre el tiempo o ante la
exposicion a tratamientos (Kemshall, 2001; Roehl, 2005).

12



La deteccion y confirmaciéon de factores psicosociales dindmicos o
clinicos asociados a la violencia, que discrimine a la poblacion
penitenciaria y normalizada, es una contribuciéon a la técnica
“actuarial” de la evaluacion de riesgo de violencia, que hace énfasis en
el registro continuo e histérico de factores de riesgo de conductas
violentas y las combinan con las técnicas clinicas de identificacién de la
peligrosidad (Webster, Douglas, Eaves & Hart, 1995). Ademas, permite
el disefio de instrumentos que se perfeccionan con base en el juicio
clinico y se basan en el cuerpo acumulado de evidencia de factores
asociados con la conducta criminal y violenta en estudios de
seguimiento (Mcmurran, 1999; Harris, et al., 2002; Hanson, 2000).

De esta forma, en principio es viable y confiable que en delincuentes de
alta peligrosidad se detecten caracteristicas generales e individuales
que ponen en riesgo la repeticiéon de actos delictivos ya sean violentos
o sexuales (Urbaniok, et al., 2006; Hanson & Bussiere, 1998; Kubrin &
Stewart, 2006; Langstrom & Grann, 2002; McSherry, 2004).

Asi, la deteccidn de estos factores es una de las mas importantes y mas
frecuentes tareas requeridas de quien trabaja con delincuentes y puede
ser util para una gama de actividades que van desde la investigacion
hasta el manejo y tratamiento del delincuente (Kemshall, 2001).
También es Gtil como elemento de juicio para valorar la emision de
permisos temporales, libertad condicional y selecciéon de candidatos

para salir de prisiéon de manera anticipada, entre otros (Hilterman &
Pueyo, 2005).

Diferentes tipos de decisiéon de riesgo requieren la consideracién de
diferentes tipos de factores de riesgo. Las variables estiticas o
histéricas, como historia criminal, puede ser util para la valoracion de
la reincidencia a largo plazo. Cuando el interés es el tratamiento, es

necesario considerar factores de riesgo dindmicos o proximales, es
decir, modificables (Kemshall, 2001;Roehl, 2005).

Asi, las comparaciones entre poblacién penitenciaria violenta y
poblacion normal mediante indicadores psicosociales, permitird
detectar aquellas caracteristicas particulares que discriminan a estas
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dos poblaciones. Se podrian agregar instrumentos sensibles para
detectar poblaciones de alto riesgo de reincidencia violenta y asi
establecer medidas de prevenciéon. Esos indicadores también
contribuirian a evaluar las medidas de intervencién en funcién de sus
posibles cambios.

Existen, en efecto, hallazgos en la investigaciéon que han identificado
diversos indicadores psicosociales dindmicos asociados a una mayor
expresion de la violencia en poblacién penitenciaria que en poblacion
general, a continuacién algunos ejemplos.

Arce, Farifa y Vazquez, (2010), disefiaron un estudio con la
participacion de 450 adolescentes hombres y mujeres, de los cuales 150
estaban cumpliendo una condena penal por diversos delitos donde la
violencia era una de las principales caracteristicas. Los participantes
tenian edades entre los 14 y los 19 afios, 88.7% (133) eran varones y
11.3% (17) mujeres. El segundo grupo estaba conformado por 150
adolescentes que presentaron comportamientos antisociales no
delictivos, 48% (72) eran mujeres y 52% (78) varones, con edades entre
los 14 y 18 afios. El tercer grupo lo conformaban 150 adolescentes que
pertenecian a poblacion escolarizada normal, de las cuales 50.7% (76)
eran mujeres y 49.3% (74) varones, ambos grupos con edades entre los
14 y los 18 afios.

El objetivo del estudio fue observar si la relacién entre indicadores de
competencia social (el uso de recursos ambientales y personales para
alcanzar un desarrollo adecuado) y comportamientos antisociales no
delictivos difieren en cuanto competencia psicosocial. Otro objetivo fue
analizar si a dicha relacién sigue un efecto de escalada, es decir, si el
grado de conducta desviada o no (delictiva, antisocial y normativa) va
ligado al grado de (in)competencia social. Finalmente buscé verificar la
sintomatologia clinica asociada a los comportamientos antisociales y
delictivos.

Aplicaron: el Cuestionario de Autoconcepto Forma-A (AFA); el de
inteligencia emocional, la Trait Meta-Mood Scale (TMMS); del Locus
de Control, la escala de Rotter; la Bateria de Socializaciéon BAS-3; el
Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptacion Infantil (TAMAI); la
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Escala de Afrontamiento para Adolescentes (ACS); el estado clinico, el
SCL-90-R; y un inventario de comportamientos antisociales, (no
penalizadas legalmente) y delictivos, sancionados legalmente (e.g.
robos, amenazas), el Cuestionario A-D.

Los resultados ratifican la tendencia a la manipulacién de respuestas
tales como mentira y sobre-estimacion en las poblaciones de menores
antisociales y de reforma. La poblacion de reforma carece de la
habilidad para evaluar y expresar emociones o sentimientos, para
identificar emociones y sentimientos experimentados por los demés y
para controlar sus propias emociones. Los menores de poblaciones
desviadas (antisocial y de reforma) participan de una desregulacién
emocional con més desajustes entre los menores de reforma (efecto de
escalada). En resumen, el estudio evidenci6 una relaciéon entre
incompetencia social y comportamientos antisociales y delictivos, asi
como un efecto de escalada, en donde el grado de conducta desviada
(delictiva, antisocial no delictiva y normal) se liga con el grado de
competencia social.

En otro estudio, Smith, Waterman y Ward (2006), evaluaron a
poblacion penitenciaria y no penitenciaria para investigar la agresion
al conducir vehiculos mediante la consistencia conductual de Ia
agresividad. Exploraron a los niveles de agresion, ira e impulsividad
como predictores psicolégicos de la agresion.

Aplicaron cuatro cuestionarios: el de agresiéon de Buss-Perry con 29
reactivos que registra sentimientos y conductas de agresiéon auto-
reportada; la escala de impulsividad (BIS) de Barrat; que identifica
agresion impulsiva en poblaciéon penitenciaria, clinica y general; la
escala breve de ira al conducir (DAS), que expone al respondiente a
una serie situaciones al conducir relacionadas al grado de ira
experimentada y el inventario de violencia al conducir (DVI) que
consiste en un conjunto de conductas asociadas al enojo en el camino,
en términos de la violencia percibida.

Participaron 473 conductores britdnicos de los cuales 185 eran
estudiantes, 106 miembros del publico y 182 internos en prisiones (82
hombres violentos y 100 mujeres no violentas). La poblacién forense
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registr6 consistentemente actos de agresion como menos severa
comparada con otros conductores. Su atribucién hacia la conduccion
violenta fue diferente a la de otros conductores, por ejemplo, valoraron
la embestida al conducir como una respuesta de alta intensidad,
mientras que los miembros del publico general la calificaron como algo
mas grave.

Los niveles de rasgo de ira y agresion fueron los predictores de
conduccién violenta en todos los grupos, pero la conducta agresiva
previa era s6lo funcion6é como predictor en los delincuentes. el sexo y
la edad resultaron ser predictores de conduccién agresiva en los no
delincuentes mientras que los delincuentes tuvieron mayores puntajes
de ira en conduccién y agresion. Estos hallazgos sugieren que los
delincuentes difieren en su percepcion de los comportamientos
agresivos experimentados en la conduccién cotidiana lo cual
probablemente los hace mdas propensos a cometer actos que otros
conductores perciben como violentos.

Otro estudio comparé indicadores de violencia en poblacién
penitenciaria violenta y no violenta. Al no encontrar diferencias
importantes, compararon poblacién penitenciaria con no penitenciaria
(Ross y Fontao, 2007). Al considerar que el rol funcional de la auto-
regulacion en las conductas violentas no es claro, retoman una teoria
integral del proceso de auto-regulacion: la Teoria de Interaccion de
Sistemas de Personalidad (PSI).

Esta teoria propone que hay 2 mecanismos facilitadores y 3 inhibidores
de la conducta, los facilitadores incluyen: la auto-regulacién, que
compromete habilidades psicolégicas aparentemente inconscientes y
acciones relacionadas a la atencién y control decisional, auto-
motivacién y manejo del estado de animo. El otro mecanismo es el
auto-control, que seria accesible de forma consciente, con mecanismos
asociados tales como planeacion, control de impulsos, y toma de
iniciativa.

Los inhibidores de la conducta serian: inhibicién voluntaria, evitaciéon
voluntaria y auto-inhibicion. Esta altima se refiere a la dificultad para
iniciar y mantener un estilo mas o menos estable e intencional. Los
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déficits en estos mecanismos se expresan en disminucion de energia,
apatia y propension a la distraccion. Sobre esta base investigaron la
hipétesis de que los criminales violentos tienen mas déficits en la auto-
regulaciéon y auto-control que los no violentos y evaluaron la auto-
regulaciéon y trastornos de personalidad en 70 criminales varones
violentos y no violentos en 2 prisiones alemanas. La edad promedio de
los participantes fue de 35 afios con desviacion estandar de 10 afios.

Aplicaron el cuestionario de componentes volitivos (VCQ) que evalta
38 elementos funcionales de la auto-regulaciéon en situaciones de
frustracion o de amenaza, asi como su experiencia de auto-regulacion,
auto-control, auto-inhibicién, inhibicién volitiva y evitaciéon volitiva,
mediante 5 escalas de modos de facilitacion e inhibicion. Para identificar
trastornos de personalidad aplicaron la version alemana de la
entrevista clinica estructurada para trastornos del DSM IV axis II
(SCID-II). Los datos de autoinforme indican que el criminal violento no
difiere del no violento, ni en los modos de facilitacion ni en la inhibicion
de la autorregulaciéon y autocontrol. En la variable de personalidad, los
grupos fueron similares excepto en personalidad antisocial.

Sin embargo, al comparar los resultados con la muestra de hombres
normales (n=122), apareados por edad, sin patologias, se encontraron
diferencias en todas las variables de autorregulacion pero no en
autocontrol. Los criminales puntuaron més bajo en auto-regulacion
(p<0.05), lo que indica que perciben sus habilidades para auto-
motivarse, auto-activarse en situaciones estresantes y para controlar su
atencion y sus decisiones en medioambientes desafiantes como menos
efectivas comparados con el grupo normal. También tienden a
presentar la sensacién de menos autodeterminaciéon en sus acciones
que la muestra normal.

Los criminales puntuaron madas alto en auto-inhibicién, son mas
propensos a experimentar emociones negativas, insistencia compulsiva
ante el fracaso y activacion de rigidez mental con desafios
conductuales. Los altos puntajes en auto-inhibicién indican menos
estrategias de afrontamiento ante el fracaso. La poblacion penitenciaria
también arrojé mayores puntajes en inhibicion volitiva, por lo que son
significativamente més propensos a distraerse de tareas conductuales y

17



a tener menos energia, iniciativa y concentraciéon. Finalmente, el grupo
de criminales tuvo mayor puntaje en evitaciéon volitiva, lo que indica
que, a diferencia del grupo normal, tienen mayor tendencia a evitar o
desafiar tareas (displacenteras) impuestas por otros y a evitar
esfuerzos. Con respecto al autocontrol, los criminales violentos y no
violentos fueron similares y el tratamiento para mejorar estas
capacidades seria probablemente ttil para ambos grupos.

Otro estudio examiné los antecedentes relacionados a las diferencias
de género en la conducta agresiva. En principio, en efecto se ha
documentado que las mujeres son menos agresivas que los hombres y
describen evidencia de una amplia gama de variables moduladoras
que parecen influir en la conducta agresiva (Smith y Waterman, 2006).
Sefialan que la estructura cognitiva de las personas puede asumir un
rol fundamental en la conducta agresiva, indistintamente del género

Por otra parte, sefialan que existe evidencia que la impulsividad es un
indicador claro que distingue confiablemente a la poblacion
penitenciaria de la poblacién normal, aunque aclaran que varias
investigaciones tienden a sesgar los estudios al eliminar casos de
poblacion normal con indicadores elevados de la violencia, lo que no
permite identificar el nivel de violencia y agresividad en poblacién sin
antecedentes delictivos. Asi, en su estudio incorporaron estudiantes
como grupo de comparaciéon y no como muestra normativa. Uno de
sus objetivos fue establecer o conocer si las relaciones entre la agresion
e impulsividad; creencias, actitudes y expectativas halladas en los
delincuentes, también serian evidentes en individuos agresivos en una
poblacién no penitenciaria.

Establecieron un perfil con informacion auto-reportada de una muestra
penitenciaria o forense y una muestra estudiantil, que integrara
informacion sobre creencias acerca de la agresion, niveles auto-
reportados de agresion e impulsividad, ademads de auto-reportes de la
frecuencia, tipo y duraciéon de episodios agresivos experimentados en
los pasados seis meses. Hipotetizaron que los ofensores (poblacion
penitenciaria diferenciada por género y antecedentes en reclusiéon por
un delito violento o no violento) mostrarian diferencias sustantivas en
sus auto-reportes comparados con la poblacién no-penitenciaria. Los
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elevados niveles de impulsividad estarian asociados a todos los
marcadores de violencia (ira/hostilidad, alta frecuencia de actos
agresivos y la comision de delitos mas serios en los criminales).

Otra hipétesis del estudio fue que las diferencias de género mostradas
en los instrumentos para la poblacion penitenciaria con delitos
violentos seria minima debido a la sensibilidad de las escalas y las
similitudes en los pensamientos, actitudes y atribuciones de individuos
excepcionalmente agresivos.

Un total de 484 participantes formaron parte del estudio. Las mujeres
participantes (n=255) con edades entre 15 y 49 afos (M=24.61,
DE=6.75) y los hombres (n=229) con edades entre 18 y 49 afios
(M=25.61, DE=7.49). De éstos, 114 fueron estudiantes hombres
(M=22.69, DE=5.02), 122 mujeres (M=22.22, DE=.86), 115 hombres
criminales (M=27.89, DE=8.31) y 113 mujeres criminales (M=26.80,
DE=6.79). La poblacion penitenciaria fue de tres prisiones en el Norte
de Inglaterra y los (as) estudiantes de la Universidad de Leeds en
Reino Unido.

La poblaciéon penitenciaria se dividié en violenta y no-violenta en
funcién de su historia criminal (delito por el que cumplian sentencia).
De las mujeres, 66 fueron clasificadas como violentas y 67 no-violentas.
Los hombres, 57 violentos y 58 no-violentos. Los crimenes violentos
incluyeron asesinato, robo, lesiones, incendio intencional y violacion.
Los crimenes no-violentos incluian venta de droga, faltas al conducir y
delitos contra la propiedad.

Todos participantes contestaron la version adaptada del cuestionario
revisado de agresion expresiva (EXPAGG) (80 reactivos, 40 de ellos
evaluados mediante escala tipo Likert de 5 puntos; el componente
instrumental y expresivo, cada uno comprenden 20 preguntas). El
Cuestionario de Agresion de Buss-Perry es un instrumento de 29
reactivos que registra las emociones auto-reportadas y conductas, con
cuatro sub-escalas: agresion fisica, agresion verbal, ira y hostilidad que
conformarian los componentes conductuales, afectivos y cognitivos de
la conducta agresiva.
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El Cuestionario de Agresion (AQ) un instrumento validado
psicométricamente que diferencia de modo confiable a individuos
agresivos en muestras normales, forenses y clinicas, todos los reactivos
se evaltan usando una escala Likert de 5 puntos y la Escala de
Impulsividad de Barrat (BIS), intenta identificar individuos agresivos
impulsivos en poblacién forense o penitenciaria, clinica y general,
identifica tres componentes de la impulsividad; un componente
ideomotor definido como “actuar sin pensar” (impulsividad motora); un
componente de planeacion cuidadosa, definido como “pone atencién a
detalles” (impulsividad cognitiva) y un componente de estabilidad de
afrontamiento definido como “orientacién hacia el futuro”
(impulsividad carente de planeacién). El instrumento consiste de un
cuestionario de 30 reactivos y se evaltan con una escala Likert de
cuatro puntos.

También utilizaron el cuestionario de actos agresivos (AAQ), escala
disefiada para evaluar la agresion reactiva (impulsiva) y la agresion
proactiva (premeditada), con 22 reactivos en una escala Likert de cinco
puntos que registra el nimero y tipos de actos agresivos en un periodo
de seis meses. Las preguntas generan marcadores sobre cuatro factores:
agresion impulsiva, agresion premeditada, estado de &nimo o humor y
agitacion.

Los ofensores violentos tendieron a reportar mds actos recientes
violentos que los ofensores no violentos y que los estudiantes. Tanto
los ofensores violentos y no violentos citaron mds intancias de
violencia que los estudiantes. Los ofensores mostraron mayor
impulsividad motora que los estudiantes, los ofensores violentos
reportaron mayor impulsividad cognitiva que los ofensores no
violentos y que estudiantes. Los estudiantes fueron mas premeditados
en sus actos referidos que la poblacién penitenciaria tanto violenta
como no violenta. Los ofensores violentos presentaron mas alteracion
emocional previa a los eventos violentos que los ofensores no violentos
o los estudiantes.

Los ofensores violentos, tanto hombres como mujeres resultaron
mientras mdés agresivos(as) que los estudiantes. Los ofensores no
violentos reportaron involucrarse en actos fisicos de agresion y
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mostraron niveles similares de agresion e impulsividad. Las
experiencias previas de agresion y niveles altos de ira e impulsividad
fueron los mejores predictores de la conducta agresiva mas que el sexo.
El sistema de creencias relacionado con el uso de la violencia parece
permanecer a pesar de que ya no se cometen delitos (en prision),
aspecto que también puede estar asociado al reforzamiento de este
sistema de creencias en los contextos penitenciarios.

Los resultados de esta investigacion sugieren que las diferencias de
sexo en las mediciones de auto-reporte (en las dimensiones cognitivas,
afectivas y conductuales) en poblacién forense o penitenciaria puede
ser menos clara, sin punto de corte bien definido, contrario a lo que
convencionalmente se suele suponer, particularmente en individuos
agresivos.

Los hallazgos de este estudio han sido consistentes al mostrar que la
poblaciéon penitenciaria tiene mayor dificultad en la regulacion
conductual y que se puede asociar con un mayor deterioro de la salud
mental, en contraste con los estudiantes. Un dato curioso es que los
estudiantes reflejaron mayor agresion proactiva que la penitenciaria, lo
que podria indicar que esta poblacién tiene mayor capacidad de
autorregulacion y quizd maneja su hostilidad mediante esta forma de
agresion. Los puntajes en los indicadores de violencia revelaron que la
poblaciéon penitenciaria no es homogénea, las caracteristicas en los
indicadores de violencia difieren entre los que tienen historial delictivo
violento y los que no.

Una limitacion de este estudio es que, al no aparear por caracteristicas
sociodemograficas a la poblacién no-penitenciaria con la penitenciaria,
el factor educacional, cultural y la edad, pudieron influir de forma
importante en los indicadores y expresion de la violencia, mas que el
hecho de que sea una poblacién sin antecedentes criminales. Otro
factor que puede ser un limite en el estudio, fue la carencia de registro
de sus historiales delictivos y su desarrollo institucional, que
aportarian elementos importantes de su historia conductual, violenta o
delictiva y ayudaria a establecer grupos con mas factores en comun y
seguramente la relaciéon seria mdés sensible con los marcadores de
violencia.
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No obstante, este es un estudio referente para esta investigacion, ya
que se compara a poblacién penitenciaria con poblacién normal, pero
en la presente investigacion apareamos a los grupos por factores socio-
demograficos y culturales.

Otro factor clinico relevante en el fenémeno de la violencia, de acuerdo
a los hallazgos en la investigacion, es que existen bases biolégicas y
neuronales asociadas a la conducta violenta que pueden jugar un rol
importante en la clasificacién, diagndstico y tratamiento de personas
violentas con historial criminal.
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CARACTERISTICAS NEUROPSICOLOGICAS DEL
CRIMINAL VIOLENTO

Comunmente al fendmeno de la violencia se le visualiza como un
problema basado en procesos psicosociales (Lipsey, 2007). Sin
embargo, un amplio cuerpo de conocimiento derivado por hallazgos
en la investigacion, han puesto en manifiesto alteraciones neuro-
cognitivas en personas caracterizadas por sus comportamientos
violentos y criminales, lo que ha llevado a que actualmente se asuma
maés como un proceso biopsicosocial (Fabian, 2010).

Algunos autores han propuesto que si bien no toda la poblacion
penitenciaria suele presentar déficits neuro-cognitivos, una proporcion
importante de ella tiene un patrén de deterioro cortical en areas
asociadas al funcionamiento ejecutivo, a la vez que, en sentido
proporcional ésta poblacion puede ser mayor que la poblacién general
(Mullin y Simpson, 2007).

De acuerdo a autores como Arias y Ostrosky, (2008); Fishbein y
Sheppard, (2006, 2009); Herrero, Escorial y Colom (2010);
Hoppenbrouwers, et al. (2013); Marceau, (2008); Riggs, et al. (2006) y
Yechiam, et al. (2008), el delincuente violento con personalidad
antisocial y psicopdtica presenta déficits neuro-cognitivos y neuro-
conductuales especificos. Estos incluyen la inhibicién conductual,
déficit en las habilidades para tomar decisiones, conductas orientadas a
metas, sensibilidad a las consecuencias de sus propios actos, la
actualizacion de la informacion y la regulacion cognitiva y emocional.

Socialmente muestran una inadecuada interpretacién del contexto,
perciben situaciones neutrales como amenazantes, tienen necesidad
imperante de satisfaccion inmediata, incapacidad de valorar las
consecuencias de la toma de sus decisiones, reacciéon impulsiva y
desproporcionada ante la percepcion de provocacion real o imaginada,
expresion emocional sin concordancia con el contexto social,
dificultades para involucrarse afectivamente, insensibilidad al
sufrimiento ajeno, dificultades para reflexionar, analizar y solucionar
situaciones problemaéticas, entre otras.
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Estas caracteristicas de la regulacion cognitiva, conductual y emocional
se asocian a la comision de delitos violentos, a las reincidencias en
prision o post-liberacionales y en el desempefio, compromiso y

respuesta a los tratamientos correccionales (Fishbein & Sheppard, 2006;
Ross& Hoaken, 2011; Yechiam, et al., 2008).

Las caracteristicas cognitivas de los criminales estdn asociadas a los
déficits en las funciones psicolégicas superiores, particularmente en las
funciones ejecutivas (Barrat, et al, 1997, 1999; Garcia-Molina, 2008;
Giancola, 2008; Gorenstein, 1982; Herrero, Escorial & Colom, 2010;
Mullin & Simpson, 2007; Navas & Mufioz, 2003).

Varios hallazgos en la investigaciona asocian el posible origen de los
déficits cognitivos y conductuales del criminal violento a alteraciones
funcionales y estructurales del cerebro, producto de diversos tipos de
factores de riesgo que incluyen factores genéticos, prenatales,
psicosociales y medioambientales (Fabian, 2010). Los factores
heredados y prenatales pueden incluir alteraciones genéticas,
temperamento y la exposiciéon a toxicos en fase prenatal (Fishbein &
Sheppard, 2006, 2009). Entre los psicosociales y medioambientales se
incluyen pobreza, desnutricién, traumatismos craneoencefélicos,
estresores psicosociales, privaciéon sensorial/emocional, abuso de
drogas, y disfunciéon familiar (Blair & Cipolloti, 2000; Chugani, et al.,
2001; Eluvathingal, et al., 2006; Fabian, 2010; Fishbein & Sheppard,
2006; Lee & Hoaken, 2007; Raine, et al., 2002; Sohlberg & Mateer, 1989;
Volavka, 1999; Wood, et al., 2006). Estos factores parecen afectar el
desarrollo de las funciones neuropsicolégicas de orden superior y sus
correlatos biologicos, corticales, subcorticales y bioquimicos (sistema
limbico, circuitos prefrontal-limbico, vias de neurotransmision
dopaminérgicas, serotoninérgicas, entre otros.) (Barrat, 1997;
Eluvathingal, et al, 2006; Fishbein & Sheppard, 2006; Garcia-Molina,
2008; Giancola, 2008; Giancola, Josephs, Dewall & Gunn, 2009;
Godlaski & Giancola, 2009; Gorenstein, 1982 y Riggs, et al, 2006).

Para el desarrollo del cuerpo de conocimiento de la asociacién entre
comportamiento criminal y neurocogniciéon, ha sido fundamental la
investigacion de los factores, indicadores o marcadores psicosociales y
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clinicos asociados a la violencia y su relacién con el funcionamiento
neurocognitivo de las personas en alto riesgo de violencia y criminales
violentos.

Numerosos estudios de caso con técnicas de neuroimagen como la
Resonancia Magnética (RM), Tomografia Axial Computarizada (TAC),
Tomografia por Emision de positrones (PET) y Tomografia
Computarizada por Emision de Fotén tnico (SPECT), junto con datos
obtenidos mediante Electroencefalograma (EEG), Potenciales evocados
(PE); perfiles Neuroquimicos y Neuropsicologicos, han puesto de
manifiesto la existencia de anomalias estructurales y funcionales en los
I6bulos temporales y los lébulos frontales de diversas muestras de
sujetos criminales violentos, psicopatas e impulsivos (Barrat, et al.,
1997, 1999; Berlin, et, al., 2004; Blair & Cipolloti, 2000; Brower & Price,
2001; Cools, et al., 2005; Chen, et al., 2007; Critchley, 2005; Fabian, 2010;
Gatzke-Kopp, et al., 2001; Gil-Verona, et al., 2002; Hazlett, 2000;
Heimsa, et al., 2004, Hommel, 2003; Jurado & Junqué, 1996;
Kronenberger, et al., 2005; Lara-Tapia, 2005, Minzenberg, 2006; Moya-
Albiol, 2004; Oquendo, et al, 2005; Oliveira-Souza, Hare, Bramati,
Garrido, Ignacio, et al., 2008; Peterson, et al., 2007; Pietrini, et al., 2000;
Pineda, 2000; Pridmore, et al.,, 2005; Raine, et al., 2000, 2001, 2002;
Redding, 2006; Sdnchez-Navarro & Roman, 2004; Schiffer, et al, 2006;
Wood, et al., 2006; Volavka, 1999).

Los hallazgos sugieren, incluso, que el déficit de las funciones
ejecutivas puede aumentar la probabilidad de conducta agresiva
subsecuente (Brower & Price, 2001; Fishbein & Sheppard, 2006, 2009).

En un estudio que compard la concentracion de materia gris en
regiones del cerebro asociadas a la conducta moral (areas fronto-
temporo-limbico), mediante la técnica de morfometria basada en
voxeles optimizada. Se trata de un método en vivo de anélisis
volumétrico regional que reduce sesgos asociados a definiciones
arbitrarias de limites anatémicos pues valora diferencias cuantitativas
observadas. El estudio incluy6 15 pacientes psiquidtricos en
comunidad (ocho hombres y siete mujeres), algunos diagnosticados
con Trastorno Antisocial de la Personalidad, sin evidencia clinica de
deterioro neurolégico, sin antecedentes en reclusion penal/legal (para
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minimizar los efectos confusores de la institucionalizacién),
presentaban alta psicopatia disgnosticada con la Escala de Psicopatia
en su version breve (PSV: SV) y 15 personas voluntarias saludables
como grupo control (ocho hombres y siete mujeres sin antecedentes
psicopatolégicos). Ambos grupos fueron apareados por género, edad,

educacién, estado cognitivo global, funcionamiento ejecutivo y
lateralidad (Oliveira-Souza, et al., 2008).

Los resultados mostraron que las personas de alta psicopatia tuvieron
un patrén decreciente de materia gris en regiones paralimbicas, asi
como en la corteza prefrontal, con predominancia del hemisferio
izquierdo y el surco temporal superior tanto izquierdo como derecho.
Desde wuna direccion rostro-caudal, las estructuras anormales
incluyeron ambos hemisferios de la corteza prefrontal, la corteza
orbito-frontal medial izquierda, ambos hemisferios con predominancia
izquierda de la corteza orbitofrontal postero-lateral, la corteza
temporal anterior izquierda, bilateralmente con predominancia
derecha la insula medial anterior y también bilateralmente la region
del surco temporal superior medio y posterior (véase la Figura 1).

El mejor predictor del decremento regional de materia gris fue el
puntaje del Factor 1 en la escala de Psicopatia Breve (factor relacionado
con la dimensidn interpersonal que suele incluir locuacidad, agradable,
superficial, mentiroso; manipulador y también con la dimensién
afectiva, como seria pobre empatia, poca profundidad en los afectos y
dificultad para involucrarse afectivamente). La principal magnitud del
decremento de materia gris se observé en la corteza prefrontal
izquierda (r=-0.67) y derecha (r=-0.64), el tercio posteriordel giro recto,
es decir, la corteza orbito-frontal posterior medial/corteza subgenual
ventral (r=-0.65) y derecha (r=-0.58) y en la regioén del surco temporal
superior izquierda (r=-0.69) (véase la Figura 2).

Varias de estas estructuras se relacionaron inversamente con el Factor 2
en la escala de Psicopatia Breve (asociado a la desviacién social como
impulsividad, estilo de vida irresponsable y persistente violacién de las
normas sociales). No se observaron efectos significativos para los
resultados del factor 2.
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Figura 1. Datos de neuroimagen que muestran reduccién de materia gris en
pacientes psicOpatas
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Figura 1.

Regiones cerebrales que muestran reducciones en materia gris en pacientes con alta psicopatia comparados
con voluntarios saludables. Los resultados se presentan en p>.005 (sin corregir) para todo el cerebro, con un
umbral de conglomerado de 5 voxeles. Unas regiones previas de interés que adicionalmente sobrevivieron a
una pequefia correccién de volumen para multiples comparaciones son destacadas, y fue incluida la corteza
temporal anterior (CTA), corteza orbitofrontal medial (COFM), corteza orbitofrontal lateral (COFL), corteza
frontopolar (CFP) y la regién del surco temporal superior (STS). Adaptado de “Psychopathy as a disorder of the
moral brain: Fronto-temporo-limbic grey matter reductions demonstrated by voxel-based morphometry” por Olivera-
Souza, et al, 2008, Neurolmage,40, p. 1202-1213.
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Figura 2.Datos de neuroimagen que muestran reducciéon de materia gris
correlacionada con el factor 1 de la psicopatia

Figura 2. Imagen tri-dimensional que muestra la reduccién en regiones de materia gris correlacionada con el
Factor 1 de la psicopatia (dimensién interpersonal/afectivo) en pacientes con elevados puntajes en psicopatia.
La visién lateral del panel derecho muestra los efectos en la region del Surco Temporal Superior, mientras el
panel izquierdo muestra los efectos en el coértex orbitofrontal/subgenual (efectos “residuales” de correccién
por comparaciones mdltiples). Los efectos en la Corteza Prefrontal no son visibles en ésta proyeccién.
Adaptado de “Psychopathy as a disorder of the moral brain: Fronto-temporo-limbic grey matter reductions
demonstrated by voxel-based morphometry” por Olivera-Souza, et al, 2008, Neurolmage, 40, p 1202-1213.

Este estudio se suma al cuerpo de conocimiento en la relacién entre lo
que se ha denominado personalidad violenta y el compromiso
estructural y funcional de regiones prefrontales del cerebro, implicadas
en la regulacion de la conducta social/moral. Por otra parte, La
relacion de la funcién anormal de la corteza orbito-frontal y Ia
psicopatia, de acuerdo a la inferencia de diversos estudios, han
mostrado que la psicopatia estd relacionada a déficits en la
identificacion de olor y control conductual, por ejemplo: tareas
cognitivas Go/No Go, (laberintos), incluso en la ausencia de tendencias
perseverantes. Estos hallazgos permiten contrastar la evidencia de la
psicopatia adquirida, que generalmente se asocia a alteraciones en la
region Orbito-frontal y Ventro-medial. El hallar alteraciones en
regiones laterales y mediales llevaria a cuestionar si estas alteraciones
influyen en otras funciones dentro del constructo de psicopatia-
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violencia o s6lo acenttian los sintomas y manifestaciones de las lesiones
orbitales ventro-mediales de la psicopatia adquirida.

Una revision documental acerca de la etiologia multicausal de la
violencia y su asociacion con la patologia del desarrollo neuro-
psicolégico de las personas criminales violentas (Fabian, 2010) sefiala
que es importante la categorizacion del tipo de violencia, pues se
pueden diferenciar dos tipos identificables:

* La violencia instrumental, asociada al constructo de psicopatia,
suele ser premeditada, con alevosia, de sangre fria, generalmente
se ejecuta con el fin de obtener algo a cambio.

* La agresion reactiva, que es més bien impulsiva, la persona no
considera las consecuencias, generalmente se activa ante una
situacion de provocacion con respuestas conductuales violentas
desproporcionadas.

De acuerdo a Fabian, ambas tienen correlatos neuropsicolégicos
diferenciados. La agresion reactiva se relaciona con un sistema
subcortical-prefrontal como en el caso de baja actividad en la region
prefrontal derecha e izquierda, elevada actividad subcortical del
hemisferio derecho y baja actividad subcortical/prefrontal del
hemisferio derecho, alteracion de la corteza prefrontal orbital y
medial. Las estructuras subcorticales involucradas incluirian ganglios
basales, amigdala, sistema limbico, mesencéfalo, hipocampo y tédlamo.
En esencia, la agresion reactiva se asocia a la respuesta de ataque ante
una percepciéon de amenaza mediada por el sistema subcortical.

La agresion instrumental es una conducta motora dirigida a una meta
e involucra un sistema que incluye la corteza temporal y neuronas
corticales estriadas y pre-motoras para implementar la conducta. La
amigdala y corteza orbitofrontal ventral estdn involucradas en el
aprendizaje de conductas particulares distinguiendo si son adecuadas
0 No para mejorar una meta.

Estos estudios tambien sefialan que la evidencia de la disfuncién o
alteracion estructural en regiones prefrontales es mayor en la agresion
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de tipo reactiva que con la premeditada, instrumental o predatoria, asi
como con personas que tenian un historial criminal, delictivo y
ampliamente violento.

Los hallazgos también revelaron que un fuerte predictor de conductas
violentas y criminales en adultos es el Trastorno de Déficit de Atencién
con Hiperactividad (TDAH) ocurrido durante la infancia, trastorno que
también se asocia con la disfuncién de estructuras cerebrales
participantes en el funcionamiento ejecutivo. Incluso se menciona que
adultos criminales perduran con caracteristicas cognitivas y
conductuales del TDAH. El autor sefiala que este cimulo de evidencia
ha contribuido a que las técnicas especificas de neuroimagen y
neuropsicolégicas resulten indicadores confiables de deteccion de
conducta violenta y homicida en disciplinas legales.

Otros estudios asocian al 4rea dorsolateral izquierda con un aspecto de
la psicopatia, especificamente al factor II, que es de la desviacién social
o también la denominada psicopatia secundaria que suele incluir
impulsividad y desinhibicién conductual (Hoppenbrouwers, De Jesus,
Stirpe, Fitzgerald , Voineskos, et al., 2013). En el estudio usaron
estimulacion magnética transcraneal combinada, técnica que genera
campos magnéticos que viajan a través del crdneo y cuantifica la
funcién de neurotransmision inhibitoria GABAérgica asociada a la
memoria de trabajo de las &reas prefrontales dorsolaterales. También
usaron electroencefalografia para comparar la fisiologia inhibitoria y
excitatoria de la corteza prefrontal dorsolateral. Participaron 13
criminales psicOpatas preliberados en Casas de Medio Camino en
Toronto, Canada (media y DE de edad = 34.2, 9.2) y 15 sujetos
saludables jovenes (media y DE de edad = 34, 9.9).

La ejecucién de la memoria de trabajo se evalué con la prueba de
secuencia-numero, en la cual el participante lee una lista de nameros y
letras aleatorias en voz alta a quien luego se le pide que repita los
nameros y letras. Los caracteres se presentan alternadamente y se
incrementa la dificultad en bloques de ensayos. Los resultados
mostraron que los criminales psicépatas tienen déficits en la inhibicion
pero no en la excitabilidad en la corteza prefrontal dorsolateral,
condicién que acompafié a déficits en la ejecucion de la memoria de
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trabajo. En los controles saludables y criminales psicopatas la ejecucion
de la memoria de trabajo correlacion6 con el grado de inhibicion en la
corteza prefrontal dorsolateral. Los hallazgos sugieren que los
psicopatas sufren de disfuncion en la neurotransmisioén inhibitoria en
la corteza dorsolateral y deterioro en la memoria de trabajo, lo cual
explicaria el deterioro conductual asociado.

Otros autores han sefialado la necesidad de caracterizar
adecuadamente la poblacion violenta y criminal para comprender el
fenémeno de la violencia y desarrollar tratamientos efectivos (Arias y
Ostrosky-Solis, 2008). Describen tres tipos clinicos comunes de
violencia: La agresion impulsiva, la premeditada y el Trastorno de
Personalidad Psicopatica. Como se ha sefialado, la agresion impulsiva,
en general se refiere a una serie de actos no planeados, espontdneos,
fuera de proporcion ante un evento considerado provocador,
presentan en un estado de agitacion usualmente precedida por la ira, y
generalmente manifiestan “pesar” después del acto. En contraste, la
agresion premeditada, predatoria o proactiva se caracteriza por actos
planeados, controlados y sin contenido emocional definido. El
Trastorno de Personalidad Psicopatica abarca dos principales factores
diferenciados: el deterioro de la afectividad y de las relaciones
interpersonales, por un lado, y el estilo de vida antisocial e inestable,
por otro. En la practica, esta concepcion de la psicopatia se refleja en la
Lista de Sintomas de Psicopatia de Hare (PCL-R) y sus escalas
derivadas. La escala consta de dos grupos de rasgos o factores. El
factor 1 refleja los componentes interpersonales y afectivos del
trastorno, mientras que el 2 estd mas ligado a tener un estilo de vida
socialmente desviado. Ambas clasificaciones consideran la relacion
entre los rasgos de personalidad y el desempefio neuropsicolégico,
particularmente de las funciones ejecutivas.

Llevaron a cabo wuna investigacion cuyo objetivo fue evaluar
psicolégica y neuropsicolégicamente a un grupo de internos violentos
de una Penitenciaria de la Ciudad de México y caracterizarlos
clinicamente. En un primer estudio participaron 75 internos, de los
cuales 50 caracterizados por ser violentos dentro y fuera de reclusion.
Se les dividi6 en dos grupos, uno de Internos Impulsivos (n=25, edad
M=31.72, DS=6.4 y escolaridad M=8.56, DS= 3.82); otro de Internos
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Premeditados (n=25, edad M=35.64, DS=6.91 y escolaridad (M=9.88,
DE=4.2) y 25 no internos sin historia de violencia y sin antecedentes
legales penales, (n=25, edad M=33.32, DE=10.87) y escolaridad
(M=11.28, DE=5.21).

En el segundo estudio 54 sujetos (no psicépatas vs. psicOpatas) quienes
completaron una entrevista semi-estructurada clinica y conductual que
permitié obtener informacién para hacer uso de la Lista de Sintomas
de DPsicopatia Revisada de Hare (Hare, 1991). Los sujetos con
puntuaciones mayores a 30 se clasificaron en el grupo de psicépatas
(n=18, edad M=34.17, DE=8.51 y escolaridad M=10.28, DE=3.82). Los
sujetos que puntuaron por debajo de 20 fueron considerados controles
internos no psicopatas (n=18, edad M=33.06, DE=6.4) y escolaridad
(M=10.33, DS=4.23) y controles no internos (n=18, edad M=34.17,
DE=11.81) y escolaridad (M=11.11, DE=3.95).

Todos los sujetos fueron hombres entre 18 y 53 afios de edad, hispano-
hablantes, convictos cuando menos dos afios, confesos, no habian
cometido delitos sexuales, con vista y audiciéon normal y/o corregida,
sin antecedentes psicopatolégicos graves. Para evaluar la impulsividad
se administré la Escala de Impulsividad de Plutchik, para agresion
proactiva y el Inventario de Hostilidad de Buss-Durkee, para las
mediciones neuropsicologicas. También se usdé la bateria
neuropsicolégica Neuropsi atencion y memoria (Ostrosky-Solis), que
cuenta con datos normativos de 6 a 85 afios. Incluye 27 subpruebas y
permite obtener indices independientes de atencién y memoria asi
como una puntuacion global de atencién y memoria, el puntaje total se
expresa con una media de 100 y desviacion estandar de 15. Finalmente
se uso la bateria de Funciones Frontales y Ejecutivas (Flores, Ostrosky-
Solis, & Lozano) que incluye 15 subpruebas para monitorear el
desempefio de tareas relacionadas con la integridad orbital,
dorsolateral y prefrontal anterior, de ambos hemisferios cerebrales.
Cuenta con datos normativos en poblacién hispanohablante de entre 6
y 85 afios de edad. Permite obtener un indice global del desempefio en
la bateria y un indice del funcionamiento de las tres areas prefrontales
evaluadas: corteza orbitomedial, dorsolateral y prefrontal anterior.
Adicionalmente registra un perfil de ejecucion en el cual se puede
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observar graficamente un resumen de las puntuaciones normalizadas
correspondientes a cada una de las subpruebas.

Los resultados de estos estudios indicaron que las poblaciones
violentas, independientemente de su clasificacion, pueden
diferenciarse psicolégica y neuropsicolégicamente de la poblacién no
violenta. En parte esto explicaria, para la poblaciéon violenta, la
dificultad para monitorear y controlar su conducta de forma
adaptativa. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas
en las evaluaciones neuropsicolégicas entre los grupos impulsivo y
premeditados, mientras que al clasificarlos con el criterio de psicopatia,
se encontraron diferencias significativas en distintos dominios
cognitivos, particularmente en la inhibicién, la toma de decisiones
riesgosas sin la consideraciéon de aprendizajes previos y la dificultad
para acceder a sus emociones. A partir de los resultados plantean la
necesidad de desarrollar tratamientos y/o programas de intervencion
especificos para cada forma de expresién de la violencia.

En otro contexto, se la sefialado que los criminales se caracterizan por
tener fallas para aprender de suspropias decisiones inadecuadas y
reiteradas (Yechiam, Kanz, Bechara, Stout, Busemeyer, et al., 2008).
Afirman que puede existir diferencias cognitivas asociadas a las
conductas de elecciéon entre los criminales dependiendo del tipo de
delito y que su actividad cognitiva puede tener un perfil semejante a
los adictos a drogas y de personas con dafio en los sectores prefrontales
del cerebro.

Estos autores exploraron la posibilidad de que el deterioro en los
procesos psicolégicos que son la base de la toma de decisiones:
atencion a ganancias versus pérdidas, la importancia de resultados
recientes versus resultados pasados y del grado de consistencia
positiva en la eleccion (determinista contra respuestas erraticas),
podian explicar un patrén comin de elecciones defectuosas entre
diferentes tipos de criminales. Investigaron a criminales encarcelados
por diferentes delitos: 81 criminales acusados de: robo (22), crimenes a
la propiedad (4), crimenes sexuales (17), crimenes por droga (22), otros
crimenes que incluyeron robo (6) y asalto/asesinato (10) y 18 controles
apareados por genero, edad y educacién. Los perfiles se contrastaron
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con los resultados de estudios previos obtenidos de pacientes
neurolégicos con lesiones cerebrales focales en el cortex bilateral
orbitofrontal y de adictos a la droga. Los participantes ejecutaron la
version computarizada del “lowa Gambling Task”, en esta prueba, a
los participantes se les presentan cuatro grupos de cartas (etiquetadas
A,B,CD) y se les instruye a acumular el mayor dinero posible (real)
tomando cartas de los grupos. A los grupos se les expuso a distintos
tamarfios y frecuencia de recompensas producidas por cada carta que
elegian. En la version computarizada de la tarea, las diferencias entre
los grupos de cartas se incrementaron con el paso del tiempo.
Especificamente, el promedio de respuestas positivas para grupos A y
B se incrementaba por $10 en cada bloque de diez ensayos mientras el
promedio de pérdida se incrementaba por $25. Para los grupos de
cartas "convenientes", el promedio de ganancia se mejoraba por $5 cada
diez ensayos comparado con una pérdida de $2.5 en promedio. La
probabilidad de pérdida con grupos A y C también se incrementaba
por 0.1 por cada bloque. El minimo intervalo inter-ensayo fueron series
de 0.5 segundos y el juego incluia 100 ensayos. A los participantes se
les decia que algunos grupos de cartas eran peor que otras y que ellos
debian evitarlas para ganar el juego.

Los hallazgos indicaron que mientras todos los grupos de criminales
tienden a elegir desventajosamente (en términos de consecuencias para
ellos), los perfiles fueron muy diferentes entre ellos. Los criminales por
droga y delitos sexuales, suelen tener ganancias sobredimensionadas
con respecto a las pérdidas, similares a los abusadores crénicos de
cocaina. En cambio, los criminales por asalto/asesinato y robo tendian
a tomar decisiones menos consistentes y centrarse en resultados
inmediatos y fueron mas similares a los pacientes con dafio
orbitofrontal. Asi, el estudio propone de forma particular las
caracteristicas neuro-cognitivas funcionales y estructurales asociadas a
la toma de decision en poblacién criminal y violenta.

Una limitaciéon de este estudio fue la ausencia de la caracterizaciéon de
la poblacién penitenciaria por factores clinicos o indicadores de
violencia. El tener como criterio para establecer subgrupos de
criminales tnicamente el tipo de delito es limitado, pues puede haber
criminales que al momento del estudio estaban privados de su libertad
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por delitos menores no violentos aunque hubieran tenido ya un
historial delictivo extenso y violento, ademas de que podrian tener alta
psicopatia. Esta consideracion se abordara en el presente estudio.

Marceau, Meghani y Reddon (2008), examinaron los déficits neuro-
psicolégicos en una muestra de criminales adultos. Administraron la
bateria de pruebas neuropsicolégicas de Halstead-Reitana a 584
criminales adultos, 132 controles normales y 494 pacientes
psiquiatricos agudos, de entre 14 y 44 afios de edad. A partir de los
resultados observaron deterioro neuropsicolégico sustancial de manera
particular en la actividad del area orbitofrontal del grupo de
delincuentes y pacientes psiquiatricos, especialmente en las funciones
ejecutivas y capacidades verbales.

Estos hallazgos apoyan la hipoétesis de que los déficits ejecutivos y la
deshinibicién conductual de los delincuentes, representan posibles
continuidades hetereotipicas de disfunciéon cerebral entre algunos
nifios con desérdenes de conducta. Estos resultados serian relevantes
para la neuropsicologia aplicada al drea forense y para la identificacion
temprana y la intervencion en los nifios de alto riesgo.

Otro estudio se plante6 el objetivo de evaluar mediante tareas de
reconocimiento facial-afecto a criminales violentos, criminales no
violentos y controles; ademads de evaluar su funcionamiento ejecutivo y
exploraron la relacién entre esas dos mediciones (Hoaken, Allaby y
Earle, 2007). Plantearon la hipétesis de que la relaciéon entre el
funcionamiento cognitivo ejecutivo y la agresion puede relacionarse a
déficits en la codificaciéon y niveles de interpretacion de la informacion
social en proceso.

Sus participantes consistieron en 20 criminales violentos, 20 no
violentos y 20 controles. Los delincuentes compurgaban una pena en
una institucion de mediana seguridad del Sistema Correccional
Canadiense y el grupo control se obtuvo mediante avisos e invitaciones
alrededor del Campus Universitario de Dalhousie, la Universidad
Occidental de Ontario y en tres comunidades cercanas. Para
determinar si la poblacién penitenciaria eran violentos se uso el criterio
del tipo del delito por el cual estaban en prision.

35



Para la funcién ejecutiva, se utilizaron tareas de memoria de trabajo y
una tarea de reconocimiento facial-afecto. Las funciones ejecutivas se
evaluaron mediante la tarea de Asociacion Condicional No-Espacial
(NCAT) y La Prueba de Memoria de Trabajo Concreto/Abstracto
Sujeto-Ordenado. Para la tarea NCAT se usé una computadora
andlogica. A los participantes se les present6é un rectangulo coloreado y
una secuencia de 2x3 de seis imégenes abstractas que podian
facilmente distinguirse pero no facilmente nombrarse, a los
participantes se les pidi6 aprender cudl de las seis imagenes se asoci
con cada uno de los seis colores. Ejecutando de forma continua hasta
18 ensayos correctos consecutivos, o un total de 180 ensayos.

Esta prueba valoré la formulacién de estrategias y aprendizaje
asociativo y genero evidencia de que durante la ejecucion de esta tarea
hay activacion de la corteza prefrontal dorsolateral. Otras variables
dependientes relevantes fueron el ntiimero de errores cometidos y
namero de ensayos requeridos. La Prueba de Memoria de Trabajo
Concreta Sujeto-Ordenado se aplica en una computadora analégica e
incluye 12 reactivos con dibujos representacionales auto-ordenados en
una tarea en que se le asignan puntajes. A los participantes se les
hicieron 12 presentaciones subsecuentes en una secuencia 3x4 de
objetos comunes. La localizacién de los objetos en la pantalla cambiaba
con cada presentacion. A los participantes se les pedia puntuar a un
objeto diferente con cada presentacion y no se les permitia puntuar la
misma localizaciéon mdas de dos veces en una misma fila. El grupo de 12
reactivos se les presento tres veces. El nimero total de errores a través
de las tres administraciones constituian las mediciones dependientes.

La Prueba de Memoria de Trabajo Abstracta Sujeto-Ordenado, cuenta
con el mismo procedimiento de aplicaciéon y evaluaciénde la tarea
anterior, pero en lugar de presentar objetos comunes, se les presentan
iméagenes abstractas faciles de distinguir pero dificiles de nombrar. Los
autores reconocen que las funciones ejecutivas incluyen un constructo
amplio y que estas tareas solo cubren un espectro limitado aunque se
las considera entre los medios mas validos para la evaluacion de estas
funciones.
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La Tarea de Reconocimiento Facial-Afecto, es una tarea que se realiza
en computadora, comprende el reconocimiento emocional en estimulos
faciales presentados a los participantes. Cada estimulo facial se
presenta durante dos segundos en el centro de la pantalla con seis
cuadros en la parte inferior de la misma, éstos contenian el nombre de
seis emociones. El estimulo facial adopta la expresion de siete
emociones: felicidad, sorpresa, tristeza, miedo, ira, asco y neutra. En la
pantalla, sin embargo, s6lo aparecen seis opciones de respuesta donde
“neutra” no es una de ellas. Esto permite valorar si existen diferencias
entre grupos respecto de coémo los participantes interpretan esta
expresion cuando se les fuerza a escoger alguna respuesta. El
programa aleatorizaba la presentacion de las expresiones faciales
emocionales para cada ensayo individual. La variable dependiente
para la tarea fue el namero de respuestas incorrectas al estimulo no
neutral y la respuesta al estimulo neutral.

A pesar de que los autores intentaron contar con un grupo control
homogéneo respecto de la poblacion penitenciaria, éste resulté mas
joven y con mayor escolaridad: el promedio de edad del grupo de
internos violentos 34.7 afos (DS=12.8) y los afios de escolaridad
promedio fue 9.47 afios (DS=2.32); el promedio de edad del grupo de
internos no violentos 32.9 afios (DS=10.81); y los afios de escolaridad
promedio fue 10.25 afios (DS=1.91). Para el grupo control el promedio
de edad fue 25.2 afios (DS=9.09 afios) y los afios de escolaridad
promedio fue 12.67 afios (DS=1.63).

Ambos grupos de criminales ejecutaron deficientemente de forma
significativa en las mediciones del funcionamiento ejecutivo en
comparaciéon con el grupo control. Los delincuentes violentos se
desempenaron significativamente mas deficiente en la tarea de
reconocimiento facial-afecto que los otros dos grupos. Ademas, los
marcadores en estas mediciones correlacionaron significativamente
con déficits ejecutivos y dificultades agudas en la interpretacioén facial-
afecto. Los hallazgos se asocian al hecho de que la poblacion
penitenciaria tiene mdés dificultades para la resolver problemas de
forma adaptatativa, flexible, evaluando consecuencias y auto-
regulddose. Finalmente, los internos violentos reflejaron su historia
hostil y violenta en la tarea de reconocimiento facial a diferencia de los
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otros dos grupos. Los resultados sugieren que es importante incluir el
reconocimiento facial en el espectro del funcionamiento ejecutivo.

Estos resultados ademas de fortalecer la premisa de que la poblacién
penitenciaria se caracteriza por presentar déficits ejecutivos, confirma
la integracion de la interpretacion de las sefiales sociales en el espectro
ejecutivo, aspecto de particular relevancia en el fenémeno de la
violencia. No obstante, en general no deja de ser limitada la
exploracion de las funciones ejecutivas en estas poblaciones.

Otros estudios han buscado examinar la relacion predictiva entre
estrategias reflejadas en la historia de vida (HV), funciones ejecutivas,
actitudes y conductas socialmente antagonicas y la inteligencia general
en poblaciéon normal y poblacién con antecedentes violentos y de alto
riesgo de violencia (Wenner, Bianchi, Figueredo, Rushton y Jacobs,
2013). El propésito de este estudio fue presentar los resultados de un
Modelo de Ecuacién Estructural (SEM) para examinar las predicciones
de la teoria de Historias de Vida enfocado en el rol central del
Funcionamiento Ejecutivo (EF) en la activaciéon y perpetuacion de la
desviacion social.

Los autores proponen que la teoria de historia de vida, enmarcada en
una perspectiva evolutiva, predice que las funciones ejecutivas, las
actitudes y conductas socialmente antagénicas apuntan hacia un grupo
interrelaciénado y coherente de estrategias conductuales denominado
estrategias de historia de vida (HV), disefiadas para mejorar el éxito en
un contexto reproductivo. En este sentido, la teoria de historia de vida
sefiala que el desarrollo del individuo en un contexto hostil, cadtico y
desorganizado, donde la actividad del individuo es acelerada, sin
evaluar consecuencias de sus decisiones, con la necesidad de
resultados inmediatos estaria en concordancia con la necesidad de
reproducirse a corto plazo con conductas frecuentes en vista de
posibles amenazas ambientales y en el contexto de la necesidad
evolutiva de preservar la especie (Historia de vida rapida). En
contraste, un contexto seguro, que brinda confianza y cercania
emocional, favorece la actividad auto-regulada, con alta tolerancia a la
frustraciéon, alta capacidad de demora, con el beneficio de una
retroalimentacion de su conducta y la evaluacién de sus consecuencias
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de ésta. En este contexto, la necesidad reproductiva se distribuye a
largo plazo y de manera mas lenta (Historia de vida lenta).

Asi, la teoria de estrategias de HV predice una relacién positiva entre
funcionamiento ejecutivo y estrategias de HV; una relacién negativa
entre actitudes y conductas socialmente antagdnicas con estrategias de
HV; las funciones ejecutivas median la relaciéon de estrategias de HV
con actitudes y conductas socialmente antagoénicas. Las teorias
tradicionales sefialan las dificultades en el control de impulsos y
déficits en las habilidades cognitivas incluyendo a la inteligencia, como
factores de riesgo predominantes en la etiologia y mantenimiento de la
desviacion social. Las funciones ejecutivas median de forma proximal
la ejecucion de las estrategias de HV, no completamente detectadas por
mediciones del Coeficiente intelectual.

Este estudio también evalu6 la relacion de las estrategias de HV y el
coeficiente intelectual con el funcionamiento ejecutivo, actitudes y
conductas socialmente antagonicas para examinar la validez
discriminante entre el coeficiente intelectual y el funcionamiento
ejecutivo.

Como se mencion¢ utilizaron un Modelo de Ecuaciones Estructurales
para examinar las predicciones de la Teoria de Historia de Vida, que se
enfoca en el rol central del Funcionamiento Ejecutivo en la activacion y
perpetuacion de la desviacion social (como una estrategia en la HV).

Analizaron datos de 121 estudiantes (79 hombres y 43 mujeres) de una
Universidad del Sureste de los Estados Unidos, con edades de entre 18
a 25 afos (M=18.89, DS=1.60). Todos habian completado el grado 12
(“Junior College”, equivalente al bachillerato en el sistema mexicano).
La otra muestra consisti6 en 155 individuos participantes en un
“programa de "Entrenamiento para empleo basado en comunidad”,
esta dltima representaria una poblacién de riesgo para desviacion
social, sus edades oscilaban entre 18 a 25 afios (M=19.58, DS=1.6). Estos
participantes tenian nivel de escolaridad de octavo grado o superior
(segundo de secundaria en México).
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Para la evaluacién de Estrategias de Historia de vida se us6 la Bateria
de Historia de Vida Arizona (ALHB) que contiene 199 reactivos de
indicadores cognitivos y conductuales de estrategias de HV. Incluye la
version breve Mini-K de estrategias de HV (20 reactivos), Planeacion
“Insight” y control (20 reactivos), Involucramiento Parental (26
reactivos), Apoyo Familiar (15 reactivos), Apoyo de amistades (15
reactivos), Altruismos hacia nifios propios y familia (15 reactivos),
Altruismo hacia Amigos (14 reactivos), Altruismo hacia la Comunidad
(21 reactivos), Religiosidad (17 reactivos), Apego a la Pareja ( 36
reactivos)

Para la evaluacion general de habilidades Cognitivas (CGA),
Funcionamiento Ejecutivo (EF) y Auto-regulaciéon Conductual (BSR) se
usaron los siguientes instrumentos:

1. “Shipley Institute of Living Scale”, es un instrumento con 60
reactivos que evaltian la Actividad Cognitiva General, dividida en
dos subtests (vocabulario y abstraccion).

2. Bl Cuestionario Disejecutivo (DEX), evalta una variedad de
conductas claramente asociadasa las funciones ejecutivas mediante
reactivos tipo Likert de cero a cuatro puntos.

3. Inventario de Marcador Conductual del Funcionamiento Ejecutivo
Version Adulto (BRIEF-A), es un instrumento de 75 reactivos del
funcionamiento ejecutivo global.

4. Cuestionario de Funciones Ejecutivas (EFQ), es un instrumento de
36 reactivos que evalua tres factores auto-reguladores: “Cambio” (11
reactivos), “Actualizacion” (12 reactivos) e “Inhibicion” (13
reactivos).

Para la evaluaciéon de 7Actitudes Socialmente Antagonistas utilizaron
los siguientes instrumentos:

1. Cuestionario de Conductas Impulsivas (IBQ), con 15 reactivos que
evaltan la propension a cometer conductas impulsivas.

2. Inventario de Personalidad Psicopatica-Forma Breve (PPI-SF).
Inventario con 56 reactivos que evalta actitudes socialmente
antagonicas.

3. Cuestionario de Toma de Riesgo (RTQ). Cuestionario con 20
reactivos es un instrumento que evaltia la toma de decisiones de
riesgo y las actitudes hacia la toma de riesgo.
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Para la evaluacién de otras Conductas Antagonistas Socialmente se
utilizaron los siguientes instrumentos:

1. Cuestionario de Experiencias de Vida Revisado (LEQ-R). Evalaa
una amplia gama de conductas de riesgo, incluye: actividad sexual,
beber alcohol, fumar, uso de drogas, manejo (de automovil)
irresponsable y juego (apostar).

2. Breve Formulario Delincuencia (D20). Una medicién de conductas
antagonicas con niveles de leve a moderada.

3. Prueba de Deteccién de Abuso de Drogas (DAST), Instrumento
con 10 reactivos que evaltian el abuso de drogas.

Para la evaluacion de los Sesgos de Respuesta Socialmente Deseable se
uso la Escala de Deseabilidad Social Marlowe Crowne.

Los resultados indican que hubo efectos indirectos de la variable
Estrategia de Historia de Vida Lenta (SLH) y Habilidad Cognitiva
General (GCA) a través de Auto-regulaciéon Conductual (BSR) pero no
efectos directos significativos de Vida Lenta ni en Actitudes
Socialmente Antagoénicas (SAA) ni en habilidad cognitiva general o de
Conductas Socialmente Antagonicas (SAB) en actitudes antagonicas. Los
resultados también indican un efecto directo de la habilidad cognitiva
general en conductas socialmente antagénicas que no ocurre a través
de la autorregulacién conductual (BSR). Este perfil de resultados
implica que la autorregulaciéon conductual media sélo parcialmente la
asociacion observada entre habilidades cognitivas henerales conductas
socialmente antagonicas; en cambio, la autorregulacién conductual
BSR provee una mediacion total de las asociaciones observadas entre
historia de vida lenta (SLH) y actitudes socialmente antagénicas SAA,
asi como entre historia de vida lenta (SLH) y conductas socialmetne
antagoénicas (SAP) y entre actividades cognitivas generales (GCA) y
actitudes socialmente antagoénicas (SAA).

Los resultados apoyan la prediccion de este estudio en el sentido de
que el modelo mostré que tanto las estrategias de hisoria de vida lenta
y la inteligencia, correlacionan positivamente con habilidades
psicolédgicas especificas (bajo la categoria o rubro de Funciones
Ejecutivas) y preferencias conductuales (actitudes socialmente
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antagonicas) que correlaciona positivamente con conductas concretas
(socialmente antagonistas). Los hallazgos que correlacionan
positivamente las estrategias de vida lentas y sus funciones ejecutivas
sugieren que esos participantes tienden a ser neuroldégicamente mas
maduros en términos de funcionamiento frontal que los de estrategias
de vida rapida.

El estudio también muestra que la autorregulacion via funcionamiento
ejecutivo media completament las relaciones entre estrategias de
historia de vida y tanto conductas como actitudes socialmente
antagonistas. Esto sugiere que las funciones ejecutivas maduras
previenen y “amortiguan” las conductas y actitudes socialmente
antagoénicas. Finalmente, como predijo al principio del estudio, no se
detect6 una relacion entre la inteligencia general y estrategias de vida
en contraste con la auto-regulacion via funcionamiento ejecutivo.

Como ha ocurrido en otros estudios, la escolaridad fue una variable
que no se igual6 en ambos grupos, en el estudio anterior, el grupo
normativo tenia mayor escolaridad, un sesgo importante para
comparar poblaciéon violenta y normalizada. No obstante, los
principales resultados son consistentes con otros, en el sentido que las
funciones ejecutivas tienen un papel fundamental en la conducta
desadaptativa y violenta. Mas especificamente, la capacidad de auto-
regulacion estd fuertemente asociada con la impulsividad.

En otro contexto, algunos estudios destacan antecedentes que
relacionan los déficits neuro-cognitivos ejecutivos y verbales en etapas
tempranas del desarrollo con problemas de conducta, especialmente
conducta antisocial persistente y cronica, que ademds es un factor de
riesgo para la violencia en la etapa adulta (Enns, Reddon, Das y
Boukos, 2007). Estos autores examinaron las funciones ejecutivas de
111 varones adolescentes criminales internos en la seccién forense de
un Centro Psiquiatrico. Su media de periodo de internamiento era de
1.5 afios y estaban designados para evaluarseles en sentido psiquiatrico
bajo la ley Canadiense federal de jovenes infractores. Sus edades
oscilaban de 12 a 19 afios (M=15.5, DS=1.44) y se les diagnostic6 de
acuerdo a la cuarta edicién del Manual Estadistico y Diagndstico de
Desoérdenes Mentales (DSM-1V). La mayoria de estos internos exhibian
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un historia de problemas de conducta mdas que alteraciones del
pensamiento y la percepcion, el diagnéstico modal fue “Desorden de
Conducta” (96%, n=107). De ellos, 69 adolescentes reunieron los
criterios para el diagnodstico de Desorden de Conducta con inicio en la
infancia y 38 con inicio en la adolescencia, s6lo nueve participantes no
tenian antecedentes penales, 72 estaban internados por violar la orden
de un juez, 79 por delitos relacionados a la propiedad, 34 por robo, 22
por portacion de arma, 12 por robo a vehiculo, seis por asalto sexual y
cinco por homicidio. Conjuntamente, considerando las reincidencias
delictivas, habian resultadoo convictos por 807 cargos, 338 fueron por
delitos relacionados a la propiedad, 312 por violaciones a la orden de
jueces, 61 por robo, 31 por portaciéon de arma, 19 por robo a vehiculo,
ocho por homicidio y seis por asalto sexual.

Sa inteligencia se evalué con las escalas Wechsler, con versiones
adecuadas a la edad de los participantes. Para evaluar las funciones
ejecutivas utilizaron el Sistema de Evaluaciéon Cognitiva (CAS) que
contiene 12 subtests que miden planeacién, atencidén, procesos
simultdneos y sucesivos. Algunos de los subtests son semejantes a
pruebas comunmente wusadas para evaluar funciones neuro-
psicolégicas. El subtest de conexiones planificadas se asemeja a la parte
B del “Trail Making” (procedimiento usado para evaluar funciones del
16bulo frontal) y el subtest de atencién expresiva es similar al test
Stroop, usado para evaluar atenciéon. Los tests simultdneos son
predominantemente visual-espacial y los test sucesivos son auditivos,
aunque ambos contienen reactivos verbales.

Los puntajes promedios generales de la escalas Weschler tuvieron
diferencias estadisticamente significativas a la norma canadiense. El
promedio de IQ verbal fue mas bajo que la media IQ ejecucién y la
media IQ verbal fue significativamente mdas bajo que la norma
Weschler. El efecto mayor ocurrié tanto para la escala completa como
para el promedio de IQ verbal. El promedio del IQ de ejecucion fue
también significativamente més bajo que la norma. Los puntajes se
distribuyeron de forma similar para el grupo de inicio en la infancia
cuando se dividié la muestra por edad de inicio del trastorno o
desorden de conducta. El IQ de la escala global y el IQ verbal para el
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grupo de inicio en la adolescencia fue significativamente mas bajo, en
promedio, que las normas del Wechsler.

Los déficits significativos en el sistema de evaluacion cognitiva (CAS)
comparados a sus normas, fueron los promedios de Planeacion,
Atencion y Procesamiento Sucesivo del total de la muestra. Los valores
promedio para el grupo de activacion en la infancia fue mas bajo que
los valores promedios reportados para la muestra entera en cada
instancia con medias significativamente mas bajas que las normas
escala completa de IQ, Planeacién, Atencién y Procesamiento Sucesivo.
Los valores promedio para el grupo de activacién o inicio en la
adolescencia fueron significativamente mds bajos que las normas CAS
para Planeacién y Procesamiento Sucesivo.

En principio, tanto el grupo de inicio en la infancia como el de inicio en
la adolescencia estdn igualmente en riesgo para que de, al largo plazo,
incurran en conducta criminal y antisocial. Los autores reconocen lo
limitado de las mediciones y sugieren auxiliarse de mediciones mas
sensibles de los procesos neuropsicolégicos, para aportar un mejor
entendimiento de las funciones ejecutivas y regulaciéon verbal de la
conducta en adolescentes en riesgo de comportamientos violentos.

Este estudio provee una direccion mdés de la utilizacion de la
evaluacion de las funciones ejecutivas e identifica déficits en funciones
ejecutivas especificas independientemente de la edad de activacion de
conductas antisociales.

Otro estudio enfocado en las funciones ejecutivas y la conducta
antisocial, tuvo el objetivo especifico de comparar la ejecucion de tres
mediciones ejecutivas claves denominadas: “actualizaciéon”, “cambio”
e “inhibicion” de internos criminales y poblaciéon normal para
contribuir a la comprensién asociada a los principales factores
subyacentes en la pobre ejecucién ejecutiva de los criminales (Herrero,
Escorial y Colom, 2010). Los autores incluyeron dichas funciones dado
a que operacionalmente se definen de manera precisa y se las ha
implicado en la ejecucion de tareas ejecutivas muy complejas aunque
convencionales: “actualizacion”, “cambio” e “inhibicién”. “Cambio”,
se refiere a una funcién que requiere agregar y borrar informacion
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comprendida en el sistema de memoria de trabajo; se evalu6 con la
tarea de memorizacion de letras, que consiste en presentar varias letras
de una lista cada 1000 ms (un segundo) por letra. La persona tiene que
evocar las cuatro tltimas letras presentadas en la lista y omitir las
primeras. La funcién “cambio”, que requiere cambio entre subtareas,
se evalu6 por la tarea nimero-letra que consiste en presentar en uno de
cuatro cuadrantes de una pantalla de computadora un par numero-
letra (ejemplo: 4B).

Se instruye al participante a indicar con las teclas 0 6 1 si un
nimero es poco comun o “cotidiano” respectivamente, también debe
indicar si la letra es una consonante o vocal y, finalmente, “inhibicién”,
que requiere la supresion de la respuesta dominante o automaética. Esta
funciéon se midié con la tarea “Simon”, que requiere decidir si una
flecha (representada horizontalmente) apunta hacia la izquierda (en
cuyo caso se presiona la tecla 1) o a la derecha (se presiona la tecla 0) a
partir de un punto de fijacion. La flecha objetivo que apunta a una
direcciéon determinada (ejemplo: a la izquierda) puede presentarse en
la izquierda (compatible) o en la derecha (incompatible) del punto de
fijacion. También se evalud la inteligencia “fluida” o “cristalizada” por
su relacion con las funciones ejecutivas, para confirmar (o no) sus
diferencias entre poblaciéon normal y la penitenciaria, esta variable se
midié con las matrices y subtest de similitudes del WAIS-III. En el
estudio se realizaron un total de 32 ensayos de practica y 80 ensayos
experimentales de prueba.

Se compararon 24 criminales reclusos con 32 controles, aunque los
autores intentaron aparear el grupo control con el experimental, hubo
una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos en el
promedio de edad (33, ds:7.5; 29, ds: 2.4, respectivamente). El grupo de
criminales se encontraban internos por los delitos de asalto (4), acoso
infantil (2), homicidio (2), hurto (8), robo a banco (1), asalto conyugal
(golpes a la pareja), (2), agresion (1), trafico de drogas (2) y prostitucion
(proxenetismo) de inmigrantes ilegales extranjeras (2). Se excluyeron
los internos con diagndstico de trastorno mental grave.

Los resultados revelaron diferencias significativas en los puntajes
promedios en “actualizacion” e inteligencia fluida. En contraste con
otros estudios, no hubo diferencias significativas en “cambiar”,
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“inhibicién” e inteligencia “cristalizada”. Estos hallazgos pueden
interpretarse en el sentido de que los criminales, el tener bajos niveles
de inteligencia fluida les orienta a una peor ejecucién en los procesos
de “actualizaciéon”. Ademas, se relaciona con el concepto de memoria
de trabajo (monitoreo y codificacion de informacién novedosa
relevante. Estas funciones se apoyan en la memoria de trabajo para
remplazar informacién no relevante por nueva informacion,
actualizada y se asocia con la actividad del cortex prefrontal). Este
hallazgo sugiere que la poblaciéon penitenciaria muestra dificultades
para manipular los contenidos de la memoria de trabajo lo que es
consistente con los bajos puntajes del IQ. Estos hallazgos son
congruentes con los de otros estudios y pueden contribuir en el
desarrollo de guias especificas para programas de prevencién y
tratamiento dirigidos a poblacién penitenciaria. Las nulas diferencias
en los promedios de “cambiando” e “inhibicién” deben tomarse con
reservas dado el pequefio de participantes y un posible sesgo por el
proceso de muestreo que fue intencional.

De acuerdo a los resultados del estudio, es necesario establecer
mediciones ejecutivas mds extensas, que incluyan mas tareas a fin de
abarcar todo la gama ejecutiva, de lo contrario, se pueden observar
resultados limitados o sesgados.

Dada la evidencia de que la integridad del funcionamiento ejecutivo y
su participacion en la modulaciéon de la regulacion emocional
representan dimensiones de procesos neurales relacionados al riesgo
de presentar problemas conductuales, es posible afirmar que las
dimensiones de estas funciones pueden jugar un rol clave en la
prevencion, en la clasificacion diferenciada para la programacion del
tratamiento y su resultado (Fishbein, et al, 2006, 2009; Herrero, Escorial
& Colom, 2010; Mullin & Simpson, 2007; Ostrosky, et al, 2012).

Aunque los programas de tratamiento correccional se consideran
efectivos para internos particulares, se ha propuesto que el subgrupo
que no responde favorablemente al tratamiento es mas incapaz para
procesar los materiales debido a los déficits neuropsicolégicos por lo
que es necesario enfocar programas para estos déficits (Fishbein, et al,
2006, 2009; Herrero, Escorial & Colom, 2010; Mullin & Simpson, 2007).

46



Una investigacion sobre este punto (Ross y Hoaken, 2011), sefiala que
un factor principal en las reincidencias post-liberacionales delictivas es
la condicién neurocognitiva asociada al deterioro del funcionamiento
ejecutivo y que los programas para esta poblacion requieren considerar
este factor para mejorar su eficacia. Su principal objetivo fue examinar
la relacion entre el deterioro ejecutivo y la regularidad de
encarcelamiento, para establecer si, particularmente, el deterioro
cognitivo severo puede predisponer a un individuo a mdultiples
periodos de encarcelacion.

Particip6 una muestra por conveniencia de 95 varones internos
de dos prisiones federales canadienses de mediana seguridad. Se
evaluaron las funciones ejecutivas de los internos: 56 de ellos
clasificados como primo-delincuentes (con un solo ingreso a prision),
mientras que 37, habian tenido al menos una recaida con sentencia
penal, clasificados como reincidentes. De acuerdo al tipo del delito se
clasificaron como no violentos (n=18); medianamente violentos (n=32);
moderadamente violentos (n=23) y altamente violentos (n=19). Los
participantes oscilaron en edades entre 19 y 61 afios (m=34.81, DS=9.8),
el promedio de afios de escolaridad fue 11.2 (DS= 2.6), oscilando entre
5 y 17 afios. En promedio habian cumplido 784 dias de su sentencia
(D5=1468.67) con un minimo de 14 y un maximo de 10,352 dias. Los
internos reincidentes habian estado previamente encarcelados en
promedio 1,781.73 dias (DS=1915.8) con un rango de 150 a 9380 dias.

Las pruebas para evaluar el funcionamiento ejecutivo fueron, la tarea
de Asociacion Condicional No-Espacial (NCAT) -ya descrita en el estudio
de Hoaken, et al. (2007)-]la Prueba de Clasificacion de Cartas de
Wisconsin (WSCT) y la tarea GO/NO-GO. La tarea NCAT se asocia
con varias funciones ejecutivas, especificamente, la formulacién de
estrategia, monitoreo de la respuesta y aprendizaje asociativo.

Se usO la version adaptada-computarizada de la prueba WSCT. Los
participantes tenian que determinar el criterio para clasificar y agrupar
cartas en cuatro patrones diferentes. Después de cada clasificacion, el
participante recibia retroalimentaciéon auditiva y visual de si la
clasificaciéon fue correcta o no. Una vez que el participante clasificaba
exitosamente varias cartas (tipicamente 10), el criterio de clasificacion
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cambiaba sin que el participante lo supiera. El total de cartas eran 128,
la tarea finalizaba cuando el participante agrupaba con éxito diez
clasificaciones en cada una de las seis categorias o una vez que las 128
cartas se habian usado. Las variables de interés fueron el nimero de
ensayos de la primera categoria y de la tarea completa; namero de
ensayos correctos y categorias completadas asi como errores de
perseveracion. Las funciones correspondientes al funcionamiento
ejecutivo de esta prueba son la formulacién de estrategia, el monitoreo
de respuesta, memoria de trabajo y cambio de clasificaciéon o
flexibilidad, implicando la funciéon de la corteza prefrontal
dorsolateral.

La tarea GO/NO-GO evaltaa la habilidad del participante para
inhibir una respuesta a un estimulo que ha sido previamente apareado
con castigo. En la versién recompensa-castigo de la tarea, se presentan
ocho cifras de dos digitos, cuatro de los cuales fueron apareados con
retroalimentacién visual positiva y cuatro fueron apareados con
retroalimentacién visual negativa. Después de los ensayos de
aprendizaje por ensayo y error, los ocho numeros apareados
individualmente y en orden aleatorio se presentaban un total de 80
ensayos. Se instruia a los participantes a responder séla a los nameros
previamente asociados con retroalimentacion positiva. Los errores de
comision (fallas para inhibir respuestas a estimulos negativos) y
errores de omision (fallas para responder a los estimulos positivos)
representaban las variables dependientes. Esta tarea permite evaluar la
impulsividad e inhibicién conductual

También se revisé el registro de participacién en los programas de
rehabilitacion y su apego al mismo en los expedientes institucionales.

Los resultados mostraron que los internos reincidentes tienen una
mayor disfuncién ejecutiva que aparentemente les impide aprender de
sus decisiones erréneas y sus consecuencias negativas, ademas de no
obtener beneficio de la experiencia punitiva y de los programas
institucionales correccionales en los que participan.

Este estudio probablemente se hubiera enriquecido con la inclusién de
indicadores psicosociales de la violencia y de ampliar la exploracion de
las funciones ejecutivas. No obstante, constituye un antecedente ttil
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que aporta elementos medulares para la realizacion del estudio objeto
del presente trabajo en el sentido de documentar con un poco mas de
precision el rol de las funciones ejecutivas en la respuesta al
tratamiento correccional, ya que pueden ser base para la consolidacion
de aprendizajes y apego a metas.

Otro estudio buscé explorar el grado en el que el funcionamiento
ejecutivo predice el resultado o la respuesta consecutiva a un programa
para rehabilitacion de habilidades cognitivas, y el grado de
independencia del funcionamiento ejecutivo de otros factores
predictivos crimindégenos tales como los demogréficos, tiempo de
sentencia y factores clinicos como ansiedad y depresion; adaptabilidad
social y habilidad intelectual general (Mullin y Simpson, 2007). Los
factores se eligieron a partir de su correlacién con la conducta criminal,
la reincidencia o variables que podrian afectar la respuesta a la
rehabilitacion cognitiva. En principio, un andlisis de regresion
maultiple, sobre los indicadores de las funciones ejecutivas podrian
contribuir a la explicaciéon de la varianza en la respuesta a un programa
de intervencién, mas que otras variables. Participaron 42 varones de 2
penitenciarias de Inglaterra que cubrieron los criterios para participar
en un programa de corte cognitivo-conductual titulado: “Habilidades
de Pensamiento Intensificadas” (Enhanced Thinking Skills). Se
excluyeron algunos internos con antecedentes de traumatismo
craneoencefalico, demencia u otros motivos médicos potencialmente
discapacitantes para efectos del estudio. Su promedio de edad fue 34.3
(DS=10.2); el de escolaridad fue 10.2 (DS=1.8); la mayoria de los
participantes tenian miultiples reincidencias delictivas con promedio
de 2.9 (5.D.=2.8) en una gama de 0 a 10 reincidencias.

Se evalu6 la habilidad intelectual mediante la Prueba Nacional de
Lectura para Adultos-Revisada (NART-T), que es una prueba de pre
morbidez general del nivel intelectual.

Las funciones ejecutivas se evaluaron con el Sistema de
Funcionamiento Ejecutivo de Delis-Kaplan, que evalta varios
componentes del funcionamiento ejecutivo mediante nueve subtests: el
test “Trail Making” (TMT), el test de fluidez verbal (VFT), el de fluidez
de disefio (DFT), el de interferencia color-palabra (CWIT), el “sorting
test” (ST), el test de las 20 preguntas (TQT), el de contexto-palabra
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(WCT), el test de la torre (TT), y el test de proverbios (PT). Sélo se
incluyeron en el analisis aquellos indicadores que median directamente
aspectos del funcionamiento ejecutivo.

Los factores clinicos considerados fueron: sintomatologia depresiva,
evaluada con el Inventario de Depresion de Beck-II, es un cuestionario
breve y validado con 21 reactivos; la sintomatologia ansiosa, con el
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), con 21 reactivos; el Ajuste Social
se evalué con la Escala de Deseabilidad Social de Morlowe-Score
(MCDES), con 33 afirmaciones a las que se responde si o no. La
respuesta al programa de tratamiento ETS se evalu6 con la Escala de
Evaluacion Conductual (BRS), aplicada por el equipo técnico de la
propia prision a los participantes diariamente, antes, durante y
después del tratamiento. Asi, se traté6 de un estudio longitudinal y
prospectivo con la aplicaciéon de tres evaluaciones (la evaluacion
neuropsicoldgica, la linea base y post-intervencion).

En general las comparaciones pre-post tratamiento mostraron mejoria
estadisticamente significativa tanto en el incremento de las conductas
positivas como la reduccién de las negativas. Dado que los puntajes
estandarizados de estas mediciones tienen una media de 10 fue posible
comparar los promedios de los participantes con la poblacién general.
Los participantes mostraron un desempefio general por debajo del
puntaje promedio estandarizado en la mayoria de las pruebas excepto
en tres de ellas: el test “Trail Making” (TMT), el de fluidez verbal (VFT)
y el de las 20 preguntas (TQT). El desempefio mas bajo de los
participantes se dieron en el porcentaje del test de fluidez de disefio
(DFT) y en el test interferencia color-palabra (CWIT).

Los andlisis de regresion y la aplicaciéon de un modelo de tres factores
revelaron que a mayor numero de reincidencias delictivas, mayor
decremento en conductas negativas. La adiciéon de la TT promueve la
precision de la relacion que indica que a bajo puntaje, mayor
decremento en la conducta negativa, con la adiciéon del TMT indica que
a menor puntuaciéon, mayor es la disminucién en el comportamiento
negativo, finalmente a mayor edad de los participantes mayor el
decremento en la conducta negativa.
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En cuanto al Test “Sorting” ST, a menos clasificaciones correctas,
mayor el incremento de conductas positivas, en cuanto a la TT, indic6
que a mas baja proporcién, mayor el incremento de conductas
positivas. Ninguna de las otras variables inicialmente ingresadas en la
ecuacion de regresion mostraron wuna contribucién adicional
significativa, por lo cual se eliminaron del modelo final.

Asi, los resultados apuntan a los aspectos del funcionamiento ejecutivo
relacionados con la capacidad de cambio resultaron que mejor
predijeron la respuesta al tratamiento. Los participantes con una
relativa, aunque notoria debilidad del funcionamiento ejecutivo
mostraron la mayor mejoria. La edad de los participantes y el niimero
de reincidencias delictivas predijeron la reduccién en conductas
negativas pero no el aumento de positivas, los participantes de mas
edad y aquellos con mas reincidencias mostraron mayor mejoria. Estos
hallazgos sugieren que un programa cognitivo de esta naturaleza
puede lograr beneficios particulares en la poblacion penitenciaria de
maés alto riesgo.

Las mediciones del funcionamiento ejecutivo que mads predijeron el
mejoramiento en las conductas de solucién de problemas fueron las
més asociadas con “set cambio atencional” (SY Y TMT) y con
planeacion. También fueron las mas predictivas del decremento de
conductas negativas con excepciéon del ST. Por tanto, a los individuos
con cierto grado de deterioro cognitivo, el programa ETS les puede
reducir el riesgo de conducta impulsiva violenta o antisocial al
habilitarlos a compensar el deterioro asociado al funcionamiento
ejecutivo.

Los hallazgos de este estudio son un tanto controvertidos al encontrar
que los déficits ejecutivos predicen una buena respuesta al tratamiento.
Se podrian interpretar como lo propone el el autor, al sefiatar que los
componentes del programa tienen la virtud de compensar déficits
ejecutivos lo cual se refleja en la mejorfa. Otra interpretacién podria
sugerir que hay déficits particulares que no son necesarios para la
mejoria en los indicadores del BRS aunque algunos estudios sefialan
que la integridad ejecutiva puede ser base para la mejoria al
tratamiento. Un aspecto que puede ser util para la replicacion de este
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tipo de estudios, es agregar el uso de indicadores criminolégicos que
puedan aportar mas elementos acerca de la veracidad de la
informacion proporcionada en relacion a la repuesta al tratamiento.
También se podrian integrar grupos control que permitan monitorear
las principales variables dependientes en sentido comparativo.
Finalmente, los resultados estimulan la replicacion de este tipo de
estudios buscando examinar la consistencia de estos hallazgos.

Fishbein, et al. (2009) realizaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar la
utilidad de medidas reguladoras neuropsicolégicas y emocionales en
la caracterizacién de internos criminales problemaéticos e irresponsivos
y la capacidad de estas medidas para predecir la respuesta a un
tratamiento en prisién. Partiparon 224 internos criminales voluntarios
de cuatro prisiones del estado de Maryland. Utilizaron una bateria de
pruebas neuropsicoldgicas, asi como condiciones que repercuten en
ellas, también evaluaron responsabilidad y progreso/respuesta al
tratamiento. Los resultados indicaron que varios constructos
neuropsicolégicos predicen la respuesta, principalmente las
mediciones de tareas alto-cambio (tareas de impulsividad) y la tarea de
Toma de Decision de Cambridge (CDMT) que explora la toma de
decisiones riesgosas discriminaron significativamente entre aquellos
que puntuaron con baja ganancia al tratamiento contra los que
mostraron alta ganancia. En todos los casos, el grupo de alta ganancia
se desempeiid mejor y con tiempos de reacciéon mas cortos. El grupo de
baja responsividad al tratamiento ejecutd significativamente peor en
las tareas de impulsividad y toma de decision riesgosa y tuvieron
mayores tiempos de reaccién en la tarea tarea de inhibicién conductual
Stroop.

Se vi6 una tendencia a la reduccién de infracciones institucionales en el
reclusorio asociada con menos elecciones de alto riesgo en el CDMT y
un gran numero de respuestas correctas en las tareas de
reconocimiento facial. De acuerdo a los andlisis de covarianza
realizados, en la tarea de reconocimiento facial, las atribuciones
erréneas de ira, todas las expresiones faciales combinadas y de
disgusto distinguieron entre los altos y bajos marcadores de
compromiso al tratamiento, con mejor desempefio de los de alto
compromiso al tratamiento. Sus hallazgos sugieren que los internos
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con menor progreso en este tipo de programas (cognitivo-
conductuales), con mayor tendencia a abandonarlos y cometer
infracciones durante el tratamiento eran aquellos con déficits en las
funciones ejecutivas, en particular con poca inhibiciéon conductual,
inhabilidad para cambiar respuestas, impulsividad al hacer elecciones
de alto riesgo e inflexibilidad cognitiva. Los autores sefialan que es
posible que estos internos se beneficien mdas de tratamientos
especificos, basados en la rehabilitacion neurocognitiva. Un limite en
este estudio es el hecho de que se utilizaron pocas tareas para evaluar
el desempefio neuropsicolégico de las funciones ejecutivas en los
participantes.

En todo el contexto precedente es posible afirmar que la comprensiéon
de perfiles neuro psicolégicos caracteristicos de poblacién
penitenciaria de alto riesgo, puede ser clave en el disefio de programas
de rehabilitacion dirigidos a estos déficits. De esta forma se podra
maximizar la inversiéon que los administradores correccionales dirigen
hacia las estrategias de intervencién y hacer posible clasificar
subgrupos de internos basados en necesidades programadas con la
aplicacion de la técnica de entrenamiento y correccion neuro-
psicolégica correspondiente (Fishbein, et al, 2006, 2009; Mullin &
Simpson, 2007). Asimismo, dada la importancia del rol de las funciones
ejecutivas en la conducta criminal, es necesario desarrollar en sentido
tedrico los aspectos y caracteristicas asociadas a este constructo, sus
manifestaciones patoldgicas y estrategias de evaluacion.
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NEUROPSICOLOGIA DE LOS LOBULOS FRONTALES Y LAS
FUNCIONES EJECUTIVAS

Tanto anatémica como funcionalmente, las neuronas estan agrupadas
en estructuras cohesivas (ntcleos y regiones) y cada estructura consta
de millones de neuronas. Los ntcleos y regiones representan las
unidades macroscopicas del cerebro y el patron de conectividad entre

ellas representa la organizacién macroscoépica del cerebro (Goldberg,
2002).

Desde diversos trabajos clasicos se ha visto que la actividad cerebral se
organiza en base a su complejidad funcional y etapa del desarrollo,
organizadas jerarquicamente en estructuras nerviosas inferiores hacia
superiores, las funciones bdsicas-primarias estdn a cargo de las
estructuras inferiores y las funciones de orden superior por estructuras

superiores filogenética y ontogeneticamente (Vygotsky, en Quintanar,
1995; Goldman-Rakic, 1984).

En esta perspectiva, otros autores clasicos como Luria, (1986), sefialan
que el cerebro se organiza fundamentalmente en tres sistemas
funcionales complejos (véase la Figura 3), cuya participacion es
imprescindible para que se realice cualquier funcién psiquica: El
primer bloque funcional, tiene como correlato anatomico el Sistema
Reticular Activador conformado por estructuras del bulbo raquideo,
puente, mesencéfalo y tdlamo, encargado de la regulacién del tono o la
vigilia.
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El segundo bloque funcional, tiene como correlato anatémico las
regiones posteriores de la corteza (l6bulos parietal, temporal y
occipital), encargados de la recepcion, codificacion y almacenamiento
de la informacién procedente del mundo exterio.

El Tercer bloque funcional, tiene como correlato anatémico los
16bulos frontales, encargados de la programacion, regulacion y control
de la actividad psiquica de manera consciente y voluntaria. Segin
Luria, este ultimo bloque, gracias a las conexiones asociativas que los
unen funcionalmente con distintas areas corticales y subcorticales logra
la unidad funcional de todos los procesos psicolégicos

Figura 3. Los tres bloques funcionales de Luria.

Primer bloque Segundo bloque Tercer bloque

PRECENTRAL SULCUS CENTRAL
3 SULCUS

PRECENTRAL SULCUS

CENTRAL
SuLCus

MOTOR REGION

Figura 3. Los tres bloques funcionales. Adaptado de “Luria, R. (1986). Las Funciones Corticales Superiores
del Hombre”.
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Los bloques funcionales estan constituidos por diversas estructuras
nerviosas cuyas funciones son altamente especializadas, pero trabajan
interrelacionadamente formando sistemas funcionales complejos.
Particularmente, Goldberg, (2002) y Luria, (1989), sefialan que el
sistema de andlisis de la informacién interoceptiva estd conformado
por el sistema limbico incluyendo la corteza temporal y frontal medio-
basal. Las zonas mediobasales de la corteza frontal forman parte del
sistema de analisis de la informacién interoceptiva, participando de
forma directa en la regulacion de las condiciones internas del
organismo y en el mantenimiento de la homeostasis. Este sistema esté
conformado por la formacién reticular y talamo. El tdlamo es un
conjunto de varios nucleos, algunos de ellos estdn encargados de
procesar distintos tipos de informacién sensorial: visual, auditiva,
tactil, entre otros. Una jerarquia completa de integracion de “entradas”
o “inputs”, con el nucleo taldmico dorsomedial el primero de esa
jerarquia esté estrechamente interconectado con la corteza prefrontal.

Estrechamente ligada al tdlamo esta el hipotalamo, mientras el talamo
registra el mundo exterior, el hipotadlamo registra los estados internos
del organismo y ayuda a mantenerlos en los pardametros homeostaticos
y adaptativos.

Goldberg (2002) también menciona que el hipotdlamo es un conjunto
de nucleos, cada uno se relaciona diferenciadamente con aspectos de la
homeostasis, desde la ingesta de alimento, la cantidad y tipo de fluidos
en el cuerpo y la temperatura corporal, entre otros. Ambas estructuras
(tdllamo e hipotdlamo) se conocen como diencéfalo. Los ganglios
basales incluyen a los ntcleos caudados, el putamen y globus pallidus.
Los ganglios estan bajo un control estrecho de los 16bulos frontales y
trabajan conjuntamente. También la amigdala se considera como uno
de los ganglios basales y su funcién es regular las interacciones del
organismo con el mundo externo que son vitales para la supervivencia,
las decisiones de atacar o huir, copular, comer o no, etc. Aporta una
evaluacion afectiva, precognitiva y rapida de la situacion en términos
de su valor de supervivencia. El cerebelo es importante en la
motricidad, especialmente en la coordinaciéon de movimientos finos a
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partir de la informacién sensorial, incluso estd estrechamente ligado a
la corteza frontal y participa en planificacion compleja.

El hipocampo estd compuesto de dos largas estructuras que abrazan el
interior de los l6bulos temporales y desempefia un papel importante
en la memoria espacial y verbal. La corteza cingulada abarca la
superficie interna de los hemisferios que estan por encima del cuerpo
calloso y se la ha implicado en las emociones junto con la amigdala y
los hipocampos, la corteza cingulada comprende el sistema limbico.

La corteza cingulada anterior, estd intimamente ligada a la corteza
prefrontal y estd asociada ampliamente a los 16bulos frontales mayores.
La corteza prefrontal se define como el drea que recibe las proyecciones
del ntcleo tdlamico dorsomedial y en funcién de su delimitacion por
vias bioquimicas, se define la corteza prefrontal como el area que
recibe las proyecciones del sistema dopaminico mesocortical,
(Goldberg, 2002).

La corteza prefrontal es la mejor conectada del cerebro (Goldberg,
2002; Jodar-Vicente, 2004). Como se ha sefialado, esta conectada con la
corteza de asociacién posterior (area de mayor integracion perceptual)
y también con la corteza premotora, los ganglios basales y el cerebelo
(implicados en diversos aspectos del control motor y movimientos),
estd conectada con el ntcleo talamico dorsomedial (maxima estacion
de integraciéon neural dentro del talamo), con el hipocampo y
estructuras relacionadas, criticas para la memoria; y con la corteza
cingulada, que se presume critica para la emocién y para regular la
incertidumbre. Ademads, estd conectada con la amigdala, que regula la
mayoria de las relaciones basicas entre los miembros individuales de
la especie, y con el hipotalamo, encargado del control de las funciones
homeostaticas vitales. Finalmente, estd conectado con los nucleos del
tallo cerebral que regulan la activacion y el impulso.

Al sistema premotor se le atribuye la “condensacion” de la informacion
recibida y participa en la comprensiéon inmediata de informacién
compleja por medio de la sintesis de la informacién que recibe, ademas
que participa en la automatizaciéon de los procesos intelectuales, los

57



cuales inicialmente se despliegan y progresivamente se sintetizan y
automatizan.

Luria, (1986), también propone que los l6bulos frontales participan en
todas las etapas de la solucién de problemas, desde la sintesis inicial de
todos los estimulos que llegan al organismo; la asignacién a algunos de
los estimulos de significado regulador y sefializador; la formacion de la
base orientadora de la accién; la creacion de programas complejos de
comportamiento; el monitoreo constante del cumplimiento de estos
programas; la ejecucion y control de la conducta (evaluando logros de
acuerdo con las metas) y el establecimiento de un sistema de
retroalimentacion (correccion y ajuste).

En una revision extensa de la literatura de Luria, se sefiala que una
caracteristica primordial del Sistema Funcional es la “prevision”, la
“anticipacion” de los acontecimientos préximos, llamado “reflejo de
anticipacion”, que precisamente permite anticipar los eventos
exteriores (que fluyen sucesiva y repetitivamente), permitiendo la
adaptacion y facilita la creacion de programas de conducta

preparatorios relacionados con los acontecimientos por ocurrir (Flores,
2006).

Este “reflejo de la realidad” es la forma fundamental de adaptacién de
los organismos a la estructura temporo-espacial del mundo, en el que
la sucesion y la repeticion constituyen pardmetros temporales
fundamentales. Sefiala que todo sistema tiene la propiedad
fundamental de la auto-regulacién, cuenta con mecanismos que
permite conocer el resultado de las acciones y con esta base reorganiza
las relaciones funcionales entre los diversos componentes del sistema,
detecta causas de errores y regula en qué momento despliega una
conducta o la detiene en funciéon del objetivo y elimina los
componentes redundantes o accesorios.

Asi, el desarrollo de la accién conlleva a un trabajo integral entre los
componentes que forman el sistema funcional en relaciéon con el
resultado. Lo anterior significa que cada componente entre en el
sistema en la medida que contribuya a la obtencién del resultado
programado.
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Flores y Ostrosky, (2008, 2012) describieron de forma sintética e
integrada la neuropsicologia de los l6bulos frontales, su organizacién
funcional basica y las funciones cognitivas y conductuales en que

interviene, entre ellas las funciones ejecutivas (véanse las figuras 4, 5 y
6).

Fig. 4 Divisiones de la Corteza Prefrontal Dorsolateral

Division Corteza

Pre-frontal Corteza Dorsolateral
Subdivisiones y Anterior
correlatos e
estructurales Superior, inferior y polo frontal
Correlatos Relacionada con los procesos de planeacion, memoria de trabajo,
funcionales fluidez (disefio y verbal), solucién de problemas complejos,

flexibilidad mental, generacion de hipétesis, estrategias de trabajo,
seriacion y secuenciacion.

Las porciones mas anteriores (polares) se encuentran relacionadas
con los procesos de mayor jerarquia cognitiva como la meta-
cognicién, permitiendo la auto-evaluacion (monitoreo) y el ajuste
(control) de la actividad en base al desempefio continuo y en los
aspectos psicolégicos evolutivos mas recientes del humano, como
la cognicion social y la conciencia autonoética o auto-conocimiento
(integracion entre la conciencia de si mismo y el conocimiento
autobiografico), logrando una completa integracion de las
experiencias emocionales y cognitivas de los individuos

Prefrontal Premotor

d. lateral
orsolatera Posterior CPFL

Anterior CPFL
Prefrontal ,.r s
rostrolateral \.
Polar CPFL °

Prefrontal
ventrolateral

Figura 3. Vision lateral del cerebro que muestra la regién anterior prefrontal, en su divisién superior, inferior y

polo frontal. Imagen adaptada de “Modelos de funciones y control ejecutivo (II)” porTirapu-Ustarroz,et al.2008.
Rev Neurol; 46 (12), p. 742-750.
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Figura 5. Divisiones de la Corteza Prefrontal Orbitofrotal

Division
Corteza
prefrontal

Corteza Orbitofrontal

Subdivisiones y
correlatos
estructurales

Proviene de la corteza olfatoria caudal-orbital,
relacionada con el sistema limbico

Region Ventro-medial y lateral

Correlatos
funcionales

Su funcién principal es el procesamiento y regulacion de emociones y
estados afectivos, asi como la regulacién y el control de la conducta.
Ademas, estd involucrada en la deteccién de cambios en las condiciones
ambientales tanto negativas como positivas (de riesgo o de beneficio
para el sujeto), lo que permite realizar ajustes a los patrones de
comportamiento en relacion a cambios que ocurren de forma rapida
y/o repentina en el ambiente o la situacién en que los sujetos se
desenvuelven. Se involucra atin més en la toma de decisiones ante
situaciones inciertas, poco especificadas o impredecibles, se plantea que
su papel es la marcacioén de la relevancia (emocional) de un esquema
particular de accién entre muchas opciones més que se encuentran
disponibles para la situacién dada. La regién ventro-medial se ha
relacionado con la deteccién de situaciones y condiciones de riesgo, en
tanto que la region lateral se ha relacionado con el procesamiento de los
matices negativo-positivo de las emociones.

Cingulado
anterior

Cortex prefontral

orbitolateral °

Area motor

suplementaria P | Cortex prefrontal
Cortex motor Cortex prefronta ventromedial

primario ventrolateral

Figura 4. Vision lateral y ventral del cerebro que muestra la regiéon ventro-medial y lateral. Imagen adaptada
de “Modelos de funciones y control ejecutivo (I)” porTirapt-Ustarroz,et al.2008. Rev Neurol; 46 (11), p. 684-692.
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Figura 6. Divisiones de la Corteza Prefrontal Frontomedial

Division Corteza
prefrontal

Corteza frontomedial

Participa activamente en los procesos
de inhibicién, en la deteccién y solucién
de conflictos, asi como también en la
regulacion y esfuerzo atencional.
Ademas, participa en la regulaciéon de
la agresion y de los estados
motivacionales.

Subdivisiones y

porcién inferior (infero-
medial

Relacionada con el control autonémico,
las respuestas viscerales, las reacciones
motoras y los cambios de conductancia
de la piel, ante estimulos afectivos.

correlatos la porcién superior Se relaciona mas con los procesos
estructurales (supero-medial) cognitivos.
porciones mas Se encuentran involucradas en los
anteriores procesos de mentalizacion (teoria de la
mente).
Area motor
suplementaria o
primario

Cingulado
anterior ’ °

Cortex prefontral
orbitolateral °

Figura 5. Visién medial del cerebro que muestra la region Frontomedial. Imagen adaptada de “Modelos de
funciones y control ejecutivo (I)” porTirapua-Ustarroz,et al.2008. Rev Neurol; 46 (11), p. 684-692.

(Se han sefialado funciones diferenciadas de la corteza prefrontal en
ambos hemisferios, el izquierdo se orienta mas a las tareas rutinarias y
al mantenimiento de las actividades que requieren patrones de
conducta ya establecidos, mientras que el hemisferio derecho se dirige
a la realizaciéon de tareas y procesamiento de informacién novedosa

(Goldberg, 2002).
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La organizacion anatomo-funcional de lo que Luria denomin¢ el tercer
sistema funcional complejo o el factor de autorregulaciéon y control, ha
recibido la atencion en la investigacion y desarrollo tedrico,
precisamente por su relacién con las funciones del més alto nivel
cognitivo (Fuster, 1993; Rains, 2004; Tirapa-Ustarroz, et al, 2008).

Las funciones cognitivas involucradas van desde la planeacion,
organizacion, secuenciacién, metamemoria; asi como la regulacién de
estados emocionales en funcién de estados internos y del contexto
(Damasio, 1998; Goldberg, 2006; Slachevsky, et al., 2005), por tanto,
también se asocian con la conducta social, la toma de decisiones y el
juicio ético y moral, (Anderson, Jacobs y Anderson, 2008; Oliveira-
Souza, et al., 2008; Tirapu-Ustérroz, et al., 2008).

Lo anterior lo reafirma Lezak, (1982), al sefialar que dificilmente se
puede atribuir exclusivamente a los sectores prefrontales de la corteza
cerebral la gran gama funcional en la que esta involucrada, por lo cual
se acufid el constructo de funciones ejecutivas. El funcionamiento
ejecutivo es un constructo psicolégico, pero el sistema neural
concomitante (corteza prefrontal y sistemas relacionados) proveen
informacion importante acerca de los procesos especificos y la
integracién de estas funciones (Anderson, et al., 2008).

Morgan y Lilienfeld, (2000) han propuesto que el constructo de
funcionamiento cognitivo ejecutivo puede conceptualizarse como el
mecanismo por el cual la ejecuciéon se optimiza en situaciones
demandantes que exigen la operacion e integraciéon de un grupo de
procesos cognitivos que incluye la memoria de trabajo, inhibicién,
planeacién, monitoreo activo y activar cambios. Esto permite
responder a diferentes situaciones de una forma flexible, para adaptar
y crear planes y para establecer la conducta en base a pensamientos e
ideas sostenidas internamente mas que ser gobernado exclusivamente
por estimulos externos.

Lezak, (1982, 1987), define a las funciones ejecutivas como las
capacidades mentales esenciales para llevar a cabo una conducta
eficaz, creativa y aceptada socialmente. A su vez, Sholberg y Mateer,
(1989), consideran que las funciones ejecutivas abarcan una serie de
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procesos cognitivos entre los que destacan la anticipacion, eleccion de
objetivos, planificacién, seleccion de la conducta, autorregulacion,
autocontrol y uso de retroalimentacion.

También estdn los siguientes componentes de la funcién ejecutiva:
direcciéon de la atencién, conocimiento de los patrones de prioridad,
formulacién de la intencién, plan de consecucion o logro, ejecucion del
plan y reconocimiento del logro (Junqué y Barroso, 1994). Fuster,
(1989), en su teoria general sobre la corteza prefrontal propone que ésta
es fundamental en la estructuracién temporal de la conducta. Dicha
estructuracion se llevaria a término mediante la coordinacién de tres
funciones subordinadas:

a) una funcion retrospectiva de memoria a corto plazo provisional;

b) una funcién prospectiva de planificacion de la conducta; y

c) una funcién consistente en el control y supresién de influencias
internas y externas capaces de interferir en la formacion de patrones de
conducta.

Tirapa-Ustarroz, et al. (2008), sefialan que el funcionamiento ejecutivo
o “control ejecutivo” hacen referencia a una serie de mecanismos
implicados en la optimizacién de los procesos cognitivos orientados
hacia la resolucion de situaciones complejas. Estos procesos
comprenden diversos componentes, entre los que cabe destacar la
memoria de trabajo, como capacidad para mantener la informaciéon en
mente, la orientaciéon y adecuacion de la atencién, la inhibicién de
respuestas inapropiadas en determinadas circunstancias y la
monitorizacion de la conducta en referencia a estados motivacionales y
emocionales del organismo.

De manera mas concreta, las funciones ejecutivas pueden agruparse en
torno a una serie de componentes como son las capacidades implicadas
en la formulaciéon de metas, las facultades empleadas en la planeacion
de los procesos y las estrategias para lograr objetivos y las aptitudes
para llevar a cabo esas actividades de una forma eficaz.

Koechlin, et al. (2000), introduce un elemento importante para la
correlacion entre los sectores prefrontales laterales y el control
cognitivo, dichas estructuras se organizan en “cascada funcional”, al
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ser los sectores més anteriores los del control cognitivo mas complejo y
los sectores posteriores mas bdasicos; estos altimos supeditados a los
primeros, aspecto que refuerza el cardcter mas evolutivo filogenética y
ontogeneticamente de los sectores anteriores del cortex prefrontal.

Mesulam, (2002), hace énfasis en que una de las principales actividades
de las funciones ejecutivas es la de preparar y accionar respuestas ante
situaciones novedosas; sefiala que estas funciones suprimen Yy
trascienden las respuestas automatizadas, posibilitando la generacién
de otras respuestas mas flexibles y contingentes. Postula que la escasa
“fluidez” de la corteza prefrontal se manifiesta a través de sus
funciones nucleares, a saber:

1) memoria de trabajo;

2) inhibiciéon de la distractibilidad, perseveraciéon y satisfaccion
inmediata;

3) basqueda activa de la novedad;

4) significacién emocional; y,

5) codificacion del contexto, toma de perspectiva y comprension de los
otros.

Estos tltimos procesos permiten pasar de una asociaciéon estimulo-
respuesta inflexible a una asociacién estimulo-respuesta flexible, que
considera el contexto en que se presenta un estimulo y la experiencia
del individuo.

Anderson, et al. (2008) tambien se enfocan en elementos clave de las
funciones ejecutivas que incluyen:

1) Anticipacion y despliegue de la atencion,

2) Control de impulsos y anticipacion,

3) Iniciacion de la actividad,

4) Memoria de trabajo,

5) Flexibilidad mental y activacion de la retroalimentacion,

6) Habilidad de planeacién y organizacién y

7) Seleccion de estrategias eficaces para la solucion de problemas,
incluyendo el contexto emocional.
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A partir de las caracteristicas cognitivas y emocionales, las funciones
ejecutivas se han podido dicotomizar en procesos ejecutivos “frios”
(aspectos cognitivos) y proceso ejecutivos “calientes”. Estos ultimos
hacen referencia a los aspectos afectivos del funcionamiento ejecutivo y
se requieren cuando una situacién es ambigua e involucra la
regulacion del afecto y la motivacion (Zelazo, et al, 2004).

Un autor que abarca los procesos llamados ejecutivos “hot” y su
relacion en el &mbito social es Damasio (1998), quien propone que una
de las funciones principales de la corteza frontal es la seleccion de las
respuestas que son mas ventajosas para que un organismo se conduzca
dentro de un ambiente social. El principal indicador para realizar la
seleccion es denominado “marcador somaéatico”, es una condicién en la
que un estado somaético se correlaciona temporalmente con una
representacion psicolégica particular y/o con las contingencias
ambientales existentes en determinado espacio y tiempo, las cuales se
“marcan”. Este proceso no sélo participa en el desarrollo de conductas
sociales sino en procesos como la toma de decisiones, la guia en tareas
de maultiples etapas, la planeacién y la creatividad.

Esta hipétesis de marcadores somaticos, provee un marco cognitivo y
neuroanatémico sistémico para la toma de decisiones y su poca fluidez
emocional. La premisa de esta hipétesis es que la toma de decisiones es
un proceso influido por sefiales marcadas que surgen de procesos
biorregulatorios, incluyendo aquellos expresados en emociones y
sentimientos. Esta poca fluidezpuede ocurrir en multiples niveles de
operacion, algunos de los cuales ocurren de manera consciente y
algunos de forma no percibida. La corteza orbitofrontal representa una
estructura fundamental y critica en el sistema neural, que favorece la
toma de decisiones, aunque no esta mediada tnicamente por el cortex
orbitofrontal, resulta también de sistemas a gran escala que incluye
otros componentes corticales y subcorticales como la amigdala, la

corteza somatosensorial e insular y el sistema nervioso periférico
(Bechara, Damasio & Damasio, 2000).

La base clinica de la propuesta de Damasio (hipétesis de marcadores
somaticos) esta en funcién del estudio de pacientes con dafio en zonas
orbitales ventromediales del area prefrontal. Una de las caracteristicas
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de los pacientes era su conducta desafiante y antisocial, era evidente la
falta de activacion adecuada de los estados somaticos relacionados con
el castigo, lo que resultaba en la dificultad para percatarse de las
consecuencias negativas de sus acciones, pero producen una
recompensa inmediata. La activacion de los estados somaéticos
positivos (emociones positivas), también pueden sefalar ventajas a
futuro para el sujeto, aunque de forma inmediata la conducta produzca
dolor (Flores, 2006).

La activacion de los marcadores sométicos a nivel consciente permite
destacar las consecuencias negativas de las posibles acciones,
activando la supresion de las conductas que producirian estas
consecuencias, de manera no-consciente. Los marcadores somaticos o
las sefiales relacionadas con éstos, activan o inhiben los estados
somaticos vegetativos.

Damasio (1998), sugiere que el aprendizaje de las conductas
adaptativas y apropiadas especialmente las sociales, se desarrollan
desde la infancia en el proceso educativo el cudl se encuentra bajo el
control de castigo-recompensa, los estados sométicos se asocian con los
eventos sociales que vive el sujeto. Los marcadores somaticos se
dirigen hacia las consecuencias del futuro, més que a las inmediatas.
Los procesos cognitivos mdas complejos seguirian conectados e
interactian con estos sistemas mas primitivos que participan
principalmente en las decisiones a futuro.

Como se mencioné anteriormente, los procesos de marcadores
somaticos no son el tnico sistema de toma de decisiones, ya que los
sistemas complejos de respuestas requieren relizar una selecciéon entre
maultiples respuestas, por lo que necesitan operar con muchas
premisas, algunas que se perciben, otras evocadas de experiencias
previas, y algunas formadas anticipando situaciones en el futuro. Por
tanto, es necesario “marcar” algunas de ellas con los estados somaticos
que ellas mismas activan. Para esto, sobresale la funciéon de la memoria
de trabajo quien define como la activacion de numerosos sitios de la
corteza, en regiones ampliamente distribuidas y por medio de la
coordinacion retrasada de estas activaciones, (Flores, 2006).
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Existen diferentes modelos explicativos de las funciones ejecutivas y
cada uno hace énfasis en algunos aspectos del gran conglomerado
funcional de este constructo. Inicialmente, los intentos para
conceptualizar las funciones ejecutivas resultaron en modelos
“unitarios” como el propuesto por Baddeley, (1986), el de “ejecutivo
central” o “sistema activante supervisor” (Norman & Shallice, 1986).
Investigaciones posteriores mostraron que los modelos de unidad
modular resultan muy simples y el constructo parece estar compuesto
de diferentes factores pero interrelacionados, de donde surge la
necesidad de estructurar modelos integrales (Anderson, et al., 2008;
Tirapa-Ustarroz, et al., 2008).

De acuerdo a Anderson, et al. (2008), los modelos explicativos mas
representativos de las Funciones ejecutivas incluyen: el Modelo de
Sistema Supervisor Atencional, Modelo Memoria de Trabajo y el
Modelo de Funciones ejecutivas (auto-regulatorio), a continuacién se
describen brevemente.

Es importante iniciar mencionando que los modelos estdn sesgados
hacia los procesos ejecutivos “frios”. Asi, bien podria asumirse como
un modelo ejecutivo de procesos “hot” la propuesta de Damasio y sus
“marcadores somaticos”, referidos anteriormente.

Modelo “Sistema Supervisor Atencional”

Norman y Shalice, (1986) proponen este modelo, que se basa en un
desarrollo de las ideas de Luria (Flores, 2006), discrimina las acciones
automaticas y aquellas que requieren “recursos atencionales
deliberados”. Las acciones automdticas no requieren a la conciencia
pues se han establecido a través de actividades rutinarias formando
esquemas conductuales automatizados. Los “recursos atencionales
deliberados” se activan ante situaciones novedosas requieren de un
control deliberado y consciente, como son: planear y tomar decisiones,
buscar soluciones a un problema cuando no hay una solucién
conocida, secuencias de accién mal aprendidas o que contienen nuevos
elementos, situaciones de alta complejidad y situaciones que precisan
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superar un habito sobreaprendido. De acuerdo a Tirapt-Ustarroz, et al,
(2008), este modelo se compone de cuatro elementos:

1. Unidades cognitivas: se localizan en la corteza posterior y son
funciones asociadas a sistemas anatémicos especificos;

2. BEsquemas: son conductas rutinarias y automaticas producto del
aprendizaje y de la practica dirigida a un fin. Estos esquemas pueden
encontrarse en tres estados posibles: desactivados, sefieccionados o
seleccionados. El esquema seleccionado determina el tipo de accion
que se lleva a cabo, determinado por el grado de activacion presente en
un momento dado.

3. Dirimidor de conflictos, evalta la importancia relativa de distintas
acciones y ajusta el comportamiento rutinario a partir de ella. Este
sistema es de bajo nivel y puede realizar acciones rutinarias
relativamente complejas.

4. Finalmente, el Sistema atencional supervisor (SAS) modula, desde
un nivel superior, al dirimidor de conflictos. Se activa ante tareas
novedosas para las que no se conoce soluciéon, hay que planificar y
tomar decisiones o bien inhibir una respuesta habitual, es decir, tareas
en las que la selecciéon rutinaria de operaciones no resulta eficaz. Este
sistema puede evitar o detener una conducta perseverante, suprimir
respuestas a estimulos y generar acciones nuevas en situaciones en las
que no se pone en marcha una accién rutinaria.

Modelo de Memoria de Trabajo

Se le considera componente integral del funcionamiento ejecutivo
(Anderson, et al, 2008). En este modelo la memoria de trabajo se define
como un “sistema de capacidad limitada que permite el
almacenamiento temporal y manipulacion de informacién necesaria
para tareas complejas como comprension, aprendizaje vy
razonamiento” (Badeley, 2000). Comprende tres componentes: un
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“retén fonolégico” que temporalmente mantiene y manipula
informacion basada en el lenguaje; un “registro espacial” que mantiene
y maneja informacion viso-espacial; un “ejecutivo central” que incluye
la atencién selectiva, coordina dos o mas actividades concurrentes, re-
enfoca la atencion y recupera informacioén de memoria a largo plazo.

Un cuarto componente seria el “buffer epis6dico” controlado por el
ejecutivo central, provee u espacio de trabajo para el almacenamiento
temporal de informacién y es capaz de integrar informacién de los
sistemas “esclavos” y de la memoria a largo plazo para crear un evento
episddico unitario o representacion. El ejecutivo central tiene cuatro
funciones primarias: primero atiende selectivamente a un camulo de
informacién mientras ignora informacién irrelevante y distractores,
segundo capacita multiples tareas a completarse concurrentemente de
forma coordinada, tercero, es la capacidad para re-enfocar la atencién y
responder dentro de una tarea o situaciéon que requiere flexibilidad
mental, finalmente, es la activacion selectiva y temporal de
representaciones desde la memoria a largo plazo lo cual es importante
para ser capaz de responder a las demandas del medio ambiente
(Tirapua-Ustarroz, et al., 2008).

Modelo de Funciones Ejecutivas (auto-regulatorio)

La auto-regulacion es un elemento principal del funcionamiento
ejecutivo y un principal componente de este modelo (Anderson, et al
2008). Este modelo propuesto por Barkley, (1997), en el que sefiala que
la auto-regulaciéon es cualquier respuesta disefiada para alterar la
probabilidad de la respuesta subsecuente del individuo a un evento y
al hacerlo, las funciones alteran la probabilidad de una consecuencia
posterior relacionada a ese evento.

La auto-regulacion incorpora la mayoria de los componentes clave de
la funcién ejecutiva, incluye la conducta dirigida a una meta, desarrolla
planes para mejorar metas orientadas al futuro, utilizacion de lenguaje
auto-dirigido (interno), roles y planes y control de impulso. En este
modelo un pre-requisito para los procesos ejecutivos o auto-
reguladores, es que permanezca intacta la inhibicién conductual, pues
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provee un periodo de retraso para que ocurran los procesos ejecutivos
comprende tres procesos interrelacionados:

1. La inhibicién de una respuesta predominante, previamente asociada
con reforzamiento inmediato;

2. Interrupcion de un patréon de respuesta especifica que permite dar
tiempo a reaccionar,

3. Control de interferencia, que protege este periodo de retraso y
procesa eventos distractores y respuestas. También es esencial para
procesos ejecutivos, la inhibicion conductual tiene poco o ningtn
control sobre el sistema motor como es el control motor, fluidez y
sintaxis (Anderson, et al., 2008).

Estos autores también refieren, en el marco de este modelo, cuatro
dominios ejecutivos primarios basados en las teorias iniciales.

1) Memoria de trabajo, sirve para referir una situacién presente a
eventos previos asi como retener informacién derivada de este
analisis lo que permite generar y retener metas orientadas al
futuro. El plan de accion se representa temporalmente
permitiendo la respuesta apropiada a ejecutarse en secuencia
hasta alcanzar una meta futura. Se requiere para almacenar
temporalmente metas e intenciones, generar planes de accién y
ejecutar conductas orientadas a una meta. La memoria de trabajo
depende de la inhibicion conductual que protege de fuentes
internas y externas de interferencia que puedan interrumpir esta
fase de formulacion de metas y planeacion.

2) Auto-regulacion de afecto/motivacion/actividad. Con el fin de
ejecutar la conducta orientada a la meta y auto-regular la
emociéon. Eventos especificos pueden provocar pensamientos
emocionales intensos, si no son regulados deteriorardn la
capacidad para formular metas apropiadas, generar el conjunto
de respuestas y ejecutar la conducta orientada a la meta.

3) Internalizacion del lenguaje. El lenguaje auto-dirigido (privado)
se considera un método para la auto-reflexién, describir eventos
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y emociones, auto-cuestionarse, monitorear, formular roles y
planes, por tanto puede ayudar a resolver problemas y junto con
la memoria de trabajo, contribuir al razonamiento moral e influir
de modo significativo en el auto-control.

4) Reconstitucion. Regula dos funciones: analisis y sintesis. Analisis
implica fragmentar la situacién o conducta en sus componentes y
puede modificarlas para construir una nueva aproximacioén o grupo
de respuestas lo cual conformaria la sintesis.

ALTERACIONES DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS

De acuerdo a Sholberg y Mateer, (1989), las alteraciones en las
funciones ejecutivas pueden determinar, mas que otros procesos
cognitivos, el grado de desarrollo social y vocacional debido a las
actividades implicada en estas areas.

Al deterioro de las funciones ejecutivas se le puede denominar
disfuncién ejecutiva, sin implicar un desorden unitario o generalizado
(Jodar-Vicente, 2004; Anderson, et al., 2008).

Segiin Anderson, et al. (2008), varias expresiones en la actividad
pueden describir la disfuncién ejecutiva, entre otras, la incapacidad de
enfocar o mantener la atencién, impulsividad, desinhibicion, deterioro
de la memoria de trabajo, dificultades para monitorear o regular la
conducta, poca habilidad para planear acciones, desorganizacion,
pobre habilidad de razonamiento, dificultades para generar o
implementar estrategias, conducta perseverante, resistencia a cambiar
actividades, dificultades de ajuste ante demandas contrarias y fallas
para aprender de los errores. También se asocia al afecto
desadaptativo, nivel de energia inadecuado al contexto, iniciativa,
conducta moral y social desadaptativo (Anderson, et al., 2008;
Damasio, 1998; Sholberg y Mateer, 1989).

Lopera, (2008) ha propuesto tres grandes “sindromes disejecutivos”
relacionados con alteraciones en diferentes regiones de los lébulos
frontales: sindrome prefrontal dorsolateral, sindrome orbitofrontal y
sindrome mediobasal o cingular. Las lesiones de la regién prefrontal
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dorsolateral producen un sindrome seudodepresivo, alteraciéon de la
flexibilidad expresada como conductas de perseveracién, conductas de
utilizacién y trastornos de la memoria de trabajo y de la memoria de
contexto. El sindrome prefrontal orbital se asocia a lesiones o
disfunciones de la region orbital de los 16bulos frontales. Se manifiesta
como un comportamiento desinhibido, pueril, egocéntrico y a veces
maniaco pareciéndose a un sindrome seudopsicopético. El sindrome
medio basal o cingular produce alteraciones de la memoria emocional,
en las tareas de supervision atencional y en la toma de decisiones.
Mientras la corteza lateral prefrontal es esencial para sostener
representaciones transitorias atin cuando el estimulo relacionado no
esta presente, la region prefrontal ventromedial conecta la informacién
con la experiencia pasada, especialmente con asociaciones afectivas.

Algunos hallazgos de investigacion muestran que muchos sindromes
clinicos que se caracterizan por la dificultad de autorregulacion, para
automonitorearse, impulsividad, problemas en la toma de decisiones;
entre otras manifestaciones, se deben precisamente a que tienen
déficits en las funciones ejecutivas, como en la esquizofrenia, el
trastorno antisocial de la personalidad, el trastorno obsesivo
compulsivo, etc. (Lopera, 2008).
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EVALUACION DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS

La evaluaciéon de las funciones ejecutivas no es un proceso facil dada
su naturaleza sistémica, asociativa y responsable de las funciones
cognitivas del méas complejo orden y nivel.

De acuerdo a Koechlin, et al., (2000), los tests para evaluarlas deben
reunir los criterios relacionados precisamente con las caracteristicas de
estas funciones:

a) Constituir tareas novedosas que el sujeto no ha tenido oportunidad
de realizar anteriormente (y evitar asi su reproduccion automatica);

b) Inducir la “manipulacion de informacion”, donde el control ejecutivo
intervendria cuando hay que manipular informacién en-linea,
mantenida en la memoria de trabajo o recuperar activamente
informacion almacenada en la memoria de largo plazo;

c) Flexibilidad, en donde el sujeto sea capaz de activar respuestas
alternativas en diferentes situaciones e inhibir las respuestas
automaticas;

d) Evaluar la capacidad de mantener un plan de accion, que implica
mantener la atencién por largos periodos para controlar secuencias
largas de acciones y

e) La toma de conciencia, ya que a diferencia de las funciones no
ejecutivas, las funciones ejecutivas pueden ser controladas
conscientemente.

Flores, Ostrosky y Lozano, (2008), sefialan la necesidad de contar con
un instrumento que abarque la mayoria de funciones ejecutivas y
disefiaron la “Bateria de Funciones Frontales y Ejecutivas”, integrada
por quince pruebas neuropsicologicas de alta confiabilidad, validez y
se caracterizadas por tener poca complejidad cognitiva a favor de la
especificidad de drea. Evalta diversas funciones frontales y ejecutivas
relacionadas con esas areas: COF y CFM, CPFDL y prefrontal anterior
(CPFA). Actualmente se cuentan con datos normativos para 200 sujetos

73



entre 6 y 30 afos de edad. Se continta trabajando en el resto de la
poblacién y con pacientes con dafio frontal para su validacion clinica.

Las pruebas que evaltan funciones que dependen principalmente de la
COF y CFM son:

1. Stroop. Evalta la capacidad de control inhibitorio.

2. Prueba de cartas “Iowa”. Evalda la capacidad para detectar y evitar
elecciones riesgosas y detectar y mantener elecciones benéficas.

3. Laberintos. Evaltaa la capacidad para respetar limites y seguir reglas.
Las pruebas que evaltian funciones que dependen principalmente de la
CPFDL son:

a) Sefialamiento autodirigido.- Evaltia la capacidad para utilizar la
memoria de trabajo viso-espacial para sefialar de forma autodirigida
una serie de figuras.

b) Memoria de trabajo visoespacial secuencial.- Evalta la capacidad
para retener y reproducir activamente el orden secuencial visoespacial
de una serie de figuras.

c) Memoria de trabajo verbal, ordenamiento.- Evalaa la capacidad para
manipular mentalmente la informacién verbal contenida en Ila
memoria de trabajo.

4. Prueba de clasificacion de cartas.- Evalaa la capacidad para generar
una hipétesis de clasificacion y sobre todo para cambiar de forma
flexible (flexibilidad mental) el criterio de clasificacion.

5. Laberintos.- También permite evaluar la capacidad de anticipar de
forma sistematica (planear) la conducta visoespacial.

6. Torre de Hanoi.- Evalta la capacidad para anticipar de forma
secuenciada acciones tanto en orden progresivo como regresivo
(planeacién secuencial).

7. Resta consecutiva.- Evalta la capacidad para desarrollar secuencias
en orden inverso (secuenciacién inversa).
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8. Generacion de verbos.- Evalta la capacidad de producir de forma
fluida y dentro de un margen reducido de tiempo la mayor cantidad
de verbos (fluidez verbal).

Las pruebas que evaltan funciones que dependen principalmente de la
CPFA son:

1. Generacion de clasificaciones semanticas. Evalta la capacidad de
productividad: producir la mayor cantidad de grupos semanticos y la
capacidad de actitud abstracta: el nimero de categorias abstractas
espontdneamente producidas.

2. Comprension y seleccion de refranes. Evaltia la capacidad para
comprender, comparar y seleccionar respuestas con sentido figurado.

3. Curva de metamemoria. Evaltia la capacidad para desarrollar una
estrategia de memoria (control metacognitivo), asi como para realizar
juicios de prediccion de desempefio (juicios metacognitivos) y ajustes
entre los juicios de desempefio y el desempefio real (monitoreo
metacognitivo).

Para asociar las funciones ejecutivas y la respuesta al tratamiento
correccional, es necesario establecer, de acuerdo a los hallazgos en la
investigacion, la técnica de intervenciéon que ha demostrado mayor
eficacia con la poblacién penitenciaria.
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TRATAMIENTOS CORRECCIONALES

Se han dado esfuerzos por determinar qué tratamientos resultan mas
eficaces en términos de disminucion de la reincidencia en la poblacion
de mas alto riesgo (Redondo, et al, 2001; Tyson, 2002). Los mas
utilizados incluyen los psicodindmicos; los de desarrollo humano,
educativas (enfocadas sélo en el aspecto escolar), técnicas conductuales

y cognitivo conductuales y comunidad terapéutica (Redondo, 2000,
2001).

Estudios de meta-anélisis, han intentado determinar cuéles son las
técnicas de intervencion correccional mas eficaces (Andrews, et al,
1990; Landenberger y Lipsey,2005; Lipsey, et al, 2001, Redondo 2000;
Tyson 2002; Van Voorhis, et al, 1995).

El meta-analisis realizado por Redondo, et al, (2000, 2003), sefiala que
las intervenciones maés eficaces y que generan menos reincidencias en
funciéon de sus modelos tedricos son el conductual y el cognitivo
conductual. La eficacia de tratamiento por tipo de delincuente sefial6
como mas eficientes los que trabajaron con criminales que delinquieron
contra personas (los mas peligrosos). En relaciéon a los contextos, los
programas mas eficaces se dieron en las correccionales juveniles.

Tyson, (2002), evalud la eficacia de intervenciéon en criminales en
términos de reincidencia del delincuente y la integridad del programa
en términos de su solidez estructural (capacitacion del equipo y
principios aplicados en la rehabilitaciéon). Los modelos conductual y
cognitivo-conductual nuevamente resultaron los més eficaces. La
mayor eficacia estuvo relacionada con la integridad de cada uno de
estos programas.

La gran mayoria de los meta-analisis datan de los ochenta y noventa
han influido en el campo de la rehabilitacion del delincuente. El
tratamiento cognitivo-conductual en ocasiones puede tener un efecto
relativamente modesto pero significativo en términos de costo-
beneficio de la reduccion de la reincidencia (Allen, et al, 2001;
Andrews, et al.1990; Devon, et al., 2004; Friendship, et al., 2003;
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Lipsey, 1999; Lipsey , et al, 2001; Losel, 2000; Polaschek et al.,
2005;Ralph, 2004; Urbaniok, et al., 2006, Van Voorhis, et al., 1995).

En términos generales, la aproximacién cognitivo-conductual hace
énfasis principalmente en que los problemas conductuales se
mantienen en parte, por cogniciones desadaptativas (actitudes,
creencias, interpretaciones, cantidad y calidad de informacién, entre
otras). Se ayuda al sujeto a desarrollar habilidades cognitivas mas
apropiadas y habitos que buscan reducir la conducta problematica. Se
establecen nuevas habilidades cognitivas y habitos que necesariamente
se integran en las conductas adaptativas, asistido frecuentemente
mediante un proceso de entrenamiento en destrezas conductuales
(Presgrove, 2000).

COMPONENTES DE LAS TECNICAS COGNITIVO-
CONDUCTUALES PARA CONTEXTOS CRIMINALES

Los programas para criminales hacen énfasis en el desarrollo
individual e intentan ensefiarles a comprender los procesos de
pensamiento y la eleccién que inmediatamente precede a la conducta
criminal. El primer paso suele ser aprender a automonitorear el
pensamiento, después buscan ayudar al delincuente a identificar y
corregir los patrones de pensamiento predispuestos, de riesgo o
deficientes. Estas técnicas emplean un protocolo de técnicas
estructuradas dirigidas a la construccion de habilidades cognitivas en
areas que los delincuentes muestran déficits y reestructuran la
cogniciéon en 4areas del pensamiento que es rigido, predispuesto o
distorsionado. Estas técnicas suelen incluir el entrenamiento de
habilidades cognitivas, manejo de la ira y varios componentes
suplementarios relacionados a las habilidades sociales, desarrollo
moral y prevencion de la recaida (Allen, et al., 2001; Beck & Fernandez,
1998; Devon, et al., 2005, Henderson, 1986; Lipsey, et al.,, 2007;
Polaschek et al., 2005).

El objetivo del entrenamiento de habilidades cognitivas es ensefiar
habilidades tales como: solucion de problemas interpersonales
(ampliando repertorios de informacién, desarrollo de soluciones
alternas y evaluacion de la respuesta), pensamiento abstracto,
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razonamiento critico, pensamiento causal, planeacién a largo plazo y
toma de perspectiva. Para esto, frecuentemente se usa juego de roles o
practica en situaciones reales para consolidar nuevas formas de
afrontamiento que antes incluian habitos inadaptativos y conducta
agresiva o criminal (Beck & Fernandez, 1998; Lipsey, et al., 2007).

Con respecto al entrenamiento de manejo de la ira, tipicamente se
enfoca en ensefiar a los delincuentes a monitorear sus patrones de
pensamiento automatico ante situaciones en las cuales tienden a
reaccionar con ira o violencia. Se ensayan varias estrategias para
evaluar la validez de aquellos pensamientos que “disparan” Ia
conducta violenta. También se les ensefia a interpretar objetivamente
las seniales medioambientales, las conductas de los demés, a evitar
sesgos y a considerar explicaciones no hostiles de la conducta
interpersonal.

Algunos programas ademads construyen habilidades en soluciéon de
conflictos y otros se centran en asumir la responsabilidad personal del
crimen (ejemplo: tendencia de los delincuentes desafiadores a justificar
su comportamiento culpando a la victima); desarrollan la empatia con
la victima (ejemplo: correccion de la minimizaciéon del dafio que
causaron). Junto con estos énfasis primarios, frecuentemente se usan
técnicas adicionales como entrenar habilidades sociales, ejercicios de
razonamiento moral o de la prevencién de la recaida (Lipsey, et al.,
2007).

La prevencién de la recaida es cada vez mas popular y se dirige al
desarrollo de estrategias cognitivas del manejo de riesgo junto con un
sistema de contratos conductuales para reducir los precursores de la
conducta violenta (ejemplo: lugares de alto riesgo, situaciones o
respuestas de afrontamiento desadaptativas).
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ALGUNOS PROGRAMAS REPRESENTATIVOS

De acuerdo a Lipsey, et al. (2007), los programas correccionales mas
representativos son los siguientes:

El programa Razonamiento y Rehabilitacion (RyR), (Porporino y
Fabiano, 2000; Ross y Fabiano, 1985; Ross, et al., 1988), se organiza por
medio de ejercicios que se enfocan en la modificaciéon de la
impulsividad, egocentrismo, pensamiento ilégico y rigido de los
delincuentes y los ensefia a detenerse y pensar antes de actuar, a
considerar las consecuencias de su conducta, a conceptualizar vias
alternas de respuesta para problemas interpersonales y considerar el
impacto de su conducta sobre otros, particularmente sus victimas.

Este programa fue adoptado por el sistema correccional canadiense y
también ha sido implementado en una variedad de lugares y paises
como Estados Unidos, Inglaterra, Espafia y Nueva Zelanda (Joy Tong,
et al., 2006; Mullin & Simpson, 2007; Ross, et al., 1988).

Los resultados de este programa se analizaron después de su
aplicacion a una muestra de mas de cuatro mil delincuentes
canadienses entre 1989 y 1994 (Robinson, 1995). En términos de
reincidencia oficial, la tasa de reincidencia después de un afio de ser
liberados fue de 24.8% para los controles y 19.7% para los participantes
de R y R (una reduccién de cinco puntos porcentuales) o una
proporcional de 20.5%.

En un entorno Britanico la evaluacién de un programa R y R manejado
como “Pensamiento Recto” en Libertad Condicional, usé tasas de
reincidencia pronosticadas versus reales para examinar la eficacia del
tratamiento (Raynor & Vanstone, 1996). El prondstico de la tasa de
reincidencia al afio siguiente fue de 42% vy el resultado observado de
35%, una reduccion de reincidencia de 7%.

Raynor y Vanstone (1996), sugieren que una mejor respuesta al
tratamiento se puede dar por una adecuada seleccion de delincuente
asi como la integridad del programa. En sintesis, existe evidencia
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empirica que demuestra que los programas R y R pueden reducir la
reincidencia y que los delincuentes que han evidenciado déficit
cognitivos y tienen medio o alto riesgo de reincidir, se benefician de
dichos programas (Allen, et al., 2001; Joy Tong, et al, 2006;
Landenberger & Lipsey, 2005; McGuire & Hatcher, 2000; Ross, et al.,
1988).

Un meta-analisis evalu6 la capacidad de los programas de tratamiento
Europeos para reducir la reincidencia entre los delincuentes y
establecer si algiin modelo de tratamiento fue mas efectivo que otros, el
estudio fue retrospectivo y utilizé bases de datos computarizadas
(Redondo, et al, 2003). Se us6 un sistema de busqueda de 55 revistas
especializadas del periodo 1980 a 1995 incluyendo material publicado
o no. Se incluyeron a programas aplicados a personas bajo control del
sistema de justicia, el programa debia mencionar un periodo
establecido, disefio metodolégico de comparacién entre grupo control
y experimental o mediciones pretest/postest e incluir alguna mediciéon
de reincidencia.

En total se analizaron 29 estudios que refirieron a 32 programas
europeos que evaluaban la reincidencia durante seguimiento medio de
dos afios y se incluia un total de 5715 participantes. Para abarcar la
heterogeneidad de resultados, se definieron y codificaron las siguientes
variables: variables de tratamiento (modelo tedrico), variables del
sujeto (grupo de edad), variables del contexto (sitio del programa),
variables metodologicas (tipo de disefio) y variables extrinsecas
(fuentes). Los resultados sefialan que de 32 programas globalmente
considerados, se obtuvo un tamafio del efecto de d = 0.242 (r = 0.12), lo
que implica una reduccién del 12% de la reincidencia. En lo que
respecta al efecto diferencial logrado por distintos modelos de
tratamiento, los programas conductuales y cognitivo-conductuales
mostraron las mayores reducciones en la reincidencia (r+ = 0.231 y r+
= 0.226) lo que representa el doble de efectividad para el promedio de
los programas y (r+=0.120). Los auatores concluyen que las tasas de
reincidencia parecen asociarse con los siguientes factores: los
programas mas efectivos usaron intervenciones conductuales o
cognitivo conductuales, la mayor efectividad se obtuvo con
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delincuentes adultos, el factor mas relevante fue la aplicaciéon de
programas basados en modelos tedricos plausibles.

En efecto, varios estudios han demostrado la eficacia del tratamiento
en la reduccion de la reincidencia en una variedad de delincuentes,
incluyendo: adultos de alto riesgo, delincuentes que abusan de
sustancias y delincuentes juveniles (Allen, et al, 2001, Devon, et al,
2005; Joy Tong, et al, 2006; Redondo, et al, 2002).

Otro programa que se adaptd para el tratamiento de agresion y
violencia, es Prevencion de la Recaida para Abuso de Sustancias (Corton, et
al, 2006), que incorpora elementos de habilidades cognitivas y
reestructuracion cognitiva para afrontar situaciones de alto riesgo y
detener el ciclo de recaida antes de que los lapsus o caidas lleguen a
generar una recaida completa.

Este programa actualmente estd habilitado en el sistema correccional
canadiense y se le considera un programa de reintegracién cognitivo-
conductual intenso para delincuentes federales encarcelados. Intenta
ayudar a criminales que han cometido al menos dos delitos violentos o
a quienes se ha considerado de alto riesgo para cometer crimenes
violentos (Fishbein y Sheppard, 2006; Prisgrove, 2000). Integra una
variedad de aproximaciones rehabilitadoras, su modelo conceptual
integra teorias de aprendizaje social y de procesamiento de
informacién social. El programa se enfoca sobre actividad violenta
criminal y agresién interpersonal que no necesariamente surge de la ira
o de otros problemas de control emocional.

La intervencién primaria es cognitivo conductual y se basa en
habilidades, con énfasis en la prevenciéon de la violencia (recaidas).
Estas técnicas de intervencién, mantenidas por una estrategia
consistente que hace énfasis en el autocontrol, solucién de problemas
sociales, educacién, automanejo, juego de roles y asignaciones de
trabajo en el lugar de vivienda. La meta del programa es mejorar las
habilidades de los participantes para reducir el riesgo de violencia
futura, es decir, regular las conductas para mayor adaptabilidad en
cualquier contexto (Avery-Leaf, et al, 1997; Cullen y Freeman-Longo,
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2001; Prisgrove, 2000). Asimismo, este programa ha mostrado tener
mayor eficacia en poblacion de mas alto riesgo (Corton, et al, 2006).

Hay distintos procedimientos para evaluar la efectividad de los
tratamientos correccionales que incluyen seguimiento a corto, mediano
o largo plazo. Se usan con delincuentes en prisiéon y describen (o no)
procedimientos especificos y monitorean los registros de los que
vuelven a delinquir, para establecer las tasas de reincidencia. También
existen instrumentos que evaltan los factores asociados al riesgo de
reincidir.

EVALUACION DE LA EFICACIA DE PROGRAMAS
CORRECCIONALES

Varios autores han destacado, entre los factores que afectan la
efectividad de un programa, las caracteristicas neuropsicolégicas de los
participantes y sefialan que cuando no se consideran sus déficits
cognitivos, al participar sujetos con esos déficits los resultados
reflejardn menor eficacia del tratamiento, se cometen infracciones

durante el mismo y se presentan mas recaidas tempranas (Fishbein y
Sheppard, 2002; Giancola, 2008).

También se ha visto que, en delincuentes de alta peligrosidad se
detectan de modo viable y confiable caracteristicas generales e
individuales que ponen en riesgo de repeticién actos delictivos ya sean
violentos o sexuales (Hanson y Bussiere, 1998; Kubrin y Stewart, 2006;
Langstrom y Grann, 2002; McSherry, 2004; Urbaniok, et al, 2006).

Algunos instrumentos que evaltian factores como la agresion, ya se
han wutilizado para evaluar la efectividad de los programas
correccionales, como el cuestionario reactivo-proactivo (Raine et al,,
2015,) para evaluar las diferencias neuropsicologicas entre internos
agresivos y su respuesta al tratamiento. Segtin Fishbein, a partir de sus
hallazgos que sugieren que funcionamiento cerebral y la conducta
difieren entre agresivos premeditados e impulsivos, anticipé que esos
subtipos pueden diferir en factores que contribuyen a la respuesta al
tratamiento.
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Otro instrumento que evalaa la agresion y se ha utilizado para evaluar
la respuesta al tratamiento es el de reaccién a la provocacion de
Novaco (Fishbein, et al, 2006). En su primera de dos partes el
instrumento evaltia los dominios cognitivos, nivel de actividad, y la
conducta. La segunda parte evalta la reacciéon impulsiva, agresion
verbal, confrontacién fisica y expresion indirecta. Este instrumento es
sensible al cambio, particularmente en respuesta a una intervencioén y
también es un instrumento confiable (Fisbein, et al, 2006; Forbes, et al,
2004).

Un instrumento especifico para evaluar el estilo cognitivo-conductual
es la escala de responsividad y ganancia del tratamiento desarrollado
por Ralph Serin (director de programas de investigacién en el servicio
correccional de Canadd). Se disefi6 para evaluar el desempefio ante la
aplicaciéon de técnicas cognitivo conductuales. Cada dominio que
evalda es representado por una descripcion, el formato es una
entrevista semiestructurada y una escala del 0 a 3. Las subescalas
incluyen: Identificaciéon del problema, beneficios de macrotratamiento,
beneficios de microtratamiento, distress y tratamiento, metas en el
tratamiento, conductas en tratamiento, congruencia conductual, y
apoyo al tratamiento (Fishbein, et al, 2006).
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METODO

En virtud de los objetivos de la investigacion se llevaron a cabo tres
estudios que a continuacién se describen individualmente.

ESTUDIO UNO

FUNDAMENTACION

La inseguridad, la delincuencia y la violencia en México han
aumentado dramaticamente. Los delitos violentos son cada vez mas
recurrentes y se refleja en el aumento de la poblaciéon penitenciaria de
dificil manejo y recalcitrante. El estudio de las personas violentas o con
alto riesgo de ser violentas y de criminales violentos, requiere cada vez
mayor atencion. La deteccién y caracterizacion de la poblacién en alto
riesgo de comportamientos violentos es fundamental para establecer
medidas de prevencién y en el caso de personas que ya tienen una
historia criminal y violenta, es importante evaluar y monitorear sus
caracteristicas psicosociales histéricas y modificables o clinicas para
detectar niveles de riesgo y para observar cambios ante la exposicion a
programas de intervencién. Por tanto, un recurso para este fin es la
deteccion de las caracteristicas diferenciadas entre poblaciéon normal y
penitenciaria,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (Pregunta de investigacion)

¢Es posible que indicadores psicosociales y clinicos de la conducta
violenta distingan a la poblacion general de la penitenciaria?

OBJETIVO GENERAL
Examinar la interrelaciéon de factores psicosociales asociados a la

violencia, entre poblacién penitenciaria y poblacion sin antecedentes
penales.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Determinar el grado en el cual indicadores psicosociales de la
violencia varian en un grupo de internos violentos y uno de
poblacion sin antecedentes penales.

2) Observar la variabilidad del nivel de ira y las diferentes formas
de expresién en un grupo de internos violentos y poblacion sin
antecedentes penales.

3) Observar la variabilidad del tipo de agresiéon proactiva en un
grupo de internos violentos y poblacion sin antecedentes penales.

HIPOTESIS

La poblacién penitenciaria expresard mayores niveles de riesgo de
violencia mediante indicadores psicosociales, que la poblacién sin
antecedentes penales.

TIPO DE INVESTIGACION

B Prospectivo, transversal, comparativo.

PARTICIPANTES

B Un total de 72 internos de un Reclusorio de la Ciudad de México
y 74 varones de poblacién civil, aparejados con la poblacion
interna por escolaridad, edad y nivel socioeconémico que
radiquen en la Ciudad de México. Todos aceptan de forma
voluntaria a participar en el estudio.

La poblacién interna en el centro penitenciario del D.F., se caracteriz6
por haber cometido delitos violentos y por tener frecuentes castigos
derivados de su conducta problematica, ubicaindolos en el médulo de
castigo. Se les requerird participar en todas las evaluaciones del
estudio.
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CRITERIOS DE INCLUSION

* Internos de un centro de reclusiéon de la Ciudad de México que
acepten voluntariamente a participar en el estudio. (Sus edades
oscilaron de 21 a 49 afos).

* Con un minimo de 18 meses para compurgar su sentencia (para
evitar el estrés de las preparaciones pre-liberacionales y probables
transferencias).

* Se caractericen por haber cometido crimenes violentos.

* Se caractericen por tener frecuentes castigos derivados de su
conducta problematica.

* Ubicados en el médulo de castigo.

* Que participen en todas las evaluaciones del estudio.

* Delincuentes cuyas conductas criminales se hayan notado asociadas
a problemas con el manejo de emociones.

CRITERIOS DE EXCLUSION

 Alta psicopatia (con un puntaje mayor a 30 en la escala de psicopatia
de Hare) en la poblacion penitenciaria (en virtud de sus posibles
efectos contaminantes sobre los efectos del tratamiento).

* Enfermedad mental diagnosticada, activa.

* Que sufran alguna patologia que no permita las valoraciones
establecidas en este estudio.

 Alteraciones visuales o auditivas serias no corregidas.

CRITERIOS DE ELIMINACION DEL ANALISIS

* Datos de sujetos que no completen las evaluaciones establecidas en
el estudio.
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PARTICIPANTES: CARACTERISTICAS GENERALES

Participaron 75 personas sin antecedentes penales (externos) y 72
internos violentos, aparejados por edad, escolaridad y mnivel
socioecondémico. El grupo de poblacion no penitenciaria y sin
antecedentes penales reside en diferentes colonias populares de la
delegacion Iztapalapa. La tabla 1 muestra para la variable edad, el
grupo externo con una media de 27 afios y desviacién estdandar de 9.6
afios. El grupo de internos arroj6 una media de 29 afios con una
desviacion estdndar de 5.6 afios sin que exista una diferencia
estadisticamente significativa.

Tabla 1
EDAD DE LA POBLACION N=150 p<
GRUPO EXTERNOS INTERNOS
N 75 7 PRUEBA T
EDAD MEDIA
(DE) 27 (9.6) 29 (5.6) .10

La tabla 2 muestra que en ambos grupos el nivel escolar tiene una
mediana de 9 afios de escolaridad, 6 afios minimo de escolaridad y 16
afios como méximo en el grupo de externos y 17 afios de escolaridad
para el grupo de internos.

Tabla 2
ESCOLARIDAD
QUANTILES EXT\IES;OS IN?;S;IOS

MINIMO 6 6
10% 7 6
25% 9 7
MEDIANA 9 9
75% 12 9

90% 13 10.4
MAXIMO 16 17

Un criterio que la poblacién penitenciaria requeria para establecer la
comparacién con la poblaciéon externa son los antecedentes de
conducta violenta y criminal, por tanto, se describen sus caracteristicas
“crimino-delictivas”. La tabla 3 muestra que el 52% de internos se
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encontraban en prisiéon por robo agravado, el 17 % por homicidio
calificado, el 12 % por secuestro y el resto se distribuye en otros delitos.

Tabla 3
DELITOS INTERNOS N=75
DELITO Frecuencia Porcentaje
Homicidio Calificado 13 17%
Homicidio y Robo 3 4%
Tentativa de Homicidio 2 3%
Secuestro y Homicidio 1 1%
Darfios a la Salud 3 4%
Delincuencia Organizada 1 1%
Robo Agravado 39 52%
Violacion 2 3%
Secuestro 9 12%
Secuestro Express 2 3%
TOTAL 75 100%

88



Con respecto al namero de castigos dentro de reclusiéon que reportaron
los internos (tabla 4), 36 % sefialaron que tenian varios castigos aunque
no recordaban el namero preciso de veces; el 23 % reportaron tener al
menos dos castigos, el 11% sefial6 que al menos un castigo, el 6 % se
reservo a dar esta informacion.

Tabla 4
NUMERO DE CASTIGOS INTERNOS N=75
CASTIGOS | Frecuencia Porcentaje
1 8 11%
2 17 23%
3 2 3%
4 3 4%
5 4 5%
10 4 5%
20 2 3%
30 2 3%
50 1 1%
Varios 27 36%
No informé 5 6%
Total 75 100%
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En relacion al motivo de los castigos (tabla 5), el 27 % de los internos
seflala que se debi¢ a rifa, el 24 % afirmé que fueron varias las
conductas que trasgredieron la normatividad institucional, el 20 % se
nego a explicar el motivo, el 12 % sefal6é que se debi6 a la extorsion a
otros internos, el 9% por indisciplina, como seria faltar al pase de lista
en el horario establecido.

Tabla 5
MOTIVO DE CASTIGOS INTERNOS N=75
MOTIVO Frec. Porc.
Amenazas 2 3%
Extorsion 9 12%
Indisciplina 7 9%
Motin 1 1%
Rifa 20 27%
Robo 2 3%
Secuestro 1 1%
Varios 18 24%
No aporta dato 15 20%
Total 75 100%

El tiempo que los internos llevaban en prision es variable (tabla 6), el
periodo mas frecuente es de los 21 a los 40 meses (20%), seguido de los
41 a los 60 meses (19%), de los 61 a 80 meses (19%) y de 1 a 20 meses
(13 %).

Tabla 6
TIEMPO EN PRISION INTERNOS N=75
TIEMPO (meses) Frecuencia Porcentaje

1-20 10 13%
21-40 15 20%
41-60 14 19%
61-80 14 19%
81-100 5 7%
101-120 4 5%
121-140 5 7%
141-160 4 5%

No aporté dato 4 5%
Total 75 100
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VARIABLES EN ESTUDIO

V.I. Personas con y sin antecedentes de reclusion por delitos violentos.
Categorica, nominal.

V.D. Factores psicosociales de violencia. Numérica, ordinal
VARIABLES CONCEPTUALES

V.I. Personas sin antecedentes de reclusién por algan delito y
personas con antecedentes de reclusion por delitos violentos. Las
personas sin antecedentes de reclusién, son personas externas que no
refieren antecedentes de haber cometido algtin delito en toda su
historia de vida. Las personas con antecedentes de reclusiéon por
delitos violentos son aquellas internas en un Reclusorio del la Ciudad
de México, compurgando una pena privativa de libertad por haber
cometido uno o mas delitos con violencia, segun la siguiente
definicion: “el uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de
amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona, un grupo o comunidad,
que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, datio
psicoldgico, trastorno del desarrollo o privaciones” (Drug, et al, 2002).

V.D. Factores psicosociales de violencia. Se refieren a las
caracteristicas psicoldgicas o atributos del individuo y a su ambiente
social que contribuyen de manera importante a la iniciaciéon, evolucién,
tratamiento y seguimiento de la enfermedad mental (Valencia et al,,
1989), y de la conducta violenta (Smith y Waterman, 2006).

OPERACIONALIZACION

V.I. Personas con y sin antecedentes de reclusion por delitos
violentos. Puntuaciones dicotémicas obtenidas al seleccionar o reclutar
a los personas internas en un reclusorio por delitos violentos; que son
indisciplinados y poblacion civil sin antecedentes penales.

V.D. Factores psicosociales de violencia. Puntuaciones en la escala de
“Reacciéon a la Provocacion” de Novaco” y la “Escala de Agresion
Proactiva-Reactiva de Raine”.
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MEDICION-INSTRUMENTOS

VARIABLE |INSTRUMENTO DESCRIPCION
Psicopatologia | MINI Entrevista Evaltia de modo estructurado los principales
Neuropsiquiatrica trastornos psiquiatricos.
Internacional
Sheehan
Indicadores Inventario de Integrado por 73 items que evaltan, ante situaciones
psicosociales Reaccién a de hipotéticas de provocacion, el dominio cognitivo, el

de violencia

Novaco dominio de la actividad fisiol6gica, el dominio de la
conducta y el grado de ira.

Escala de Escala con 23 items que evaltan la agresién proactiva

agresion caracterizada por ser premeditada y poco empética y

proactiva 'y
reactiva de Raine

la agresion reactiva que se caracteriza por dificultades
en la autorregulacion emocional y conductual.
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DISENO —RUIA CRIITICA

I Evaluar 75 internos

| voluntarios problematicos y
| 72 personas de poblacion
| general.

. 3

Cubren
criterios de
inclusion

q Se excluyen del | |
estudio

Gpo. experimental

|
l Si |
|
Aplicacién de |

bateria completa
de instrumentos

1. 23 internos con
puntajes heterogéneos
en los indicadores

psicosociales de
violencia y el
instrumento

neurocognitivo.

Aplicacion de la
bateria postest

Aplicacion de
intervencion
cognitivo-
conductual

Gpo. control

1. 20 internos con
puntajes heterogéneos
indicadores
psicosociales de
violencia.

Primer estudio

PROCEDIMIENTO

Se elaboré una relaciéon de internos con antecedentes de conductas
violentas ocurridas tanto en el exterior como en el Reclusorio, ubicados
en modulo de maxima seguridad por tiempo indefinido. Las fuentes
para esta relacion fueron los registros de las bitacoras de las sesiones
de consejo técnico interdisciplinario para identificar los casos de
internos frecuentemente sancionados por conductas violentas y, en
menor medida, informantes del personal reclusorio.
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Todas las actividades programadas en el reclusorio se realizaron los
dias lunes, miércoles y viernes (dias en que no hay visita familiar),
entre las 11:00 y las 18:00 horas, en aulas del &rea del Centro de
Diagnostico y Determinacién del Tratamiento (4rea técnica).

A los internos que reunian los criterios de inclusién se les invit6 a
participar, se les detallaron las caracteristicas del mismo y se les
explico el caracter voluntario de su participacion.

Para tipificar la comparacion entre poblacién no penitenciaria con la
penitenciaria, se solicité autorizacion tanto a la Secretaria de Educacion
Pablica como a las Direcciones de varias escuelas para adultos de la
delegacion Iztapalapa para llevar a cabo el estudio evaluando al
alumnado que cubriera los criterios de participacion. Se seleccionaron
aquellas personas con caracteristicas sociodemograficas y culturales
semejantes a los internos, se les invité a participar en el estudio
detallandoles las caracteristicas del mismo y explicando el caracter
voluntario para su participacion.

Se acord6 con las autoridades penitenciarias del Reclusorio que los
participantes que concluyeran el estudio adecuadamente se les
otorgard constancia de participacion expedida por la Subsecretaria del
Sistema Penitenciario del D.F., para que se integre a su expediente y les
ayude en su situaciéon juridica, de esto se les informé a los
participantes.

Se llev6 a cabo la aplicacion de los instrumentos descritos en el estudio
a la poblacién penitenciaria y no penitenciaria. Las aplicaciones se
realizaban en un aula con distribucién tipica de salén de clase del
edificio de Centro de Determinacién de Ubicacién con la iluminacién y
espacio necesario.

Para trasladar a los internos al 4rea de trabajo, los responsables del
estudio iban a las areas de maxima seguridad o dormitorios de castigo
del Centro de Reclusién y los internos eran trasladados con apoyo de
elementos de seguridad al aula en cuestion, los elementos de seguridad
no permanecian en la sesion y acudian por ellos al término de la sesiéon
para regresarlos a su estancia.
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En virtud de que el objetivo de esta primera medicién era valorar las
diferencias entre los promedios de los puntajes se seleccion6 como
andlisis estadistico la prueba T de Student para grupos independientes
a fin de comparar las medias y sus diferencias entre el grupo de
poblacién penitenciaria y el grupo de poblacién no penitenciaria.
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ESTUDIO 1: RESULTADOS

Se describen los resultados que arrojaron diferencias estadisticamente
significativas. Las descripciones completas se integran en el Anexo 1.

Con la Prueba T de Student de Grupos Independientes para ambos
grupos de participantes (externos e internos) se compararon los
promedios de los puntajes crudos de las escalas indicadoras de
violencia y se obtuvo probabilidad asociada a sus diferencias. Los
asteriscos junto a los valores en paréntesis denotan probabilidades
asociadas menores a .05.

Con respecto a la “Escala de Agresion Proactiva-Reactiva de Raine”
(véase la Tabla 3). Los puntajes de la poblacién externa en “agresion
proactiva”revelaron un promedio de 2.6 con desviacion estdndar (DE)
de 2.6, mientras que la poblacion penitenciaria o interna tuvo un
promedio de 5.8 (DE = 4), estas diferencias fueron estadisticamente
significativas (p<0.0001*). En “agresion reactiva” la poblacién externa
tuvo un promedio de 7 (DE=4) y los internos 11 (DE=4.2), las
diferencias en este tipo de agresion también fueron estadisticamente
significativas (p<0.0001%*). El puntaje total de esta escala en promedio
fue para los externos de 9.5 (DE=5.8) y en los internos de 17 (DE=7.5),

diferencias que también fueron estadisticamente significativas
(p<0.0001%).
Tabla 3
AGRESION PROACTIVA Y REACTIVA (Raine)
Puntajes de indicadores de violencia en poblacion civil vs
poblacién penitenciaria
POBLACION | EXTERNOS | INTERNOS
N 75 72 p<
MEDIA (DE) | MEDIA (DE)
AGRESION x
PROACTIVA 2.6 (2.6) 5.8 (4) 0.0001
AGRESION x
REACTIVA 7 (4) 11 (4.2) 0.0001
PUNTAJE .
CLOBAL 9.5 (5.8) 17 (7.5) 0.0001
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Reaccion a la provocacion

La Prueba T de Grupos Independientes para la “Escala de Reacciéon a
la Provocacion de Novaco” (véase la Tabla 4), arroj6é los siguientes
resultados: en el factor de “foco atencional” del “dominio cognitivo”,
la poblaciéon no penitenciaria obtuvo un puntaje promedio de 7.8
(DE=1.6), mientras que los internos tuvieron en promedio 10 (DE=1.6),
las diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0.001%).

En el factor “rumiaciéon”, los externos obtuvieron un puntaje promedio
de 6.4 (DE=1.4) y los internos 7.2 (DE=1.9), las diferencias entre ambos
puntajes result6 estadisticamente significativa (p<0.001*).

En el factor “actitud hostil” los externos puntuaron en promedio 5.6
(DE.=1.7) mientras que los internos obtuvieron el puntaje de 6.4
(DE=19) vy las diferencias entre ambos puntajes fueron
estadisticamente significativas (p<0.004*).

En el factor “suspicacia” el puntaje promedio que obtuvo la poblaciéon
no penitenciaria fue de 7.1 (DE=1.7) y los internos fue de 9.6 (DE=1.8) y
las diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0.001%).

El puntaje total promedio del “dominio cognitivo” que obtuvo la
poblacion externa fue de 27 (DE=4.5), mientras que los internos
obtuvieron puntaje promedio de 33 (DE=5.7), la diferencia entre ambos
grupos fue estadisticamente significativas (p<0.001*).

Activacion fisiologica

En lo correspondiente al dominio Activacion fisiolégica, en el factor
de “intensidad”, la poblacion civil obtuvo un puntaje promedio de 7
(DE=1.7) y la poblacién interna tuvo un promedio de 8.3 (DE=2), las
diferencias entre ambos promedios de acuerdo a la prueba T fue
estadisticamente significativa (p<0.001%).

En el factor “duracién” los externos mostraron puntaje promedio de
6.2 (DE=1.8), mientras que los internos tuvieron el promedio de 7.1
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(DE=2.4), las diferencias entre ambas medias fueron estadisticamente
significativas (p<0.004*).

En el factor “tension/actividad” los externos puntuaron en promedio
5.6 (DE=1.5), mientras que los internos 6.5 (DE=2.2), diferencias
estadisticamente significativas (p<0.002*).

El factor “irritabilidad” retlej6 para los externos un puntaje promedio
de 57 (DE=13) y para los internos 6.7 (DE=2.1), diferencias
estadisticamente significativas (p<0.001*).

El puntaje total promedio del dominio activacién fisiolégica que
obtuvo la poblacién civil fue de 24.5 (DE=5), mientras que los internos
obtuvieron puntaje promedio de 28.4 (DE=7) y estas diferencias en los
promedios, de acuerdo a la prueba T, reflejaron ser estadisticamente
significativas (p<0.001%).

Dominio Conductual

En lo correspondiente al “dominio conductual”, el factor de “reaccion
impulsiva” en los participantes externos se obtuvo un puntaje
promedio de 6 (DE=2), mientras que en los internos fue de 7.3
(DE=2.5), diferencias estadisticamente significativas (p<0.0001%);

El factor “agresién verbal” los externos mostraron un promedio de 6
(DE=1.7) y los internos de 7 (DE=2.3), (p<0.01*). En “confrontacién
fisica” los externos tuvieron un promedio de 6.5 (DE=2) y los internos
8.5 (DE=2), (p<0.001*). El puntaje total del “dominio conductual” para
los externos fue en promedio de 25.6 (DE=11) y para los internos fue de
27.6 (DE=7), diferencias no significativas (p=0.09).

Con respecto a la Parte “B” de la escala (grado de enojo ante la
provocacion), el factor “boicoteador del tratamiento” la poblacion
externa obtuvo un puntaje medio de 11 (DE=3.7) y los internos de 13
(DE=3.7), (p<0.002*). En el factor “injusticia” los externos tuvieron un
promedio de 11.8 (DE=3.2) y los internos de 15.8 (DE=2.9), (p<0.001%);
en el factor “frustracién/interrupcion” los externos mostraron un
promedio de 11.3 (DE=3.5) y los internos de 13.5 (DE=3.9), (p<0.001%).
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En el factor “rasgos de molestia”, los externos tuvieron un puntaje
promedio de 10.2 (DE=3.6), mientras que el de los internos fue de 12
(DE=4.9) (p<0.009*). Finalmente, el puntaje total de la parte “B” de la
escala, los externos mostraron puntaje promedio de 55 (DE=16) y los

internos de 65.7 (DE=16) diferencias estadisticamente significativas
(p<0.001%).

Tabla 4
ESCALA DE REACCION A LA PROVOCACION DE NOVACO
Puntajes de indicadores de violencia en poblacién externa vs poblacién penitenciaria
POBLACION EXTERNOS | INTERNOS
N 75 72 <
MEDIA P
(DE) MEDIA (DE)
o> FACTOR FOCO ATENCIONAL 7.8 (1.6) 10 (1.6) 0.0001*
== FACTOR RUMIACION 6.4 (1.4) 7.2 (1.9) 0.001*
E 5 @) FACTOR ACTITUD HOSTIL 5.6 (1.7) 6.4 (1.9) 0.004*
8 o) FACTOR SUSPICACIA 7.1(1.7) 9.6 (1.8) 0.0001*
© TOTAL DOMINIO COGNITIVO 27 (4.5) 33 (5.7) 0.0001*
o < FACTOR INTENSIDAD 7 (1.7) 8.3 (2) 0.0001*
Z 8 FACTOR DURACION 6.2 (1.8) 7.1(24) 0.004*
E 2 A | FACTOR TENSION/ACTIVIDAD 5.6 (1.5) 6.5 (2.2) 0.002*
2 3 FACTOR IRRITABILIDAD 5.7 (1.3) 6.7 (2.1) 0.0003*
< TOTAL DOMINIOACTIVIDAD 245 (5) 284 (7) 0.0001*
FACTOR REACCION .
. IMPULSIVA 6(2) 7.3 (2.5) 0.0003
05 FACTOR AGRESION VERBAL 6 (1.7) 7 (2.3) 0.015*
Z = FACTOR CONFRONTACION .
E § FISICA 6.5 (2) 8.5 (2) 0.0001
) FACTOR EXPRESION
o) % INDIRECTA 5(1) 4.7 (1.3) 0.9
o
TOTAL DOMINIO
CONDUCTUAL 25.6 (11) 27.6 (7) 0.09
B. BOICOTEADOR DEL "
TRATAMIENTO 11 (3.7) 13 (3.7) 0.002
N B. INJUSTICIA 11.8 (3.2) 15.8 (2.9) 0.0001*
/M
I B. *
© | FRUSTRACION/INTERRUPCION 11.335) 13539 0.0002
g B. RASGOS DE MOLESTIA 10.2 (3.6) 12 (4.9) 0.009*
A B. IRRITACIONES 10.8 (3.5) 115 (3.7) 0.14
TOTAL PARTE “B” NIVEL DE .
ENOJO 55 (16) 65.7 (16) 0.0001
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ESTUDIO 1
CONCLUSIONES Y DISCUSION

Los factores psicosociales asociados a la violencia en general
diferenciaron a la poblacion penitenciaria de la poblacién civil, al
mostrar la poblacién penitenciaria un mayor y significativo puntaje en
varios de los principales factores asociados a la violencia, lo que es
consistente con otros estudios (Arce, et al., 2010; Smith, et al., 2006;
Ross & Fontao, 2007; Smith & Waterman, 2006). Asi, en la poblacién
penitenciaria existe mayor riesgo de conductas socialmente
amenazantes, violentas y dafiinas (Baker, et al., 2008).

En cuanto a Reactividad a la Provocacion (Novaco) todos los dominios
de la Escala (cognitivo, actividad, conductual y nivel de ira, la
poblacién penitenciaria puntto mas elevado que la poblaciéon civil. En
el dominio Cognitivo, en todos los factores (foco atencional, rumiacién,
actitud hostil y suspicacia) la poblacién penitenciaria arrojo
significativamente mayor puntaje. Estos hallazgos indican que esta
poblacion tiene mayores déficits en la capacidad cognitiva para auto-
regularse que la poblacién externa. Esto incluye interpretar las sefiales
ambientales, aplazar las respuestas conductuales impulsivas, ademas
de que tienen dificultades para evaluar las consecuencias de sus actos,
en comparacion con los externos (Marceau, 2008; Herrero, et al., 2010;
Hoppenbrouwers, et al., 2013; Riggs, et al., 2006; Yechiam, et al., 2008),
Fishbein, et al., 2009).

De modo similar, en la activacion fisiolégica todos los factores
(intensidad, duracién, tensién/actividad e irritabilidad) y el puntaje
global, fueron significativamente mas elevados en la poblacion
penitenciaria que en la poblacion externa. Esta activacion fisiolégica de
la ira ante situaciones de provocacion sefiala precisamente el vinculo
ira-activacion fisiolégica. Una implicacion directa de este hallazgo es
que quienes tienen elevada activacion fisiolégica por la ira estdn en
mayor riesgo de violencia conductual.

El nivel de activacion fisiolégica merece atenciéon en el ambito de la
salud en contextos penitenciarios. El ambiente psicosocial de los
reclusorios es estresante por los antecedentes delictivos de los internos
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que suele invadir las formas de relacionarse en prision. Una
proporcién de la poblacion penitenciaria pareceria utilizar estrategias
de afrontamiento que les permite contenerse y no responder
impulsivamenteante a la provocaciéon. De ser asi, existiria una
sobreactivacion fisioldgica no exteriorizada, lo que podria influye en el
desarrollo de patologias médicas asociadas precisamente a la supresion
de la ira tales como la hipertension arterial (Baker, et al., 2008).

En relacién al dominio conductual, los factores significativamente mas
elevados en la poblacién penitenciaria que en la externa fueron la
reacciones impulsivas, agresiones verbales y confrontaciones fisicas,
factores generalmente desadaptativos que predisponen al individuo a
conductas violentas, dafiinas y riesgo adicional de provocar lesiones,
incluso de forma letal (Baker, et al., 2008).

El factor conductual que practicamente no mostré diferencia entre
ambos grupos fue la “expresiéon indirecta” y el puntaje global del
dominio. En “expresiéon indirecta”, incluso, la poblacién externa
puntué ligeramente mdéas elevado que la penitenciaria (no
significativamente). Esta expresion de la ira suele considerarse como
expresion adaptativa de la ira, en el sentido de que conductualmente
no hay violencia o agresion fisica y es una forma de exteriorizar la ira
“pasivamente”, recurso que requiere un nivel aceptable de habilidades
sociales. De tal forma, déficits en este factor refleja carencia de recursos
psicosociales de la poblacién penitenciaria, asi como de dificultades
para expresar la ira con un estilo de afrontamiento que no sea la
violencia directa verbal o fisica. Sin embargo, también podria ser una
expresion de la agresion proactiva, en el sentido de que aunque la
persona no agrede directamente puede manipular a otros para agredir

a una persona especifica, lo cual concuerda con otros hallazgos (Smith
& Waterman, 2006).

En cuanto al nivel de ira, la poblaciéon penitenciaria puntud
significativamente mads alto que la externa de formas especificas tales
como: boicotear el tratamiento, sensacién de injusticia, frustracion-
interrupcion, y sensacion de de molestia” asi como el puntaje total del
dominio parte “B”. Asi, en general, la poblacién penitenciaria tiene
menos tolerancia a la frustracién y su nivel de ira es mayor, aspecto
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que los predispone a la pobre adherencia a tratamientos y a la
violencia.

Los hallazgos en relaciéon a agresion, la Novaco Anger Scale o NAS
muestran que en la poblacién penitenciaria la experiencia subjetiva de
la ira y sus componentes (activacion fisiolégica, cogniciones de
antagonismo y conducta agresiva) es mayor que la poblacién externa
(Baker, et al. 2008). También concuerda con otros hallazgos respecto al
factor cognitivo (Arce, et al., 2010; Smith, et al., 2006; Ross & Fontao,
2007; Smith & Waterman, 2006), la conducta (Arce, et al., 2010; Smith,
et al., 2006; Ross & Fontao, 2007; Smith & Waterman, 2006) y el nivel de
ira (Arce, et al., 2010; Smith, et al., 2006).

En cuanto a la activacion fisioloégica relacionada a la ira no se
encontraron antecedentes especificos, lo que sefiala la importancia de
disefar estudios sobre este componente como un correlato de la ira y
predictor de la violencia. Al igual que los otros componentes podria
incluirse como un indicador de la prediccion de la violencia en
disciplinas forenses.

El presente estudio muestra que el NAS es una medicion ttil de la ira,
de la predicciéon de la violencia, de problemas de ajuste institucional,
por tanto, puede ayudar en la identificaciéon de &reas problematicas y
en la clasificacion de subgrupos para la programaciéon de
intervenciones institucionales sugeridas por otros (Baker, et al. 2008 y
Fishbein, et al. 2009).

Respecto a la agresion reactiva y proactiva (Raine) el presente estudio
mostré6 que este instrumento es sensible para discriminar a la
poblaciéon penitenciaria de la externa. En efecto, la poblacion
penitenciaria tiende a ser significativamente mas agresiva tanto de
forma proactiva como reactiva. En la agresion proactiva, los internos
tienden a hacer mas uso de una forma de agresiéon premeditada y
predatoria mediante actos planeados, controlados y sin contenido
emocional definido (Arias & Ostrosky, 2008), que la poblacién externa
(Arce, et al, 2008). Los hallazgos sugieren que la poblaciéon
penitenciaria es mas violenta, poco empatica y cruel al cometer actos
violentos.
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La poblacién penitenciaria también resulté méas proclive a hacer uso de
la agresion impulsiva que la poblacion externa con actos no planeados,
espontdneos, fuera de proporcién ante un evento que se considera
provocador. Suelen presentarse en un estado de agitaciéon precedido
por la ira, y generalmente manifiestan culpa después del acto (Arias &
Ostrosky, 2008), dichas condiciones los pone en mayor riesgo de
cometer conductas dafiinas y violentas que provoquen lesiones e
incluso la muerte.

Tanto la agresion proactiva como la reactiva se expresa mas en la
poblacion penitenciaria, probablemente por la falta de fluidez de sus
historias de vida, por estilos de vida desarrollados en prisién, ademas
factores de riesgo psicosociales, genéticos y bioloégicos asociados a la
violencia (Blair & Cipolloti, 2000; Chugani, et al., 2001; Eluvathingal, et
al., 2006; Fabian, 2010; Fishbein & Sheppard, 2006; Lee & Hoaken, 2007;
Raine, et al., 2002; Sohlberg & Mateer, 1989; Volavka, 1999; Wood, et
al., 2006).

Los presentes hallazgos sobre agresion reactiva y proactiva y reaccion
a la provocacion sefialan la utilidad y sensibilidad de los instrumentos
para distinguir poblacién penitenciaria de la externa, incluyendo
discriminar niveles de ira y violencia entre subgrupos poblacionales,
por ejemplo, entre la poblacién penitenciaria violenta y no violenta.
Esto aporta elementos para establecer grupos con caracteristicas
diferenciadas y, dado que son indicadores cognitivos y conductuales,
fungen como factores clinicos que podrian ser sensibles a la exposicion
a tratamientos (Webster, Douglas, Eaves & Hart, 1995).

103



ESTUDIO 2
FUNDAMENTACION

Los sujetos que compurgan una pena privativa de libertad en los
reclusorios por cometer delitos violentos y son indisciplinados en
reclusioén, dificilmente reciben atencion profesional. Estos individuos
representan un riesgo institucional y social por la alta tasa de
reincidencia delictiva y violenta que presentan. Su manejo institucional
es deficiente y frecuentemente las medidas que reciben consisten en
acentuar las estrategias punitivas, como mantenerlos segregados,
ubicarlos en moédulos de maxima seguridad o trasladarlos a otros
centros penitenciarios sin opciones de manejo clinico basado en la
investigacion. Estas medidas con frecuencia aumentan el riesgo de
reincidencia. Asi, los esfuerzos que se traduzcan en instrumentar
dentro de la institucion medidas de intervenciéon objetivamente
dirigidas y con base en la evidencia, representard una importante
aportacion al discurso institucional de reinsercién social y a la
investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Un programa correccional de corte cognitivo-conductual disminuird
el riesgo de violencia y mejoraré indicadores psicosociales de conducta
violenta de poblacion penitenciaria?

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Determinar el grado en el cual indicadores psicosociales de la violencia
difieren entre un grupo de internos violentos que reciben tratamiento y
un grupo que no lo recibe, identificando qué factores psicosociales
asociados a la conducta violenta se modifican en funcién a la
exposicion a un tratamiento cognitivo-conductual en participantes
internos violentos.

2) Determinar el grado en el cual los indicadores psicosociales de la

violencia explican parcial o completamente la relacion entre la
exposicion al tratamiento y los efectos de éste.
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TIPO DE INVESTIGACION

B Prospectivo, intrasujetos, causa efecto, pretest-postest,
comparativo.

PARTICIPANTES

B Un total de 43 internos de sexo masculino de un Reclusorio de la
Ciudad de México caracterizados por haber cometido delitos
violentos y por tener frecuentes castigos derivados de su
conducta en prisién, ubicados en médulos de castigo.

CRITERIOS DE INCLUSION

 Internos de un Reclusorio de la Ciudad de México que acepten
voluntariamente a participar en el estudio.

* Se caractericen por haber cometido crimenes violentos.

Se caractericen por tener frecuentes castigos derivados de su

conducta problematica.

Internos que se ubiquen en el médulo de castigo.

Tendran que participar en todas las evaluaciones establecidas en este

estudio.

Delincuentes cuyas conductas criminales son asociadas a problemas

con el control de emociones y conducta.

CRITERIOS DE EXCLUSION

 Alta psicopatia >30 puntos en la escala de Hare(dado los posibles
efectos contaminantes sobre los efectos del tratamiento).

* Enfermedad mental activa diagnosticada.

* Sujetos que sufran alguna patologia que no permita las valoraciones
establecidas en este estudio.
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 Alteraciones visuales o auditivas serias no corregidas.
CRITERIOS DE ELIMINACION DEL ANALISIS
* Sujetos que no completen las evaluaciones establecidas en el estudio.

* Los internos que abandonaron el programa de tratamiento por
motivos de su situaciéon juridica fueron excluidos del
estudio(traslados, libertades anticipadas, etc.). No asi los que
abandonaron por motivos extrainstitucionales como conductas
disruptivas durante el tratamiento y su subsecuente castigo
institucional (rifia, asalto, etc.), abandono sin motivo, agresivos en el
proceso del tratamiento, etc. Estos internos continuaron en el estudio
y se les evalu6 en la fase posterior al tratamiento para documentar
posibles cambios en las variables dependientes o déficits neuro-
cognitivos.

Caracteristicas generales del grupo con y sin tratamiento

Al comparar a los grupos con y sin tratamiento en relacién a la edad y
escolaridad (tabla 5), las edades de todos los participantes oscilaron
entre 21 y 49 afios, los que recibieron el tratamiento con promedio de
31 afos (DE= 5.2), mientras que el grupo sin tratamiento 28.8 (DE= 5.3),
sin diferencia estadisticamente significativa.

En la escolaridad, el grupo con tratamiento tuvo un promedio de 9
afios (DE= 0.4), y el grupo sin tratamiento 8.2 (DE= 0.5), sin
significancia estadistica.

Tabla 5
EDAD Y ESCOLARIDAD DE INTERNOS
PARTICIPANTES
N=46 p<
GRUPO Con tratamiento Sin tratamiento
N 24 22
EDAD
31 28.8
MEDIA 0.08
(DE) (5.2) (5.3)
ESCOLARIDAD
MEDIA ? 8.2 0.12
(DE) 0.4) (0.5)
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En cuanto estado civil (tabla 6), del grupo sin tratamiento 16 internos
refirieron estar solteros (35 %), tres casados (7%) y otros tres en uniéon
libre (7%). En el grupo con tratamiento nueve refirieron estar en unién
libre (20 %), ocho sefalaron estar solteros (17%) y cuatro estar casados

(7%).

Tabla 6
ESTADO CIVIL DE LOS INTERNOS PARTICIPANTES N=46
casado |separado | divorciado | soltero | u.libre Total
Sin 3 0 0 16 3 22
tratamiento | 6.52 % | 0.00 % 0.00 % 3478 % | 6.52% | 47.83 %
Con 4 2 1 8 9 24
tratamiento | 8.70 % | 4.35 % 217 % 1739 % | 19.57 % | 5217 %
Total 7 2 1 24 12 46

Caracteristicas crimino-delictivas

En relacion a los antecedentes de reclusion por delitos de los
participantes, en el grupo sin tratamiento 14 internos referian tener un
solo ingreso a prision (66 %) y 7 referian tener varios ingresos (33 %),
mientras que en el grupo con tratamiento 15 refirieron tener un solo
ingreso a prision (66 %) y 7 sefialaron tener varios (33 %).

Con respecto al delito que cometieron (tabla 7), la mayoria cometieron
el delito de robo (grupo con tratamiento 18 internos 39% y grupo sin
tratamiento 9 internos 20%).

Tabla 7
DELITOS DE LOS INTERNOS PARTICIPANTES N=46
GRUPO Danos a Homicidio Posesién Robo |Secuestro Secuestro Tentat.n{a 'de Violacién| Total
la salud de arma expres | Homicidio

Sin 2 3 1 9 3 1 2 1 22
tratamiento | 4.39 % 6.5 % 217 % 1955 % | 6.52 % 217 % 435 % 217 % 47.83 %

Con 0 2 0 18 1 1 1 1 24
tratamiento 0.00 434 % 0.00 3913 % | 217 % 217 % 217 % 217 % 5217 %

Total 2 5 1 27 4 2 3 2 46

La mayoria refiri6 tener varias sanciones disciplinarias por Ila
autoridad penitenciaria (tabla 8), incluso, no recuerdan el namero de
sanciones, en esta situacion se encontraban 19 internos que recibieron
el tratamiento (42 %) y 8 internos del grupo sin tratamiento (20 %).
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Tabla 8

NUMERO DE SANCIONES DISCIPLINARIAS DE LOS PARTICIPANTES
N=46
Count 0 1 ] 10] 2 | 2] 3 4 5 | Varias | Total
Total %
Sin tratamiento 3 3 1 1 1 2 1 1 ? 2
6.67 %(6.67 %(2.22 %(2.22 %(2.22 % |4.44 %|2.22 %(2.22 %| 20 % |46.67 %
Con tratamiento 0 1 1 2 0 0 1 0 1 24
0.00 %{2.22 % (2.22 % |4.44 % {0.00 % [0.00 % |2.22 % |0.00 % [42.22 %|53.33 %
Total 3 4 2 3 1 2 2 1 28 46

Los motivos para la sancién mads reciente fueron diversas (tabla 9), mas
de una trasgresion a las normas institucionales fue el motivo de la
sancion en el caso de 7 internos del grupo sin tratamiento (16%) y 12 en
el grupo con tratamiento (26%). La rifia ocupa el segundo motivo mas
frecuente, en el grupo sin tratamiento con 6 casos (13%), mientras que
el grupo con tratamiento con 5 casos (11%).

Tabla 9

MOTIVO DE SANCIONES INTERNOS
N=46

Grupo Niega | Amenazas | Celular | Extorcion | Homicidio | Indisciplina|Motin| Rifia | Robo | Varios| Total

Sin 3 0 2 1 1 0 1| e | 1] 7 |2
tratamiento|6.67% | 0.00% | 444% | 2.22% | 222% 0.00% |2.22% |13.3%|2.22% | 15.5% |48.6%

Con 0 1 0 0 0 5 o | 5 | 1] 12|24
tratamiento|0.00% | 2.22% | 0.00% | 0.00% | 000% | 11.11% |0.00%|11.1%| 2.2% |26.6% |53.3%

Total 3 1 2 1 1 5 1| 1| 2 | 19 | 46
VARIABLES EN ESTUDIO

V.I: Tratamiento Cognitivo-Conductual para contextos penitenciarios
(variable categérica nominal).

V.D.: Factores psicosociales de violencia (variable numérica, ordinal).
DESCRIPCIONES CONCEPTUALES

V.I: Tratamiento Cognitivo-Conductual para contextos penitenciarios
(Programa Razonamiento y Rehabilitacion de Ross y Fabiano). El
programa Razonamiento y Rehabilitaciéon, se organiza por medio de
ejercicios que se enfocan en la modificacion de la impulsividad,
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egocentrismo, pensamiento ilégico y rigido de los delincuentes y los
ensefia a parar y pensar antes de actuar, a considerar las consecuencias
de sus conductas, a conceptualizar vias alternas de respuesta para
problemas interpersonales y para considerar el impacto de su conducta

sobre otra gente, particularmente sus victimas (Porporino y Fabiano,
2000; Ross y Fabiano, 1985; Ross, et. al 1988).

V.D.: Factores psicosociales de violencia. Caracteristicas psicoldgicas o
atributos del individuo y a su ambiente inmediato que contribuyen de
manera importante a la iniciacién, evolucién, tratamiento vy
seguimiento de la enfermedad mental (Valencia et al.,1989) y de la
conducta violenta (Smith y Waterman, 2006).

DESCRIPCIONES OPERACIONALIZADAS

V.IL: Tratamiento Cognitivo-Conductual para contextos
penitenciarios Puntuaciones de la participaciéon en el programa de
Intervencion Cognitivo-Conductual Correccional (véase seccion de
procedimiento).

V.D.: Factores psicosociales de violencia. Puntuaciones a obtenerse

dentro de wun disefio pretest-postest, en los instrumentos
pormenorizados en la siguiente tabla.
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INSTRUMENTOS Y MATERIALES

VARIABLE [INSTRUMENTO DESCRIPCION
Psicopatologia| MINI Entrevista | Evalta de modo estructurado los principales trastornos
Neuropsiquiatrica psiquiétricos.
Internacional
Sheehan
Psicopatia PCL-R de Hare | Entrevista semiestructurada con 20 items que evalda el
factor de las relaciones interpersonales, la afectividad y
desviacion social asociados al constructo de psicopatia.
Indicadores inventario de Inventario con 73 items que evalua la ira, ante
psicosociales | Reaccién a de |situaciones hipotéticas de provocacidn, se clasifica en el
de violencia e Novaco dominio cognitivo, el dominio de la actividad
indicadores fisiolégica, el dominio de la conducta y el grado de ira
de respuesta o parte B de la escala.
al Escala de Escala con 23 items que evaltian la agresiéon proactiva
Tratamiento agresion caracterizada por ser premeditada y poco empética y la

proactiva y
reactiva de Raine

agresion reactiva que se caracteriza por dificultades en
la autorregulacion emocional y conductual.

Escala de
Compromiso,
Responsividad y
Mejoria al
Tratamiento de

Entrevista semiestructurada con 24 items que evaltian
el compromiso (disponibilidad de participar en un
proceso terapéutico), responsividad (apego a los
lineamientos del proceso terapéutico) y mejoria
(habilidades desarrolladas durante el proceso

Serin terapéutico) ante el tratamiento correccional.
Escala de Riesgo | Entrevista semiestructurada con items que evaltian 3
de Violencia de | factores asociados a la conducta violenta y al riesgo de
Webster, reincidir violentamente: factores histéricos o estaticos
Douglas, Eaves y | (inmodificables ante el tratamiento), factores clinicos o
Hart. dinamicos (generalmente se modifican ante el

tratamiento) y gestion de riesgo (factores
medioambientales que exponen a la reincidencia
violenta).

110




Evaluar 75 internos
voluntarios problematicos y
75 personas de poblacién
general.

. B

Cubren
criterios de
inclusion

1Si

Aplicacion de
bateria completa
de instrumentos

No

DISENO - RUTA CRITICA

Se excluyen del
estudio

Gpo. experimental

Aplicacién de la
bateria postest

Aplicacion de
intervencion
cognitivo-
conductual

1. 23 internos con
puntajes heterogéneos
en los indicadores

psicosociales de

violencia y el
instrumento
neurocognitivo.

Gpo. control

1. 20 internos con
puntajes heterogéneos
indicadores
psicosociales d
violencia.
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PROCEDIMIENTO

Se elabor6 una relacién de internos con antecedentes de conductas
violentas tanto en el exterior como en el Reclusorio, ubicados en
modulo de méxima seguridad por tiempo indefinido.Las fuentes
para esta relaciéon fueron las bitdcoras de las sesiones de consejo
técnico interdisciplinario e informantes del reclusorio, para
identificar los casos de internos frecuentemente fueron sancionados
por conductas violentas.

Todas las actividades programadas en el reclusorio se realizaron los
dias lunes, miércoles y viernes (dias que no hayvisita familiar), en
horarios que oscilaban de las 11:00 hrs. a las 18:00 hrs, en aulas del
area del Centro de Diagnéstico y Determinaciéon del Tratamiento
(“Area técnica”).

A los internos con los criterios de inclusién requeridos se les invité
a participar, se les detallaron las caracteristicas del mismo y se les
explico el cardcter de voluntariedad para participar en él.

Se acordo6 con las autoridades penitenciarias del Reclusorio que los
participantes que concluyan el estudio adecuadamente se les
otorgard constancia de participacion expedida por la Subsecretaria
del Sistema Penitenciario del D.F. a fin de integrarla a su
expediente en posible beneficio de su situacion juridica, de esto se
les informo a los participantes.

Estas evaluaciones se realizaban en un aula con distribucion tipica
de saléon de clase del edificio de Centro de Determinacién de
Ubicaciéon y Determinacion del Tratamiento, con la iluminacién y
espacio necesario para las actividades del programa.

B Para trasladar a los internos al area de trabajo, los responsables
del taller iban a las dreas de méxima seguridad o dormitorios de
castigo del Centro de Reclusion y los internos eran trasladados
con apoyo de elementos de seguridad al aula en cuestién, los
elementos de seguridad no permanecian en la sesién y acudian
por ellos al término de la sesidn para regresarlos a su estancia.
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Se llev6 a cabo la aplicacién de los instrumentos considerados en el
estudio a la poblacién penitenciaria y no penitenciaria.

Aquellos internos evaluados con los instrumentos del estudio pero
que no continuaron el proceso debido a que fueron trasladados a
otros centros de reclusiéon u otras areas del reclusorio que les
impedia continuar con el estudio, fueron considerados dentro del
grupo que no recibi6é tratamiento (“control”), los que continuaron y
tenfan posibilidades de acceso al 4rea técnica donde se conducirian
las sesiones terapéuticas se les consider6 en el grupo con la
condicién experimental (“tratamiento”).

Los internos que abandonaron el programa de tratamiento por
motivos de su situacion juridica: traslados, libertades anticipadas,
etc., se eliminaron del andlisis. Los queabandonaron por motivos
extrainstitucionales como conductas disruptivas durante el
tratamiento (rifia, asalto, etc.), abandono sin motivo, etc. se les
evaluo6 en la fase posterior al tratamiento para observar si tuvieron
cambios en las variables dependientes.

La intervencién se llevo a cabo en tres sesiones semanales de 2 a 3
horas de duracién cada una, con grupos pequefios de hasta quince
participantes en un total de 37 sesiones. La entrevista motivacional
se llevd a cabo de forma individual una semana antes de iniciar los
modulos de tratamiento. La duracién total de la intervencion
abarco cuatro meses (Véase el anexo 2).

Al concluir el tratamiento se llevé a cabo la aplicacion post-
tratamiento de los instrumentos y se hizo entrega de constancias de
participacion.

Dado que se busca una comparaciéon de grupo en el sentido de
distinguir los grupos, para el analisis estadistico se aplicé la prueba
T de Student para grupos independientes a fin de comparar las
diferencias entre las medias del grupo que posteriormente recibiria
el tratamiento y el que no lo recibiria, mediante el paquete
estadistico JMPS.
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RESULTADOS: ESTUDIO DOS

Se describen en detalle los resultados estadisticamente significativos.
Las descripciones completas se integran en el Anexo 1.

Se examinan las diferencias de los promedios en los puntajes de los
instrumentos indicadores de violencia entre grupo de la poblacién
penitenciaria que recibi6 el tratamiento Cognitivo-Conductual (n=24) y
el grupo que no lo recibié (n=22). El asterisco junto a los valores entre
paréntesis denotan probabilidades asociadas menores a .05.

En relaciéon a la “Escala de Agresién Proactiva-Reactiva de Raine”
(Tabla 10). En la “agresién proactiva”, las diferencias de los puntajes de
las mediciones pre-post del grupo con tratamiento fue de -4.3 con
desviacion estandar de 4.3, mientras que el grupo de internos que no
recibi6 el tratamiento mostré una diferencia de las mediciones pre-post
de -5 (DE=4.7), (p<0.008*%). En “agresiéon reactiva”, el grupo con
tratamiento mostré diferencias pre-post de-2.4 (DE=5.3) y el grupo sin
tratamiento obtuvo 1.8 (DE=4), (p<0.003*).

El puntaje total en las diferencias de mediciones pre-postest de esta

escala fue para el grupo con tratamiento de -7.7 (DE=8.7) y en el grupo
sin tratamiento de 1.5 (DE=7.7), (p<0.001%).

Tabla 10
AGRESION PROACTIVA Y REACTIVA (RAINE)
Diferencia en puntajes antes y después del tratamiento N=46
POBLACION CON SIN
PENITENCIARIA TRATAMIENTO TRATAMIENTO
N 24 22 P
MEDIA (DE) MEDIA (DE)
AGRESION
PROACTIVA -4.3 (4.3) -5(4.7) <0.008*
AGRESION
REACTIVA 24 (5.3) 1.8 (4) <0.003*
PUNTAJE GLOBAL -7.7(8.7) 1.5 (7.7) <0.001*

Con respecto a la diferencia en las mediciones pre-postest de la “Escala
de Reaccion a la Provocacion de Novaco” (véase la Tabla 11), en el
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dominio cognitivo el factor “foco atencional”, el grupo con tratamiento
obtuvo una diferencia de -1.3 (DE=1.9), mientras que el grupo sin
tratamiento obtuvo 0.6 (DE=1.6), (p<0.001*).

En el factor “actitud hostil” el grupo con tratamiento puntué las
diferencias en las mediciones pre-post en promedio -0.5 (DE=1.7)
mientras que el grupo sin tratamiento tuvo 1.1 (DE=2.3) (p<0.01%).

En el factor “suspicacia” el promedio de las diferencias en las
mediciones pre-post que obtuvo el grupo con tratamiento fue de -
1.4(DE=2.4) y el grupo sin tratamiento de 0.4(DE=2.1) (p<0.008*).

El puntaje total de las diferencias pre-post promedio del “dominio
cognitivo” que obtuvo el grupo con tratamiento fue de -3.9 (DE=5.6),

mientras que el grupo sin tratamiento obtuvieron diferencia promedio
de 2.2 (DE=4.6), (p<0.0001%).

En lo correspondiente al dominio de“activacion fisioldgica”, en el
factor de “intensidad”, el grupo con tratamiento obtuvo una diferencia

pre-post de -0.9(DE=1.8) y el grupo sin tratamiento tuvo un promedio
de 0.7(DE=1.7), (p<0.002%).

En el factor “duracion”, el grupo con tratamiento obtuvo un puntaje en
las diferencias de la medicion pre-post de -1.4(DE=2.3), mientras que el
grupo sin tratamiento tuvieron 0.6(DE=2.8), (p<0.009%).

En el factor “tension/actividad” en el grupo con tratamiento la
diferencia pre-post en promedio fue de -0.5(DE=1.8), mientras que el
grupo sin tratamiento fue 1.2 (DE=2), ambas estadisticamente
significativas (p<0.005%).

El factor “irritabilidad” reflej6 para el grupo con tratamiento un
puntaje de diferencias pre-post de -0.5 (DE=1.9) y para el grupo sin
tratamiento 0.8 (DE=2.6), diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05%).

El puntaje total de las diferencias pre-post del “dominio activacion
fisiologica” que obtuvo el grupo con tratamiento fue de -3.4 (5.6),
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mientras que el grupo sin tratamiento obtuvo un puntaje promedio de
3.3 (DE=6) (p<0.001%).

En lo correspondiente al “dominio conductual”, el factor de “reaccion
impulsiva” el grupo con tratamiento mostré diferencias pre-post de

-1.2 (DE=2.4), mientras que en el grupo sin tratamiento fue de 0.4
(DE=2.3), (p<0.02%).

El factor de “agresion verbal” para el grupo con tratamiento se arrojo
diferencias pre-post de -0.7 (DE=2) y en el grupo sin tratamiento fue de
0.5 (DE=2.5), diferencias apenas marginalmente significativas(p<0.07).

En el factor “confrontacién fisica” el grupo con tratamiento obtuvieron
diferencias de -1.6 (DE=1.9) y el grupo sin tratamiento 0.2 (DE=1.8),
(p<0.001%).

En el factor “expresion indirecta”, el grupo con tratamiento mostré un
puntaje promedio de -0.2 (DE=0.9) y el grupo sin tratamiento de 1.6
(DE=2), ambas diferencias significativas(p<0.001%).

El puntaje de las diferencias en las mediciones pre-post total del
“dominio conductual” para el grupo con tratamiento fue de -3.4 (DE=5.6)
y para el grupo sin tratamiento fue de 2.5 (DE=6), de tal forma que
hubo diferencias estadisticamente significativas (p<0.002%).
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Tabla 11

PRUEBA T DE GRUPOS INDEPENDIENTES MEDICIONES PRETEST-POSTEST
PRUEBA T ESCALA DE REACCION A LA PROVOCACION DE NOVACO
Diferencia en puntajes entre grupo con y sin tratamiento antes y después N=46
- CON SIN
POBLACION TRATAMIENTO | TRATAMIENTO
N 24 22 P
MEDIA (DE) MEDIA (DE)
o FACTOR FOCO ATENCIONAL -1.3 (1.9) 0.6 (1.6) 0.0008*
% E FACTOR RUMIACION -0.8 (2.1) 0.09 (1.7) 0.1216
E Z FACTOR ACTITUD HOSTIL -0.5(1.7) 1.1(2.3) 0.0107*
8 8 FACTOR SUSPICACIA -1.4(2.4) 0.4(2.1) 0.008*
Y | TOTAL DOMINIO COGNITIVO -3.9(5.6) 2.2 (4.6) 0.0002*
A FACTOR INTENSIDAD -0.9(1.8) 0.7(1.7) 0.002*
% é FACTOR DURACION -1.4(2.3) 0.6 (2.8) 0.009*
E S | FACTOR TENSION/ACTIVIDAD -0.5(1.8) 1.2 (2) 0.005*
23 FACTOR IRRITABILIDAD -0.5(1.9 0.8 (2.6 0.05*
Qo
< | TOTAL DOMINIO ACTIVIDAD 3.4 (5.6) 3.3 (6) 0.0004*
FACTOR REACCION .
g IMPULSIVA -1.2 (2.4) 0.4 (2.3) 0.02
o g FACTOR AGRESION VERBAL -0.7(2) 0.5 (2.5) 0.07
Z 5 FACTOR CONFRONTACION } .
E B FISICA 1.6 (1.9) 0.2 (1.8) 0.001
o FACTOR EXPRESION
Z ~ *
=) 8 INDIRECTA 0.2 (0.9) 1.6 (2) 0.0005
TOTAL DOMINIO *
CONDUCTUAL -3.3(6.2) 2.5 (6) 0.002
BOICOTEADOR DEL .
TRATAMIENTO -2.1 (3.6) 0.9 (3.6) 0.005
% INJUSTICIA -2.9(3.7) -0.8 (3.5) 0.05*
s FRUSTRACION/INTERRUPCION -2.7 (3.8) -0.3 (3.6) 0.03*
E RASGOS DE MOLESTIA -3 (5.4) 1.5 (4.6) 0.004*
R IRRITACIONES -0.6 (3.8) 2.2 (3.8) 0.01*
TOTAL PARTE “B” NIVEL DE %
ENOJO 13 (2.8) 3.6 (2.9) 0.0002

Con respecto a la Parte “B” de la escala (grado de enojo ante la
provocacion), el factor “boicoteador al tratamiento”, el grupo que
recibi6 tratamiento mostré diferencias de las mediciones pre-post de-
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21 (DE=3.6) y en el grupo sin tratamiento fue de 0.9 (DE=3.6),
(p<0.005%).

En el factor “injusticia” el grupo con tratamiento obtuvo diferencias
pre-post de -2.9 (DE=3.7) y el grupo sin tratamiento de -0.8 (DE=3.5),
(p<0.05%).

En el factor “frustracion/interrupcion” el grupo sin tratamiento tuvo el
promedio en las diferencias pre-post de -2.7 (DE=3.8) y en el grupo sin
tratamiento fue de -0.3 (DE=3.6), (p<0.03*).

En el factor “rasgos de molestia”, el grupo con tratamiento tuvo un
puntaje promedio de -3 (DE=5.4), mientras que en el grupo sin
tratamiento fue de 1.5 (DE=4.6), (p<0.004*).

En el factor “irritaciones” el grupo con tratamiento arrojé diferencias
pre-post de -0.6 (DE=3.8) y el grupo sin tratamiento 2.2 (DE=3.8),
(p<0.01%).

Finalmente, el puntaje total de la parte “B” de la escala, el grupo con
tratamiento obtuvo diferencias pre-post de 13 (DE=2.8) y en el grupo
sin tratamiento de 3.6 (DE=2.9), reflejando diferencias estadisticamente
significativas (p<0.001%).

Otro instrumento clinico usado para evaluar el impacto al tratamiento
fue la “Escala de Compromiso-Responsividad y Mejoria por el
Tratamiento” (véase la Tabla 12). También se utiliz6 la prueba t para
grupos independientes para establecer la probabilidad asociada a las
diferencias entre promedios de las mediciones pre-post tratamiento.

En el marco del area que evalaa el “Compromiso con el Tratamiento”,
el factor “reconocimiento de problemas” el grupo con tratamiento
mostré una diferencia pre-post de 1.2 (DE=1.2), mientras que el grupo
sin tratamiento 0.4 (DE=1.2), (p<0.02%).

En el factor de “beneficios de un macro-tratamiento”, se observo en el
grupo con tratamiento diferencias pre-post de 0.7 (DE=0.9) y en el
grupo sin tratamiento de -0.09 (DE=0.8), (p<0.002*).
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En el factor beneficios de un micro-tratamiento, el grupo que recibio el
tratamiento obtuvo un puntaje promedio en las mediciones pre-post de
0.2(DE=1.4), mientras que el grupo sin tratamiento obtuvo -0.4(DE=1),
(p<0.04%)

En el factor “distrés derivado de la terapia”, el grupo con tratamiento
tuvo un promedio en las diferencias pre-post tratamiento de
0.3(DE=1.2), en el grupo sin tratamiento fue de -0.5(1.2), (p<0.01%)

En el factor “apoyo externo en la terapia” el grupo con tratamiento
tuvo una diferencia en las mediciones pre-post tratamiento con una

media de 0.3 (DE=0.7), mientras que el grupo sin tratamiento tuvo -0.2
(DE=0.9), (0.005%)

El total del area de “compromiso al tratamiento”, el grupo con
tratamiento tuvo diferencias en los puntajes pre-post un promedio de
3.7 (DE=1), mientras que el grupo sin tratamiento tuvo -1.2 (1), estas
diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0.0001%).

Con respecto al area que evalua la “responsividad al tratamiento”, en
el factor “negacion” el grupo con tratamiento tuvo una diferencia en
las mediciones pre-post tratamiento con una media de 1 (DE=1.1) y el
grupo sin tratamiento 0.0 (DE=1.6), (p<0.008%).

En lo correspondiente al factor “poder y control” el grupo con
tratamiento tuvo una diferencia en las mediciones pre-post tratamiento
con una media de 0.5 (DE=1.2) y el grupo sin tratamiento -0.6 (DE=0.6),
(p<0.0001%).

En el factor “inflexibilidad” el grupo con tratamiento tuvo una
diferencia en las mediciones pre-post tratamiento con una media de 0.6
(DE=0.2) y el grupo sin tratamiento -0.13 (0.2), (p<0.01*).

En el factor “wvictimizacion”, el grupo con tratamiento tuvo una
diferencia en las mediciones pre-post tratamiento con una media de 0.8
(DE=0.2) y el grupo sin tratamiento -0.09 (DE=0.2), (p<0.008%).
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El factor “actitud procriminal” el grupo con tratamiento tuvo una
diferencia en las mediciones pre-post tratamiento con una media de
0.08 (DE=1.1); mientras que el grupo sin tratamiento -0.5 (DE=0.7),
(p<0.02%).

El puntaje de las diferencias promedios en las mediciones pre-postest
total del area “responsividad” para el grupo con tratamiento fue de
3.7 (DE=1) y para el grupo sin tratamiento de -1.2 (DE=1) (p<0.0001%).

Tabla 12
PRUEBA T DE GRUPOS INDEPENDIENTES MEDICIONES PRETEST- POSTEST
ESCALA DE COMPROMISO, RESPONSIVIDAD Y
GANANCIA AL TRATAMIENTO DE SERIN
Diferencia en puntajes entre grupo con y sin tratamiento antes y después del tratamiento
N=46
. CON SIN
POBLACION TRATAMIENTO | TRATAMIENTO
N 24 22 p<
MEDIA (DE) MEDIA (DE)
RECONOCIMIENTO DE "
PROBLEMAS 12 (1.2) 0.4 (1.2) 0.02
BENEFICIOS DE UN MACRO- "
8 TRATAMIENTO 0.7 (0.9) -0.09 (0.8) 0.002
E BENEFICIOS DE UNA MICRO- ) "
3 TERAPIA 0.2(1.4) 0.4(1) 0.04
DISTRESS DERIVADO DE LA .
S TERAPIA 0.3(1.2) -0.5(1.2) 0.01
o
O APOYO EXTERNO EN LA "
TERAPIA 0.3 (0.7) -0.2 (0.9) 0.005
TOTAL COMPROMISO 2.6(5.4) 2.6 (4.1) 0.0003*
A NEGACION 1(1.1) 0.0 (1.6) 0.008*
<
a PODER Y CONTROL 0.5 (1.2) -0.6 (0.6) 0.0007*
E INFLEXIBILIDAD 0.6 (0.2) -0.13 (0.2) 0.01*
Z VICTIMIZACION 0.8 (0.2) -0.09 (0.2) 0.008*
& ACTITUD PROCRIMINAL 0.08 (1.1) -0.5 (0.7) 0.02*
&=
= TOTAL RESPONSIVIDAD 3.7(1) 1.2 (1) 0.0009*
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Respecto a la escala de Riesgo de Comportamientos Violentos” (véase
la Tabla 13), debido a que los Factores de riesgo histéricos o estaticos
no son modificables, s6lo se evaluaron transversalmente antes del
tratamiento. El propésito fue observar si las condiciones psicosociales
de ambos grupos eran similares en un principio.

El grupo con tratamiento tuvo en promedio un puntaje de 11.5,
mientras que el grupo sin tratamiento tuvo 10.5 sin diferencia
estadisticamente significativa (p=0.14). Los siguientes dos factores
(clinicos y los reactivos de riesgo), se evaluaron longitudinalmente por
factor y posteriormente de manera global (antes y después de la
intervencioén) y se promediaron las diferencias en cada grupo (con y sin
tratamiento).

En los factores de riesgo clinicos, el grupo con tratamiento tuvo una
diferencia en las mediciones pre-post tratamiento con una media de -

0.4 (DE=1.9), mientras que el grupo sin tratamiento obtuvo 0.8
(DE=1.5), (p<0.01%).

En cuanto los reactivos de riesgo, el grupo con tratamiento tuvo una
diferencia en las mediciones pre-post tratamiento con una media de -
1.1 (DE=2) y el grupo sin tratamiento 0.7 (DE=1), (p<0.001*).

Finalmente, las diferencias en las mediciones pre-post en el
puntaje global de esta escala para el grupo con tratamiento fue de -1.7
(3.9) y para el grupo sin tratamiento de 1.9 (DE=2.1), las diferencias
entre ambos grupos fue estadisticamente significativa (0.000%).

Tabla 13
ESCALA DE RIESGO DE COMPORTAMIENTOS VIOLENTOS DE HILTERMAN Y
PUEYO
Diferencia en puntajes antes y después entre grupo con y sin tratamiento
POBLACION
PENITENCIARIA CON TRATAMIENTO | SIN TRATAMIENTO
FACTORES DE RIESGO MEDIA (DE) MEDIA (DE)
RIESGO HISTORICO
(MEDICION
TRANSVERSAL PRE- 118 105 014
TRATAMIENTO)
RIESGO CLINICO -0.4 (1.9) 0.8 (1.5) 0.01*
ITEMS DE RIESGO -1.1(2) 0.7 (1) 0.000*
PUNTAJE GLOBAL -1.7 (3.9) 1.9 (2.1) 0.000*
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A fin de ponderar la mejoria interna en funcién del tratamiento se
aplic6 la prueba T de student para grupos relacionados a las mediciones
pre-post tratamiento unicamente de los internos que recibieron el
tratamiento (n=24).

Con respecto a la escala de “agresion proactiva-reactiva” (Raine)
(véase la Tabla 14), en el area especifica de “agresion proactiva” el
grupo de internos que recibieron el tratamiento (n=24) tuvo una media
en el puntaje pre-test de 7.7, y media en el puntaje postest de 3.3 con
una media en la diferencia de -4.4, resultando estadisticamente
significativa (p<0.000%).

En el &rea de “agresion reactiva”, tuvieron una media en el puntaje pre
de 12.4 y en el post de 9.2 con una diferencia entre ambas mediciones
promedio de -3.2, (p<0.004*). En el puntaje global obtuvieron un
puntaje promedio en la fase pre de 20 y en la post de 12, con una media
en la diferencia de -7.5 de tal forma que la diferencia fue
estadisticamente significativa.

Tabla 14
ESCALA DE AGRESION PROACTIVA-REACTIVA (RAINE)
Diferencia en puntajes antes y después del tratamiento
N 24
i SIGN. T
Media Media post | Media dif.
pre
AGRESION .
PROACTIVA 7.7 3.3 -4.4 <.0001
AGRESION *
REACTIVA 124 9.2 -3.2 0.004
PUNTAJE GLOBAL 20 12 -7.5 0.0003*

En la “escala de reaccioén a la provocacion” de Novaco (tabla 15), en el
“dominio cognitivo”, los internos en el factor “foco atencional”
tuvieron un puntaje promedio de la evaluacién pre-tratamiento (tx) de
10 y en la mediciéon post-tratamiento de 9, con una diferencia entre
ambas mediciones promedio de -1.2, lo que result6 estadisticamente
significativo (0.003*). En el factor “suspicacia” el puntaje promedio
pre-tratamiento que obtuvieron fue de 10, mientras que en la fase post-
tratamiento de 8.8 con una media de diferencia de -1.4, resultando
estadisticamente significativa (0.008*); el puntaje promedio total del
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“dominio cognitivo” en la fase pre-tratamiento fue de 35 y en la fase
post-tratamiento de 31, teniendo una media de diferencia de -3.9y
estadisticamente fue significativo (0.002%).

En el “dominio actividad fisiologica”, dentro del factor “intensidad”
los internos tuvieron un puntaje promedio en la evaluacién pre-
tratamiento de 8.5y en la medicién postratamiento de 7.6, la diferencia
fue una media de -0.9, resultando en una diferencia estadisticamente
significativa (0.01*); en el factor “duraciéon” tuvieron un puntaje
promedio de la evaluaciéon pre-tratamiento de 8 y en la medicién post-
tratamiento de 6.5,con una diferencia entre ambas mediciones en
promedio de -1.4, resultando en una diferencia estadisticamente
significativa (0.006*); el puntaje promedio total del “dominio actividad
fisiol6gica” en la fase pre-tratamiento fue de 30.5 y en la fase post-
tratamiento de 27, teniendo una media de diferencia de -3.3, lo que
estadisticamente fue significativo (0.007%*).

En el “dominio conductual”, dentro del factor “reaccién impulsiva” los
internos tuvieron un puntaje promedio de la evaluacién pre-
tratamiento de 8.1 y en la medicién postratamiento de 6.9, la diferencia
fue una media de -1.3, resultando en una diferencia estadisticamente
significativa (0.01*); en el factor “confrontacién fisica” tuvieron un
puntaje promedio de la evaluacién pre-tratamiento de 9.3 y en la
medicion postratamiento de 7.6, la diferencia fue una media de -1.7, y
estadisticamente fue significativa (0.00%); el puntaje promedio total del
“dominio conductual” en la fase pre-tratamiento fue de 30 y en la fase
postratamiento de 26, teniendo una media de diferencia de -3.9, lo que
estadisticamente fue significativo (0.003*).

En la parte “B” de la escala (grado de enojo ante provocacién), en el
factor “boicoteador del tratamiento”, los internos tuvieron un puntaje
promedio en la evaluacion pre-tratamiento de 14.4 y en la medicién
postratamiento de 12, la diferencia fue una media de -2, resultando en
una diferencia estadisticamente significativa (0.006*); en el factor
“injusticia” tuvieron un puntaje promedio de la evaluaciéon pre-
tratamiento de 16.8 y en la medicién postratamiento de 13.9,con una
diferencia entre ambas mediciones en promedio de -3, resultando
estadisticamente significativa (0.000*); en el factor “frustracion-
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interrupcion” tuvieron un puntaje promedio de la evaluacién pre-
tratamiento de 15 y en la medicién postratamiento de 12, la diferencia
fue una media de -3.3, y estadisticamente fue significativa (p<0.001%);
en el factor “rasgos de molestia” tuvieron un puntaje promedio de la
evaluacion pre-tratamiento de 14.8 y en la medicién postratamiento de
11.3 en donde hubo una diferencia promedio de -3.4, diferencia
estadisticamente significativa (0.004*); el puntaje promedio total de la
parte “B”, en la fase pre-tratamiento fue de 74 y en la fase
postratamiento de 61, teniendo una media de diferencia de -13, lo que
estadisticamente fue significativo (0.00%).

Tabla 15
REACCION A LA PROVOCACION: PRUEBA t
Diferencia en puntajes antes y después del tratamiento
N 24
Media . Dif. P
FACTOR pre Media post Medias
° FOCO ATENCIONAL 10 9 1.2 0.003*
Q> RUMIACION 75 6.8 0.8 0.07
E E ACTITUD HOSTIL 7 6.5 0.4 0.2
8 8 SUSPICACIA 10 8.8 1.4 0.008*
O TOTAL DOMINIO ]
COGNITIVO 35 31 3.9 0.002*
DOMINIO ACTIVACION
- INTENSIDAD 8.5 7.6 0.9 0.01*
eQ DURACION 8 6.5 1.4 0.006*
@) -
E § TENSION/ACTIVIDAD 6.5 6 0.5 0.1
8 = IRRITABILIDAD 7.3 6.8 0.5 0.2
U
TOTAL DOMINIO
< ACTIVACION 30.5 27 -3.3 0.007*
__] REACCION IMPULSIVA 8.1 6.9 1.3 0.01*
® 5 AGRESION VERBAL 7.2 6.5 -0.75 0.09
z5 CONFRONTACION
S 8 FISICA 9.3 7.6 -1.7 0.00*
8 Z | EXPRESION INDIRECTA 53 5 -0.25 0.2
e TOTAL DOMINIO
V) CONDUCTUAL 30 26 -3.9 0.003*
BOICOTEADOR DEL
TRATAMIENTO 14.4 12 -2 0.006*
. INJUSTICIA 16.8 13.9 3 0.000*
[==] ya
§ FRUSTRACION/INTERR
E UPCION 15 12 -3.3 <.0001*
- RASGOS DE MOLESTIA 14.8 11.3 34 0.004*
A IRRITACIONES 12.8 12 0.7 0.3
TOTAL PARTE “B”
NIVEL DE ENOJO 74 61 -13 0.000*
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En la escala “compromiso, responsividad y ganancia por el tratamiento” de
Serin (tablas 16 y 17), en el &rea “compromiso", particularmente en el
factor “reconocimiento de problemas”, los internos mostraron un puntaje
promedio pre-tratamientode 1 y postramiento de 2.4, con una
diferencia entre ambas mediciones promedio de 1.2, la cual resulté
estadisticamente significativa(p<.0001*). En el factor “beneficios de un
macro-tratamiento” los internos tuvieron un puntaje promedio
pretratamiento de 1.2, y postratamiento de 1.9 con diferencia entre
ambos de 0.7, lo que result6 estadisticamente significativa (p<0.001%).
En el factor “congruencia conductual” el puntaje promedio pre-
tratamiento fue de 1.8, y enpostratamiento de 1.5 con diferencia de 0.3,
no significativa (p<0.16). En el factor “apoyo externo en la terapia” el
puntaje promediopre-tratamiento fue de 1.2, y en postratamiento 1.6
con diferencia de 0.3, estadisticamente significativa (p<.02*).El puntaje
promedio total del area “compromiso” en pre-tratamiento fue de 11.6
y postratamiento de 14.2, con diferencia de 2.7, estadisticamente
significativa (p<0.02*).

En lo correspondiente al drea de “responsividad", particularmente el
factor “negacion” los internos tuvieron un puntaje promedio pre-
tratamiento de 1.3, en postratamiento de 2.3 con diferencia de 1,
estadisticamente significativa (p<0.01*).En el factor “intimidacién” el
puntaje promedio pre-tratamiento fue de 1.04, y enpostratamiento de
1.6 con diferencia de 0.6, estadisticamente significativa (p<0.01*). En el
factor “poder y control” el puntaje promedio pre-tratamiento fue de
1.3, mientras que en postratamiento de 1.8 con diferencia de 0.5, apenas
marginalmente significativa (<0.09). En el factor “inflexibilidad” el
puntaje promedio  pre-tratamientofue de 0.8, mientras que en
postratamiento de 1.4 con diferencia de 0.6, estadisticamente
significativa  (p<0.01*).El puntaje promedio total del 4rea
“responsividad” en pre-tratamiento fue de 10 y en post-tratamiento de
14, con diferencia de 3.9, estadisticamente significativa (p<0.001%*).

Finalmente, en lo correspondiente al area “mejoria y respuesta al
tratamiento" (tabla 17), particularmente en el factor “manejo de la
informacion en el tratamiento” los internos tuvieron un puntaje
promedio pre-tratamiento de 2, en la medicién postratamiento de 1.5,
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diferencia de -0.5, estadisticamente significativa (p<0.02*). En el factor
“alianza terapéutica” el puntaje promedio pre-tratamiento fue de 2.1,
y en elpost-tratamiento de 1.7 con diferencia de -0.3, estadisticamente
significativa (p<0.04*).

Tabla 16
PRUEBA “t” PARA GRUPOS RELACIONADOS MEDICIONES PRE-POS-TEST N=24
ESCALA DE COMPROMISO, RESPONSIVIDAD Y GANANCIA AL TRATAMIENTO DE
SERIN
Diferencia en puntajes antes y después del tratamiento
N 24
] X ] p<
Media pre | Media post | Diferencia
RECONOCIMIENTO DE
PROBLEMAS 1 24 1.2 .0001*
BENEFICIOS DE UN MACRO-
TRATAMIENTO 1.2 19 0.7 0.001*
BENEFICIOS DE UNA MICRO-
8 TERAPIA 1.8 2 0.3 0.3
s DISTRESS DERIVADO DE LA
g TERAPIA 1.8 2 0.3 0.2713
E METAS TERAPEUTICAS 14 1.5 0.08 0.67
CONDUCTA PREVIA A LA
8 TERAPIA 14 1.5 0.08 0.7
CONGRUENCIA CONDUCTUAL 1.8 1.5 -0.3 0.16
APOYO EXTERNO EN LA TERAPIA 1.2 1.6 0.3 0.02*
TOTAL COMPROMISO 11.6 14.2 2.7 0.02*
INSENSIBILIDAD 1.8 1.8 0.08 0.6274
NEGACION 1.3 23 1 0.0002*
e APLAZAMIENTO 15 16 0.08 0.6473
E INTIMIDACION 1.04 1.6 0.6 0.0156*
g PODER Y CONTROL 1.3 1.8 0.5 0.0938
8 INFLEXIBILIDAD 0.8 1.4 0.6 0.008*
) VICTIMIZACION 1.3 21 0.8 0.009*
R ACTITUD PROCRIMINAL 1.1 1.2 0.08 0.7140
TOTAL RESPONSIVIDAD 10 14 3.9 0.001*
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Tabla 17

ESCALA DE COMPROMISO, RESPONSIVIDAD Y GANANCIA AL TRATAMIENTO DE

SERIN
Diferencia en puntajes antes y después del tratamiento
N 24
3 <
Media pre | Media post Mdei(;ha P
EVIDENCIA DE HABILIDADES
ADQUIRIDAS DEL PROGRAMA 17 1.7 0.08 0.5
MANEJO DE LA INFORMACION N
< EN EL TRATAMIENTO 2 1.5 05 0.02
= APLICACION DEL
) CONOCIMIENTO 1 L3 0.2 0.2
2 APLICACION DE HABILIDADES 11 1.3 0.16 0.3277
é’ GRADO DEL
INVOLUCRAMIENTO
: EMOCIONAL AL CONTENIDO 19 L6 -03 0.12
2 DEL PROGRAMA
O | COMPORTAMIENTO APROPIADO .
= EN GRUPO 2 19 0.2 0.1345
= PARTICIPACION 1.9 1.8 -0.16 0.1617
ALIANZA TERAPEUTICA 21 1.7 -0.3 0.04*
TOTAL MEJORIA 14 12 -0.3 0.1037
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CONCLUSIONES Y DISCUSION: ESTUDIO DOS

La comparacion de los puntajes en las mediciones pre-test, post-test
entre el grupo con y sin tratamiento, mostr6é que el grupo intervenido
obtuvo una clara mejoria clinica.

El presente grupo de hallazgos agrega evidencia sobre la eficacia de los
programas de intervencion de corte Cognitivo-Conductual “en
poblacion penitenciaria y es consistente con otros hallazgos (Allen, et
al., 2001; Beck& Fernandez, 1998; Devon, et al., 2005; Henderson, 1986;
Lipsey, et al., 2007; Mullin & Simpson, 2007; Polaschek et al., 2005;
Redondo, et al.,, 2000, 2003; Ross, et al., 1988; Joy Toy, et al., 2006;
Tyson, 2002).

En el APR, tanto la agresion proactiva como la reactiva y el total del
puntaje de la escala el grupo con tratamiento mostr6 una mayor
disminucién en las mediciones post-tratamiento que el grupo control,
con diferencias estadisticamente significativas.

De acuerdo a los resultados, la poblacién penitenciaria con tratamiento
reporté disminucién del uso de la agresiéon premeditada o predatoria
que se caracteriza por realizar actos planeados, controlados y sin
contenido emocional definido (Arias & Ostrosky, 2008). El programa
“Razonamiento y Rehabilitacion” instrumentado en el presente estudio
contiene componentes que buscan expresamente estimular la
conciencia del dafo sobre las victimas y la empatia lo que
probablemente contribuy6 a la disminucién en el puntaje en este tipo
de agresion.

La poblacién penitenciaria con tratamiento reporté disminucién del
uso de la agresion impulsiva. Las estrategias del programa de
intervencion para estimular el auto-control como seria la relajaciéon
muscular progresiva profunda, pensar antes de actuar, estrategias para
prevenir el riesgo de recaida, entre otras, explicarian la modificaciéon
significativa del puntaje en este tipo de agresion.

En el NAS la poblaciéon penitenciaria en todos los dominios tuvo una
disminucién en el puntaje de la fase post-tratamiento de forma
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significativa en comparacion al grupo control. En el dominio
conductual no hubo diferencia en el factor de “agresiéon verbal” pero si
en “reaccién impulsiva” y “confrontacion fisica”. Los cambios se
presentaron principalmente en aquellos factores que representan un
mayor riesgo para conductas violentas con excepcién de expresion
indirecta. Este hallazgo también denota la sensibilidad del instrumento
para detectar cambios positivos ante la exposicion al tratamiento de la
poblacién penitenciaria (Fishbein, et al., 2009).

El Novaco Anger Scale (NAS) mostré ser un instrumento cuyas
dimensiones se ajustan al paradigma de la aproximacién cognitivo-
conductual, que hace énfasis en que las conductas desadaptativas
pueden mantenerse a partir de cogniciones disfuncionales. Las técnicas
cognitivo-conductuales del presente estudio probablemente ayudaron
a desarrollar habilidades cognitivas més apropiadas y hdébitos que
reducirdn la conducta problema, con el apoyo de entrenamiento en
habilidades conductuales (Presgrove, 2000). Lo anterior confirma al
NAS como un instrumento sensible para detectar cambios ante la
exposicion al tratamiento (Fishbein, et al. 2006, 2009).

En la “escala de compromiso, responsividad y respuesta al tratamiento de
Serin” la poblacién penitenciaria en todos los dominios mostré una
mejoria (menor puntaje) después del tratamiento en comparacion al
grupo control. El dominio respuesta la tratamiento no se comparé debido
a que a que estos reactivos se aplican poco después de iniciado el
tratamiento, lo que hizo imposible evaluar al grupo sin tratamiento,
pero si se evaluaron los cambios en el grupo con tratamiento y los
resultados se mostraran mas adelante.

Los resultados relacionados al dominio “compromiso” sugieren que, en
efecto, el grupo con tratamiento desarrollé mayor reconocimiento e
introspeccion de su problematica conductual y mejoré su perspectiva
de que podrian obtener beneficios de un recurso terapéutico aunque
también mostraron mayor ansiedad ante un proceso de intervencion
que sefalaba una necesidad de cambio. Un dato interesante de este
dominio es que el grupo con tratamiento percibié mayor apoyo externo
después del tratamiento lo que puede reflejar que el tratamiento tuvo
un efecto en “espiral” en los participantes en el sentido que al cambiar
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sus conductas y actitudes desadaptativas por unas mas adaptativas,
sus relaciones interpersonales mejoraban y por tanto, percibian mayor
apoyo social.

En cuanto al dominio de “responsividad”, la mejoria en la
responsabilidad de su conducta y sus efectos en los demas sugeriria
una disminucién en narcisismo, mejorando el respeto a los derechos de
los demas en el trato cotidiano. Se mostr6 mejoramiento en la
flexibilidad cognitiva, disminuy6 tanto la victimizacién como el auto-
compadecimiento lo cual probablemente mejoré la proactividad para
aprender de sus errores y disminuy6 conductas antisociales.

Con respecto a la “escala de comportamientos violentos” (HCR-20,
Webster, Douglas, Eaves y Hart, 1995), para los factores de riesgo
histéricos se realiz6 solo una medicién transversal dada su condicion
de variable estatica. Sin embargo, ambos grupos presentaban un
puntaje considerable en los factores historicos (grupo con tratamiento:
media=11.8; grupo sin tratamiento: media=10.5 (puntaje maximo es
20). En contraste, el riesgo clinico en el grupo, después del tratamiento
mostré una reduccién significativa en el puntaje de riesgo al
compararlo con el grupo sin tratamiento.

De acuerdo al HCR-20 respecto a riesgo clinico, el grupo con
tratamiento mostré mejoria en la capacidad de introspeccioén, es decir,
percatarse que tienen dificultades en su comportamiento, en la auto-
conciencia de su dificultad para regularse cognitiva, conductual y
emocionalmente y que esta condiciéon puede afectar a los demas.
También es notoria la disminucién de actitudes negativas de tipo pro-
criminal y antisocial, de la inestabilidad conductual y afectiva y por
tanto, de la impulsividad. Mejoré la necesidad de buscar ayuda y
apegarse al tratamiento lo cual muy probablemente actué como
moderador de los efectos de los factores histéricos (Hilterman &
Pueyo, 2005).

La reduccion en los puntajes en los items de riesgo del grupo con
tratamiento indica, de acuerdo al HCR-20, que los internos con
tratamiento adquirieron mds recursos psicosociales para no exponerse
a situaciones que aumentan la probabilidad de presentar diversos
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comportamientos violentos, mejoraron su capacidad para planear y
llevar a cabo metas realistas. Los cambios en “compromiso, responsividad
y respuesta al tratamiento”, denotan mejor percepcién de apoyo social y
motivaciéon para concluir el tratamiento; se percibieron con menos

exposicién a estresores y con menos sintomas por estrés (Hilterman &
Pueyo, 2005).

Las mediciones pre-post tratamiento de los internos que recibieron el
tratamiento confirma la disminucion del uso de la agresion
premeditada o predatoria caracterizada por actos violentos planeados,
controlados y sin contenido emocional definido (Arias & Ostrosky,
2008). Este efecto también ocurri6 en los indocadores de agresion
impulsiva.

En el NAS, la poblacién penitenciaria en todos los dominios tuvo una
mejoria (disminucién) en el puntaje post-tratamiento de forma
significativa, otro elemento que confirma la eficacia de la intervencién,
particularmente, en el dominio conductual en factores fuertemente
asociados a la presencia del tipo de violencia que puede ser mads
dafiina para otras personas, tales como “reaccion impulsiva” y
“confrontacion fisica” (Fishbein, et al., 2009).

El NAS mostré ser un instrumento cuyas dimensiones se ajustan a los
componentes de la aproximacién cognitivo-conductual, al denotar que
estas técnicas ayudan a desarrollar habilidades cognitivas mas ttiles y
apropiadas asi como habitos que reducen la conducta problemaética.
Este efecto se fortalece por un proceso de entrenamiento en habilidades
conductuales (Presgrove, 2000).

En la escala “compromiso, responsividad y respuesta al tratamiento de
Serin”, el total del dominio “compromiso al tratamiento”, el total del
dominio “responsividad” la poblacién penitenciaria mostré una
mejoria (disminuciéon) en el puntaje de la fase post-tratamiento de
forma significativa.

El dominio “respuesta al tratamiento” en los puntajes totales pre y post-
test no reflejo diferencias estadisticamente significativas. Una posible
explicacion a este hallazgo puede surgir de que la evaluacién de este

131



dominio se realiz6é por lo menos un mes después de iniciado el taller.
Los participantes pueden haber desarrollado habilidades desde el
principio de la intervenciéon que se mantuvieron en el post-tratamiento.
Como el instrumento consiste en una entrevista semi-estructurada
puede haber influido la subjetividad o la dificultad para ubicar algunas
de las opciones del instrumento. Adicionalmente, la baja escolaridad
de los participantes y la pobreza de estimulacion intelectual tanto por
sus historias de vida como por una permanencia prolongada en areas
penitenciarias, pudo haber influido en las comprension de las
preguntas.
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ESTUDIO TRES
FUNDAMENTACION

La inseguridad, la delincuencia y la violencia en México han
aumentado dramaticamente. Los delitos violentos son cada vez mas
recurrentes y se refleja en el aumento de la poblaciéon penitenciaria de
dificil manejo y recalcitrante. El estudio de las personas violentas, con
alto riesgo de ser violentas y de criminales violentos, requiere cada vez
mayor atencion. La deteccidon y caracterizacion de la poblacién en alto
riesgo de comportamientos violentos es fundamental para establecer
medidas de prevencién y en el caso de personas que ya tienen una
historia criminal y violenta, es importante la evaluacién y el monitoreo
de las caracteristicas psicosociales histéricas y modificables o clinicas
para establecer niveles de riesgo y observar los cambios ante la
exposicién a programas de intervencion.

Ademas, los sujetos que compurgan una pena privativa de libertad en
los reclusorios por cometer delitos violentos y son indisciplinados en
reclusion, dificilmente reciben atencion. Estos individuos representan
un riesgo social e institucional por su alta tasa de reincidencia delictiva
y violenta. Su manejo institucional es deficiente y frecuentemente las
medidas que reciben es acentuar las estrategias punitivas, como el
mantenerlos segregados las 24 horas, ubicarlos en médulos de maxima
seguridad sin opciones de manejo clinico objetivamente dirigido o
trasladarlos a otros centros penitenciarios

Los anterior resulta contraproducente, pues estas medidas influyen en
el aumento del riesgo de reincidencia. Los esfuerzos de evaluacion
sensibles que permitan la deteccion de caracteristicas particulares de
internos refractarios y poco adherentes a los esfuerzos de tratamiento
correccional, representard una importante aportaciéon al discurso
institucional de readaptacion y, naturalmente, serd un conocimiento de
suma valia en el &rea de la investigacién por su escaso abordaje en el
ambito nacional e internacional.
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Mas especificamente, de acuerdo a la literatura de investigacion
analizada, la comprensiéon de los mecanismos neuropsicologicos
subyacentes a respuestas diferenciadas al tratamiento, maximizara la
relaciéon costo-beneficio de la inversiéon dirigida a estrategias de
intervencién haciendo posible clasificar subgrupos de internos basados
en necesidades programadas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es posible que indicadores neuro-cognitivos de la conducta violenta
sean indicadores predictores de la respuesta al tratamiento de
criminales violentos?

OBJETIVO GENERAL

Examinar la interrelacion de factores neuro-cognitivos de poblacién
penitenciariahacia la respuesta al tratamiento cognitivo conductual.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Determinar el grado en el cual los indicadores neuro-cognitivos de la
violencia predicen la variabilidad en las respuestas post-tratamiento.

2) Determinar el grado en el cual los indicadores neuro-cognitivos de la
violencia explican parcial o completamente la relacion entre la
exposicion del tratamiento y los resultados post-tratamiento.

HIPOTESIS

Puntajes en valores relativamente especificos en los indicadores neuro-
cognitivos reflejaran significativamente mayores déficits en la
poblaciéon penitenciaria que responde menos eficazmente al
tratamiento correccional.

TIPO DE INVESTIGACION

Prospectiva, observacional, longitudinal de basqueda causa-efecto.
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PARTICIPANTES

Participaron 24 internos de sexo masculino de un Reclusorio de la
Ciudad de México caracterizados por haber cometido delitos violentos
y ser objeto de frecuentes castigos derivados de su conducta
problematica, ubicados en el moédulo de castigo. Se les requirié
participar en todas las evaluaciones del estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

* Internos de un Reclusorio de la Ciudad de México que aceptaron
participar voluntariamente en el estudio. Internos entre 21 y 49 afios
de edad.

« Con un minimo de 18 meses para compurgar sobre su sentencia para
evitar el estrés de las preparaciones pre-liberacionales y muy
factibles a transferencias.

* Se caractericen por haber cometido crimenes violentos.

Se caractericen por tener frecuentes castigos derivados de su

conducta problematica.

Internos que se ubiquen en el médulo de castigo.

Tendran que participar en todas las evaluaciones establecidas en este

estudio.

Delincuentes cuyas conductas criminales son asociadas a problemas

con el manejo de emociones.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Alta psicopatia (>30 en la escala de psicopatia de Hare) por los
posibles efectos contaminantes sobre los efectos del tratamiento.

Analfabetismo (requisito de la prueba neuropsicolégica).

Mayores a 49 afios (requisito de la bateria neuropsicolégica).

Enfermedad mental activa.
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» Alguna patologia que no permita las valoraciones establecidas en
este estudio.

 Alteraciones visuales o auditivas serias no corregidas.

CRITERIOS DE ELIMINACION
* Sujetos que no completen las evaluaciones establecidas en el estudio.

* Los internos que abandonaron el programa de tratamiento por
motivos de su situacion juridica: traslados, libertades anticipadas,
etc., tuvieron que excluirse del estudio; no asi los que abandonaron
por motivos tales como conductas disruptivas durante el tratamiento
y su subsecuente castigo institucional (rifia, asalto, etc.), abandono
sin motivo, agresivos en el proceso del tratamiento, etc. Estos
internos continuaron en el estudio y se les evalué en la fase posterior
al tratamiento para documentar, en su caso, cambios en las variables
dependientes incluyendo posibles déficits neuro-cognitivos.

Las caracteristicas descriptivas de la poblaciéon de este estudio se
observan en las tablas 18 y 19. La mayoria de los internos tuvieron mas
de un castigo institucional en reclusiéon (88%) vy son diversos los
motivos de sus castigos (robo, extorsion, rifia, indisciplina, entre otros)
que representa el 50% de los sujetos, el 20% especificamente por
indisciplina y el otro 20% por rifia (véase la tabla 20).
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Caracteristicas descriptivas N=24

Tabla 20
Castigos FREC. %
+DE3 21 88
1 1 4
2 2 8
TOTAL 24 100
Motivos de
castigo
AMENAZAS 1 4
INDISCIPLINA 5 20
RINA 5 20
ROBO 1 4
VARIOS 12 52
TOTAL 24 100

Tabla 18
Generales Media | DE
EDAD 31 1
ESCOLARIDAD 9 25
SENTENCIA
- 9 7
(afios)
TIEMPO EN . R
PRISION (afios)
PSICOPATIA 24 4.2
No.
REINCIDENCIAS 2 65
CORRECCIONAL
Tabla 19
Estado civil FREC. %
CASADO 4 17
SEPARADO 2 8
DIVORCIADO 1 4
SOLTERO 8 3
U. LIBRE 9 2
TOTAL 24 1
Delito
HOMICIDIO 1 a
HOMICIDIO Y ROBO 1 4
ROBO AGRAVADO 18 8
SECUESTRO 1 a
SECUESTRO EXPRES 1 4
TENTATIVA HOMIC. 1 4
VIOLACION 1 4
TOTAL 24 100
Clasificacion
criminoldgica
PRIMODELINCUENTE 15 60
REINCIDENTE 9 40
TOTAL 24 100




CARACTERISTICAS ESCALARES DE LAS VARIABLES

V.L
[

V.D.
|

Funciones neuropsicolégicas ejecutivas.- numérica-ordinal.
Tratamiento cognitivo conductual.- numérica-ordinal.

Factores psicosociales de violencia. Numérica, ordinal.

VARIABLES CONCEPTUALES

Funciones neuropsicoldgicas ejecutivas. Se trata de funciones
que reflejan la planeaciéon, organizacién, ordenamiento
(secuencia), meta-memoria; asi como en la regulacién de estados
emocionales en funcion tanto de estados internos como del
contexto (Damasio, 1998; Goldberg, 2006; Slachevsky, et al, 2005);
también se asocian con conductas sociales, toma de decisiones y
juicio ético y moral (Anderson, et al, 2008; Oliveira-Souza, et al.,
2008; Tirapa-Ustarroz, et al, 2008).

Tratamiento cognitivo conductual para contextos
penitenciarios. (Programa Razonamiento y Rehabilitacion
basado en Ross y Fabiano).

El programa Razonamiento y Rehabilitacién,se organiza por
medio de ejercicios que se enfocan en la modificacion de la
impulsividad, egocentrismo, pensamiento irracional (ilégico y
rigido) de los delincuentes y los ensefia a detenerse y pensar
antes de actuar, a considerar las consecuencias de sus conductas,
a conceptualizar vias alternas de respuesta para problemas
interpersonales y para considerar el impacto de su conducta
sobre otra gente, particularmente sus victimas (Porporino y
Fabiano, 2000; Ross y Fabiano, 1985; Ross, et. al 1988).

Factores psicosociales de violencia. Se refieren a las
caracteristicas psicologicas o atributos del individuo y a su
ambiente social que contribuyen de manera importante a la
iniciacién, evolucién, tratamiento y seguimiento de la
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enfermedad mental (Valencia et al.,1989), en este caso, de la
conducta violenta incluir referencia.

VARIABLES, OPERACIONALIZACION

Funciones neuropsicolégicas ejecutivas.- Puntuaciones que se
obtendrdan de laBateria de Loébulos Frontales y Funciones
Ejecutivas de Flores, Ostrosky y Lozano

B Tratamiento cognitivo conductual para contextos penitenciarios
(Programa Razonamiento y Rehabilitacion de Ross y Fabiano).

B Puntuaciones que se obtendran en funcién de la participacion y
adherencia al tratamiento correccional.

B Factores psicosociales de violencia. Puntuaciones que se
obtendran al aplicar bajo un disefio pretest-postest, la escala de
“Reaccion a la Provocacion” de Novaco”, “Escala de Agresion
Proactiva-Reactiva de Raine”, “Escala de Compromiso,
Responsividad y Mejoria al Tratamiento de Serin” y “Escala de
Riesgo de Comportamientos Violentos de Webster, Douglas,
Eaves y Hart”.
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MEDICION: INSTRUMENTOS Y MATERIALES

Ejecutivas de

y Lozano

Flores, Ostrosky

VARIABLE [INSTRUMENTO DESCRIPCION
Psicopatologia| MINI Entrevista | Evalta de modo estructurado los principales trastornos
Neuropsiquiatrica psiquiétricos.
Internacional
Sheehan
Psicopatia PCL-R de Hare | Entrevista semiestructurada con 20 items que evalta el
factor de las relaciones interpersonales y desviacion
social asociados al constructo de psicopatia.
Indicadores inventario de Inventario con 73 items que evaltan, ante situaciones
psicosociales | Reaccién a de hipotéticas de provocacioén, el dominio cognitivo, el
de violencia e Novaco dominio de la actividad fisiol6gica, el dominio de la
indicadores conducta y el grado de ira.
de respuesta Escala de Escala con 23 items que evaltian la agresiéon proactiva
al agresion caracterizada por ser premeditada y poco empética y la
Tratamiento proactiva 'y agresion reactiva que se caracteriza por dificultades en
reactiva de Raine la autorregulacién emocional y conductual.
Escala de Entrevista semiestructurada con 24 items que evaltian
Compromiso, el compromiso (disponibilidad de participar en un
Responsividad y proceso terapéutico), responsividad (apego a los
Mejoria al lineamientos del proceso terapéutico) y mejoria
Tratamiento de (habilidades desarrolladas durante el proceso
Serin terapéutico) ante el tratamiento correccional.
Escala de Riesgo | Entrevista semiestructurada con items que evaltian 3
de Violencia de | factores asociados a la conducta violenta y al riesgo de
Webster, reincidir violentamente: factores histéricos o estaticos
Douglas, Eaves y | (inmodificables ante el tratamiento), factores clinicos o
Hart. dinamicos (generalmente se modifican ante el
tratamiento) y gestion de riesgo (factores
medioambientales que exponen a la reincidencia
violenta).
VARIABLE [INSTRUMENTO DESCRIPCION
Funcionamiento Bateria de Las pruebas que integran la bateria se dividen en
neuropsicolégico|Lébulos Frontales|  base al criterio anatémo-funcional: pruebas que
ejecutivo y Funciones evaltian funciones complejas que dependen de la

corteza 6rbito-frontal (COF), corteza prefrontal
medial (CPFM), corteza prefrontal dorsolateral
(CPFDL) y de la corteza prefrontal anterior (CPFA).
Pruebas que evaltan funciones que dependen
principalmente de la COF y CPFM:
1. Stroop
2. Prueba de cartas “Iowa”
3. Laberintos
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Pruebas que evaltan funciones que dependen
principalmente de la CPFDL:

4. Sefialamiento autodirigido

5. Memoria de trabajo visoespacial secuencial

6. Memoria de trabajo verbal, ordenamiento

7. Prueba de clasificacion de cartas.

8. Laberintos

9. Torre de Hanoi

10. Resta consecutiva

11. Generacién de verbos

Pruebas que evaltan funciones que dependen
principalmente de la CPFA:

12. Generacion de clasificaciones semanticas.

13. Comprensioén y seleccion de refranes

14. Curva de metamemoria
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Evaluar 75 internos voluntarios
problematicos y 75 personas
de poblacién general.

. 2

Cubren
criterios de
inclusion

lSi

Aplicacion de
bateria completa
de instrumentos

q Se excluyen del
estudio

FLUJOGRAMA

No

Gpo. experimental

1. 23 internos con
puntajes heterogéneos en
los indicadores
psicosociales de violencia
y el instrumento
neurocognitivo.

Aplicacion de
intervencidn cognitivo-
conductual

Gpo. control

1. 20 internos con
puntajes heterogéneos
indicadores psicosociales
de violencia.
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PROCEDIMIENTOS GENERALES

Se elabor6 una relacién de internos con antecedentes de conductas
violentas tanto en el exterior como en el Reclusorio, ubicados en
modulo de seguridad por tiempo indefinido.Las fuentes para esta
relacion fueron las bitdcoras de las sesiones de consejo técnico
interdisciplinario e informantes del reclusorio sobre los casos de
internos frecuentemente sancionados por conductas violentas.

Todas las actividades programadas en el reclusorio se realizaban
los dias lunes, miércoles y viernes (dias en que no hay visita
tamiliar), en horarios que oscilaban de las 11:00 hrs. a las 18:00 hrs,
en aulas del area del Centro de Diagnéstico y Determinaciéon de
Tratamiento (“drea técnica”).

A los internos con los criterios de inclusiéon requeridos para el
estudio se les invitaba a participar, se les detallaban Ilas
caracteristicas del mismo y se les explicaba el caracter de
voluntariedad para participar en él.

Se acord¢6 con las autoridades penitenciarias del Reclusorio que los
participantes que concluyeran el estudio adecuadamente se les
otorgaria constancia de participacion expedida por la Subsecretaria
del Sistema Penitenciario del D.F.a fin de integrarla a su expediente
en apoyo a su situacion juridica, de esto se informé a los
participantes.

A los internos que recibieron el tratamiento se les aplic6 la bateria
neuropsicolégica de los l6bulos frontales y funciones ejecutivas de
Flores y Ostrosky.

A los internos que abandonaron el programa de tratamiento por
motivos de su situacién juridica: traslados, libertades anticipadas,
etc., se les excluia del analisis. Los que abandonaban por motivos
extra-institucionales tales como conductas disruptivas durante el
tratamiento (rifia, asalto, etc.), abandono sin motivo, etc. A estos
internos se les evaluaba en la fase posterior al tratamiento para
observar si mostraban cambios en las variables dependientes.
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B La intervencion se llevé a cabo en tres sesiones semanales de 2 a 3
horas de duracién, con grupos pequenos, en un total de 37 sesiones.
La entrevista motivacional se llevé a cabo de forma individual una
semana antes de iniciar los médulos de tratamiento. La duracion
total de la intervencién abarcé cuatro meses (véanse detalles en el
Anexo 2). Las sesiones grupales se conformaron con un maximo de
15 participantes.

B Al concluir el tratamiento se llevd a cabo la aplicacion de los
instrumentos post-tratamiento y se hizo entrega de las constancias
de participacion.

PROCEDIMIENTOS CLINICOS

1. Para el primer componente, la Técnica de la Entrevista Motiva-
cional, tanto el responsable del estudio como una pasante tesista de
psicologia especialmente entrenada en la técnica, ambos entrevis-
taban individualmente a cada interno con verbalizaciones especi-
ficas orientadas a inducir la visualizaciéon y clarificacion de su
conducta problema. En seguida se agregaba un componente de la
entrevista que consistia en desarrollar la necesidad y motivacion de
lograr un cambio en sus comportamientos, mismos que los mante-
nian persistentemente en problemas legales y violentos y de
castigo. Esto se instrumentaba mediante los elementos técnicos
especificos de este tipo de entrevista como sigue:

- PARNN (Preguntas abiertas, Afirma/reforzamiento positivo,
Reflejar y Resumir)

- DARN (Deseo, habilidad, razones y necesidad de cambiar ) y

- CAT (Compromiso, activacion y toma de pasos).

Una vez entrevistados todos los participantes se dio inicio al resto
de los componentes de tipo clinico-educativo.

2. Antes de la aplicaciéon de los demdas componentes de la interven-
cion, se impartia una fase educativa e informativa, en forma de
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curso breve sobre los principios basicos del aprendizaje, (con
ejemplos del contexto de los participantes) en el cual se explicaban
los objetivos y la naturaleza del taller, las caracteristicas generales
de sus componentes y las actividades a realizar, ademas de identi-
ficar los problemas sobre los que se trabajardn. Esto se hacia con
apoyo de una presentacion “powerpoint” y el proyector digital.

En el siguiente componente, Autocontrol, la fase de entrenamiento
incluy6 las siguientes técnicas para facilitar el control de conducta:

Relajacion Muscular Progresiva Profunda-30 sesiones-, esta
actividad se impartia al inicio de todas las sesiones, para esta
actividad se tenifan asientos para todos los participantes, se les
instruia a los participantes a que se sentaran y pusieran lo mas
comodos posible, se quitaran cualquier accesorio que les incomo-
dara y posteriormente iniciaba el protocolo de la técnica, en la
preparacion se les instruia que cerraran sus o0jos, respiraran
profundamente por nariz y exhalaran por la boca, mas especifica-
mente se les instruia en tensar y relajar grupos musculares de forma
progresiva. Se iniciaba con 16 grupos de musculos durante 8
sesiones, luego 7 grupos durante 7 sesiones, luego 4 grupos en 4
sesiones, hasta la evocacion de la relajacion tnicamente en 4
sesiones (véase el Anexo 1).

A continuacién, en el marco del componente de Auto-control se
agregaron técnicas de auto-monitoreo, auto-observacién, auto-
registro, autoevaluaciéon y autocorreccion. Para estos registros se
instruia a los participantes a evaluar sus pensamientos relacionados
con conducta violenta. Esta parte del protocolo se basé en los
habituales de la Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC).

Se les explicaba en detalle el “modelo ABC” de este procedimiento
haciendo énfasis en una muy alta probabilidad de autorregular su
conducta mds problematica, relacionada con la violencia . Con el
apoyo de presentaciones “powerpoint” se les explicaba que el
modelo ABC de la TREC basa su eficacia en el ejercicio de los
siguientes componentes:
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El acontecimiento activante o “A” es interpretado por el individuo,
quien desarrolla una serie de creencias (B) sobre el mismo. A partir
de estas creencias se desarrolla la “C” o consecuencias, que
resultarian de la interpretacion (o creencias) que el individuo hace
de A.

Se explicaba como las consecuencias pueden ser emocionales y/o
conductuales y cémo, si las creencias son funcionales, ldgicas,
empiricas y basadas en condiciones con una alta probabilidad de
ocurrencia y mejoran la regulaciéon emocional, se consideran
“racionales” y suelen promover el bienestar. Si por el contrario,
dificultan el funcionamiento eficaz del individuo, son
“irracionales”. Estos contenidos se basaban en el método principal
para reemplazar una creencia irracional por wuna racional
denominado refutacion, cuestionamiento o debate.

Béasicamente se trata de una adaptacion muy simplificada y en
lenguaje coloquial del método cientifico a la vida cotidiana. Se
explicaba como hay que cuestionar hipétesis, teorias o supuestos
(los pensamientos , ideas y creencias cotidianas) para determinar su
validez. Se hacia énfasis especial en la necesidad de modificar “B”
para que sus conductas se dirijan hacia sus metas y logren ser méas
felices. Para lograrlo se les persuadia de la necesidad de realizar una
serie de actividades y tareas como el monitoreo de sus emociones,
situaciones asociadas a emociones negativas, basicamente ira, enojo
o frustracion; la intensidad de la emocién, las conductas asociadas y
las consecuencias.

El énfasis fundamental se ubic6 en el monitoreo y la
autoevaluacion de ideas irracionales, del pensamiento y lenguaje
interno, ademds de respuestas y sensaciones fisiologicas
consecuentes del pensamiento irracional. Cada participante
registraba estos componentes en formatos que se les entregaban en
cada sesion. Inicialmente se les explicaba la forma de registro:
identificar situaciones que les generen emociones negativas e
inmediatamente después registrar los elementos ya sefialados. Si no
tenian la posibilidad de registrarlo inmediatamente, se les instruia
para registrarlo en su estancia durante la noche. En esta explicacién,
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se hacia énfasis especial en la posibilidad de lograr control sobre su
propia conducta a través del pensamiento.

En las sesiones grupales subsecuentes, se llevaba a cabo la
evaluacion y diagnostico a través de la demostracion y explicacion
de casos de internos que realizaron el registro de las situaciones,
emociones, pensamientos y consecuencias conductuales que
presentaban con mayor frecuencia y que exponian ante el grupo,
con base a esta dindmica se practicaba el modelo cognitivo-
conductual (ABC) con retroalimentacién por parte del terapeuta y
del grupo terapéutico. Esto incluia la identificacion y el
cuestionamiento o debate de ideas irracionales desde varias
perspectivas. El grupo incrementaba y alentaba estrategias
cognitivas para ser mas eficaces en el afrontamiento a los
problemas o situaciones activantes. El grupo también aumentaba la
posibilidad de que se llevaran a cabo las tareas, pues habia mayor
presion si eran asignadas por el grupo y no solamente por el
terapeuta.

Dentro del componente autocontrol también se llevaba a cabo la
actividad asercion ante boicot en aproximadamente seis sesiones,
en esta actividad se les exponia a través de una presentacion
powerpoint lo relevante de la asercién y la comunicacién asertiva. A
continuacién los internos exponian situaciones en las que percibian
intentos de boicot a su participaciéon en el taller y a los logros
producto del mismo, por parte de cualquier persona, fueran
internos, familia o personal de la institucién y a través de la
retroalimentacion del terapeuta y el grupo se sugerian estrategias
asertivas para la solucion de estos u otros problemas.
Adicionalmente se conducian sesiones con juego de roles para
representar las situaciones de boicot y se desarrollaban las
estrategias de aserciéon en donde también se ensayaban en vivo las
nuevas estrategias de asercion y se evaluaban los resultados
hipotéticos de forma grupal.

Durante las sesiones se estimulaba el empleo de conductas de salud
“salutégenas”, cuando los internos expresaban, mediante los auto-
registros, niveles de ansiedad elevados, se les instruia, si las
condiciones de espacio en las que se encontraba el interno lo
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permitian, que realizaran los ejercicios de la relajacion muscular
progresiva y se les estimulaba a que en su actividad cotidiana
incluyeran la préctica de algtin deporte.

Otra técnica que se incorporo a los procedimientos clinicos incluy6

el estimular el auto-reforzamiento negativo: Cuando los internos
en las sesiones externaban situaciones en las que sus pensamientos,
emociones y comportamientos no concordaban con las metas
terapéuticas se les conminaba imponerse “castigos” tales como
acumular pequefias cantidades de dinero ante dichas situaciones o
a nivel cognitivo “reprocharse” aquellas situaciones que no iban de
acuerdo con sus metas terapéuticas, aclarandoles que no deberian
confundir el objetivo del procedimiento como generador de culpa.
El componente de Metacognicidon abarcé el proceso educativo en el
cual, al igual que el de autocontrol, se explicaba el modelo ABC de
la TREC, se clarificaba y enfatizaba que el pensamiento y sus
caracteristicas son determinantes del comportamiento, de actividad
tisiol6gica asociada y de afectividad personal, por tanto, también se
explicaban las caracteristicas de los pensamientos racionales e
irracionales, también con apoyo en presentaciones powerpoint.
Posteriormente, se asignaban tareas de autoregistro cognitivo,
emocional y conductual ante situaciones probleméticas para la
autoevaluacion del pensamiento y lenguaje interno irracional y la
concentracion, atencién e identificacién de estados emocionales,
conductas y respuestas fisiologicas consecuentes de pensamiento
irracional, los registros se analizaban grupalmente para la
retroalimentacion (véanse los formularios de registro en los
anexos).

En el componente de Habilidades de solucidon cognitiva de
problemas interpersonales, la fase de educacion o informacion se
instrumentaba en tres sesiones. Con apoyo de una presentaciéon
powerpoint se explicaba el modelo completo de la TREC: ABCDE.
La fase de entrenamiento dur6 aproximadamente 15 sesiones. En
este componente se explicaba principalmente la funcién de D y E,
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9.

10.

es decir como analizar, debatir y cuestionar cogniciones que
derivan en problemas interpersonales, como comprender y
considerar los valores, conductas y sentimientos de si mismos y de
otros, como apreciar el modo en que su conducta afecta a si mismos
y otras personas y porqué los otros le responden en el modo en que
lo hacen.

Respecto a “E” se les explicaba el efecto y consecuencias adaptativas
conductuales y emocionales del debate empirico o cuestionamiento
de las creencias irracionales. En las sesiones grupales se utilizaban
los registros traian realizados los internos durante el dia y se
practicaban las técnicas para modifican pensamientos (D) mediante
el debate empirico y discusion “socratica” y asilograr “E”, lo
anterior también se llevaba a cabo con apoyo de juego de roles y la
retroalimentacion grupal.

El componente Habilidades Sociales también se iniciaba con una
fase educativa en tres sesiones, en la cual también se explicaba el
modelo explicativo de la TRE pero con énfasis particular en la
génesis problemas en las interacciones sociales, a las formas
inadecuadas de relacionarse y defender sus derechos y cémo
modificar creencias erréneas relacionadas a las consecuencias
conductuales y emocionales. También se daban instrucciones
especificas sobre respuestas concretas de la siguiente fase
(habilidades a trabajar); se resaltaba la importancia de la conducta
no verbal y la asercién y se subrayaban especialmente las
consecuencias de conducta desadaptativa. La fase de entrenamiento
(18 sesiones), se baso en instrucciones; en modelado a través de
videos; ensayo de conducta (“role playing”) y retroalimentacion;
ademas de tareas externas para promover la generalizacion.

En el componente Control emocional, la fase educativa también
consistia en explicar las caracteristicas operativas del componente
y la naturaleza de las emociones, particularmente del enojo. La fase
de entrenamiento tenia como un objetivo central reconocer el enojo
a través del auto-registro de pensamientos, emociones, actividad
tisiolégica, conductas relacionadas con el enojo y situaciones
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11.

evocadoras del enojo. Los internos identificaban patrones iniciales
del enojo buscando incrementar la conciencia del rol de los
pensamientos en la génesis, evolucion y persistencia del enojo. En
seguida, a través del debate, cuestionamiento y discusion de las
cogniciones asociadas al enojo se modificaban pensamientos
negativos por adaptativos. A fin de favorecer el auto-control y la
auto-eficacia se estimulaba el auto-reforzamiento positivo y la
técnica de “alto al pensamiento” (stop and think) se le inducia a su
activacion cuando el interno detectaba situaciones y pensamientos
generadores de enojo y se estimulaba la relajacion muscular
profunda ante la activacion de predictores del enojo, el
procedimiento anterior se dio intensivamente durante dos meses.

Se entrenaron habilidades para la asertividad ante situaciones de
provocacion en “role playing”. Los instructores en colaboracién con
los internos representaban ante el grupo situaciones de provocacién
o de boicot ante los avances. Los instructores mostraban la forma
asertiva de responder e intercambiaban los roles con la
retroalimentaciéon del grupo. Se estimulaba que los internos
durante las sesiones expresaran enojo de forma asertiva y los
instructores junto con los demas internos retroalimentaban para
estimular una mas eficaz respuesta asertiva.

Como parte de este componente, se instrumentaban las técnicas de
“Prevencion de la Recaidas”, se les explicaba que la recaida es
parte de un proceso de cambio y que tiene la funcién de detectar
elementos ambientales, cognitivos y afectivos que llevaron a la
recaida. El objetivo de la técnica era entrenar a los participantes a
detectar esos elementos y prevenir la recaida. Se les daba la
instrucciéon de poner en practica lo aprendido en situaciones que
representaran alto riesgo de recaida mismas que se comentaban en
sesiones subsecuentes y se daba retroalimentacién grupal.

Componente de razonamiento critico (nueve sesiones): se llevaba
a cabo la aplicacion de las técnicas de entrenamiento: Aplicacion de
técnica de debate empirico y dialogo socratico en el marco de la
TREC para recalcar la ensefianza de como pensar logica, objetiva y
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racionalmente sin sobre generalizar y distorsionar los hechos o
externalizar la culpa, la actividad se llevaba grupalmente a través
de la exposicion de los registros de situaciones problematicas y el
subsecuente anélisis del contenido cognitivo irracional.

12. Para el componente de Conciencia de la victima (siete semanas) se
inducia estimular el acercamiento emocional a la victima desde un
enfoque de la TREC a través del debate de las creencias irracionales
relacionadas al egocentrismo y de la proyeccién de peliculas en
donde se dramatizaban a personas victimarias y victimas,
induciendo a los participantes a que se centraran y se pusieran en el
lugar de la victima en su condiciéon de vulnerabilidad extrema. Se
incluy6 Role playing, en donde los participantes desempefiaban el
rol de victimas y se les pedia que experimentaran afectiva y
cognitivamente la vulnerabilidad. Finalmente en las discusiones de
grupo los participantes describian sus propias experiencias como
victimas, pues la mayoria de los ellos también lo habian sido.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se aplicé la prueba t de Student para grupos
dependientes, para comparar las medias de las diferencias de los
puntajes del desempefio y mejoria en el tratamiento reflejado en las
mediciones pretest-postest y los puntajes de la ejecuciéon en la bateria
neuropsicoldgica, mediante el paquete estadistico JMPS.

También se llevaron a cabo andlisis de regresion, técnica centrada en el
uso de la asociacién para elaborar una prediccion, es un método de
ajuste de curvas a través de la dispersion de datos. Se selecciona un
tipo de ecuacion (linear, polinomial u otro) y se asigna el mecanismo
de ajuste para determinar algunos de sus pardmetros (coeficientes).
Estos parametros se determinan por el método de cuadrados minimos
para hallar el valor de los pardmetros que minimizan la suma de las
distancias de los cuadrados de cada punto a la linea del ajuste.
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Los coeficientes b0 y bl son pardametros que definen la posicién e
inclinacién de la recta. El pardmetro b0, conocido como la "ordenada
en el origen," indica cuanto es Y cuando X = 0. El parametro bl es el
Coeficiente de Regresiéon vy es la variaciéon neta en Y por cada unidad
de variacion en X. El parametro bl, conocido como la "pendiente," nos

indica cuanto aumenta Y por cada aumento de una unidad en X
(Pagano, 2006).

Esta herramienta compara la linea de regresion y los valores que puede
adoptar la lineacuando la medida de la pendiente se acerca a cero. Asi,
se compara la linea de regresion ajustada con la linea horizontal de la
media de modo que el declive de la linea de regresiéon mostrard una
diferencia significativa del cero. Este proceso se representa como prueba
F y compara la suma de los cuadrados residuales del ajuste de
regresion a la suma de los cuadrados residuales de la media del grupo.
En el presente caso nos indica cuanto incrementa un cambio en la
respuesta al tratamiento por cada puntaje adicional en el desempetio
de las tareas neuropsicoldgicas. La probabilidad mayor que t (Prob>[t])
es la probabilidad de obtenerunmayor valortabsolutopor puro azar siel
valor verdadero dela pendiente es cero (Pagano, 2006).

La regresion se realizo entre los puntajes de las tareas de la “bateria de
16bulos frontales y funciones ejecutivas de Flores, Ostrosky y Lozano”y
las diferencias de los puntajes pre y post tratamiento de las escalas que
indican la respuesta al tratamiento (Factores psicosociales de la
violencia).

RESULTADOS: ESTUDIO TRES

En la presente seccion se describen en detalle los resultados que
mostraron una probabilidad asociada menor a .05. Las descripciones
complementarias completas se encuentran integradas en el Anexo 1.

Especificamente, con respecto a los puntajes de las tareas de la bateria
neuropsicolégica y los puntajes de la “escala de reaccion a la
provocacion de Novaco”, las tablas 21 y 22 muestran aquellas tareas
neuropsicolégicas que predijeron la respuesta al tratamiento de forma
significativa.
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En las tareas asociadas a la actividad de las &reas orbito-mediales, la
tarea de atravesar en la prueba de laberintos predijo significativamente
la respuesta al tratamiento en el segmento “B” de la escala (F,p<0.05),
que mide el nivel de enojo ante situaciones percibidas como
provocacion. La prueba de cartas Iowa también predijo el nivel de
enojo ante dichas situaciones (T, p<0.04). Los puntajes del segmento B
de la tarea Stroop predijeron significativamente tanto el dominio de
activaciéon (F, p<0.02; T p<0.007) como el dominio conductual (F,
p<0.02; T,p<0.006). Dentro de la tarea de clasificacién de cartas, los
errores de mantenimiento predicen significativamente el dominio
conductual (T,p<0.01). El puntaje subtotal de todas las tareas asociadas
a la actividad orbitomedial predicen significativamente el dominio
conductual (F, p<0.01; T,p<0.01), con las tareas de Stroop “B” y
clasificacién de cartas, arrojando la mayor contribucion.

En cuanto a las tareas asociadas a las funciones del area pre-frontal
anterior, la tarea de clasificacién semdntica en la totalidad de
categorias abstractas, predicen de modo significativo la ejecucién del
dominio de actividad (T, p<0.03), mientras que la tarea de meta-
memoria, los errores positivos predicen significativamente también la
parte “B” de la escala (nivel de enojo ante situaciones percibidas como
provocacion) (T, p<0.003).

Los resultados de las tareas asociadas a las funciones de las &areas
dorsolaterales, particularmente en las tareas de memoria de trabajo
revelaron que, en memoria viso-espacial, el sefialamiento auto-
dirigido en las perseveraciones (F, p<0.03) asi como en la tarea de resta
de 7 en 7 desde 100 (F, p<0.01) predicen significativamente el dominio
de actividad. El registro de tiempo de la suma sucesiva predice
significativamente el dominio cognitivo (F, p<0.01) al igual que el
dominio conductual (F, p<0.04) y el dominio del nivel de enojo ante
situaciones percibidas como provocaciéon (parte “B”) (F, p<0.01). La
tarea de ordenamiento alfabético durante el primer ensayo predice
significativamente el dominio de la activacién (T, p<0.05).

Respecto a las tareas relacionadas a las funciones de las areas dorso-
laterales, especificamente de las propias funciones ejecutivas, la tarea
de laberintos en el registro del tiempo predice significativamente el
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dominio cognitivo (F, p<0.02) y el dominio del enojo ante situaciones
percibidas como provocacién (parte “B”) (F, p<0.03). En la tarea de
clasificacion semdntica, el promedio de “target items” (animales)
mencionados predice significativamente el dominio cognitivo (F,
p<0.01; T, p<0.007). La ejecucion en la prueba de la Torre de Hanoi con
3 (F, p<0.05) y 4 fichas (T, p<0.03) predicen significativamente la
diferencia pretest-postest del tratamiento en el dominio de enojo ante
situaciones percibidas como provocacion (parte “B”) de la escala.

Finalmente, la tabla 23 muestra que el total de las tareas asociadas a las

funciones de las dreas orbito-mediales predijeron significativamente el
dominio conductual (F, p.<0.019; T p.< t 0.01).
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TABLA 21

ESCALA DE REACCION A LA PROVOCACION DE NOVACO

AREA

SUBESCALAS

Cambio dom. cognitivo

Cambio dom. Actividad

Cambio dom. conductual

Cambio pt. B

bl

Prob
>F

Prob> | t|

bl

Prob
>F

Prob>
[t]

bl

Prob > F

Prob>
[t]

bl

Prob
>F

ORBITOMEDIAL

Laberintos.
Atravesar
(codificado).

0.5

0.64

0.83

1.14

0.14

0.87

0.70

0.43

0.74

0.05*

Prueba de
Juego.
Puntuacién
total
(codificado).

0.48

0.55

0.60

0.04*

Stroop forma
“B”. Aciertos.

0.02

0.84

0.62

0.18

0.02*

0.007*

0.20

0.02*

0.006*

0.05

0.79

0.29

Clasificacion
de cartas.
Errores de
mantenimiento
(codificado).

-0.71

0.06

0.01*

-1.2

0.61

SUBTOTAL

0.02

0.84

0.73

0.10

0.11

0.07

0.17

0.019*

0.01*

0.01

0.96

0.64

PREFRONTAL
ANTERIOR

Clasificacion
semantica.
Total de
categorias
abstractas
(codificado).

0.03

0.97

0.58

0.03*

0.25

Metamemoria.
Errores
Positivos
(codificado).

0.44

0.73

0.81

0.90

0.097

0.003*

SUBTOTAL

-0.5

0.47

0.59

0.13

-0.2

0.69

-04

0.722
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Tabla 22

ESCALA DE REACCION A LA PROVOCACION DE NOVACO

Cambio dom. cognitivo Cambio dom. Actividad Cambio dom. Cambio pt. B
. conductual
AREA SUBESCALAS Prob Prob Prob
$3) $3) 10
bl SF Prob> | t| bl >F Prob> | t| bl >F Prob> | t| bl p-F< p-t<
Sefialamiento
Autodirigido. - - o -
Perseveraciones 05 0.65 0.84 17 0.03 0.38 203 0.02 0.28 -1.5 0.03 0.06
% (codificado).
: Restas. 100-7. } } } }
o Tiempo 0.054 0.13 0.011* 0.07 0.48 0.96 0.07 0.55
: (codificado). 3.03 2.6 0.85 4.7
a Restas. 100-7. -
S Aciertos. 0.04 0.92 0.64 0.15 0.15 0.62 0.13 0.68 0.21 0.24 0.74 0.07
<4
) Suma. Tiem - - - -
. Po * * *
E (codificado). 41 0.02: 0.05 207 0.10 0.3 283 0.04 0.131 75 0.01 0.12
p
5 _ _ _ _
E Suma. Aciertos. 0.04 0.85 0.66 014 041 0.72 0.08 0.67 0.54 0.64 0.13 0.70
[_.4
f_ﬂ] Ordenamiento
Q | Alfabético. Namero | , oo | g5 040 | o059 048 | o0.049* “ | o0os 0.20 " | 013 | 030
o de ensayo 1 0.02 3.1
Q (codificado).
(=]
SUBTOTAL 0.05 0.57 0.78 0.04 0.49 0.86 0.04 0.57 0.91 019 0.26 0.75
Laberintos. Tiempo - = - - - =
- (codificado). 278 0.023 0.08 164 0.05-- 0.32 12 0.18 0.62 448 0.032 0.51
=]
% Clasificacion
o Sen"lantlc.a. 447 0.01* 0.007* 1.02 0.44 0.16 1.36 0.40 0.66 2.36 047 0.09
Z o Promedio animales
E ; (codificado).
j = Torre de Hanoi 3
o = Fichas. - - - - =
E é Movimientos 113 0.38 0.74 119 0.16 0.70 0.09 0.63 0.95 419 0.05 0.68
S M (codificado).
8 Torre de Hanoi 4
4 Fichas. Tiempo B 0.11 0.49 0.52 0.58 0.09 0.5 0.64 0.83 1.05 0.65 0.03*
Q e 217
a (codificado).
SUBTOTAL 017 0.16 0.26 0.05 0.50 0.85 3.2 0.06 0.18 0.24 0.25 0.69
Tabla 23
Cambio dom. cognitivo Cambio dom. actividad Cambio dom. conductual Cambio pt. B
b1 P“’Fb > | Prob>|t| b1 b1 P“’Fb > | Prob>|t| b1 b1 p-E< pt< b1
Total
. . 0.02 0.84 0.73 0.10 0.11 0.07 0.17 0.019* 0.01* 0.01 0.96 0.64
Orbitomedial
Total
-0.06 0.28 04 -0.03 04 0.7 -0.1 0.06 0.6 -0.14 0.19 0.5
Dorsolateral
Total Prefrontal | 5 047 059 0.13 0.79 055 -02 0.69 0.92 -04 | 0722 | 087
Anterior
Total Bateria
Funciones -0.02 0.3 04 -0.004 0.8 0.9 -0.005 0.8 0.9 -0.05 0.2 0.5
Ejecutivas
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La tabla 24 muestra los resultados de los analisis de regresion de las
tareas neuropsicologicas en relacion a la diferencia de puntajes entre la
medicién pre y post tratamiento de la escala de agresién proactiva-
reactiva de Raine.

En las tareas asociadas a la actividad de las &reas orbito-mediales, la
Prueba de Juego predijo significativamente la agresion reactiva (F,
p<0.05), los errores tipo Stroop “A”predijeron significativamente
ambos tipos de agresion, tanto la agresion proactiva (T, p<0.002) como
la tipo reactiva (T, p<0.009); también predicen significativamente el
cambio en los puntajes globales de cambio pre-post-tratamiento de la
agresion proactiva y reactiva (T, p<0.003). Los errores tipo Stroop
“B”predijeron significativamente la agresion proactiva (T, p<0.03)
mientras que los aciertos tipo Stroop “B” también predijeron la
agresion proactiva (T, p<0.01) y la reactiva (T, p<0.04). Los errores de
mantenimiento del juego de cartas predijeron la agresiéon proactiva (T,
p<0.02). El puntaje subtotal de todas las tareas asociadas a la actividad
orbito-medial predicen significativamente tanto la agresiéon proactiva
(T, p<0.02) como la reactiva (T, p<0.02), con las tareas de Stroop “A”
arrojando la mayor contribucion.

Con respecto a las tareas asociadas a la actividad del &rea Pre-frontal
anterior, en la tarea de Clasificacion Semdntica, el total de categorias
abstractas predijo significativamente la diferencia en las mediciones
pre-post global de la escala (T, p<0.04).

Los resultados de las tareas asociadas a las funciones de las areas
dorso-laterales, particularmente en las tareas de memoria de trabajo las
perseveraciones en la tarea de Serialamiento Auto-dirigido predice la
agresion proactiva (F, p<0.04), la agresion reactiva (F, p<0.04) y el
cambio global (F, p<0.01). La tarea de restas sucesivas 100-7 predicen la
agresion reactiva (T, p<0.05); el nimero de ensayos en la primer tarea
de Ordenamiento Alfabético predice significativamente la agresion
proactiva (T, p<0.001), también la agresiéon reactiva (T, p<0.02) y el
cambio global (T, p<0.004). La tarea de perseveraciones de la tarea de
Memoria Viso-espacial predice significativamente a la agresion
proactiva (F, p<0.02; T, p<0.001).
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Respecto a las tareas relacionadas a las funciones de las areas dorso-
laterales, especificamente de las propias funciones ejecutivas, el total
de categorias abstractas en la tarea de Clasificacién Semdntica predijo
significativamente al cambio global de la escala de agresion proactiva-
reactiva (T, p<0.04). El promedio de animales mencionados en la tarea
de clasificacién semdantica predijo significativamente tanto a la agresion
proactiva (F, p<0.02; T, p<0.001) como a la agresion reactiva (F, p<0.02;
T, p<0.005) como al cambio global (F, p<0.01; T, p<0.001).El tiempo
realizado en la ejecucion de la tarea Torre de Hanoi con 4 fichas,
predicen el indicador de agresion proactiva (T, p<0.04).

Tabla 24
ESCALA DE AGRESION PROACTIVA Y REACTIVA DE RAINE
) Cambio A. proactiva Cambio A. reactiva Cambio global
AREA SUBESCALAS Prob Prob> |t Prob Prob> |t Prob Prob> |t
bl bl bl
>F I >F I >F I
Prueba de ](uegf)fi Plént)uamon total -088 | 022 051 -164 | 005 0.34 -220 || 011 0.94
codiiicado).
- NG .
3 Stroop Forma( ltif EIEO; es tipo Stroop 091 017 0.002* 147 0.06 0.009* 215 0.10 0.003*
a codificado).
=] upr 3
z Stroop Forma "B . “Errores tipo Stroop 0.33 067 | 00319 | -001 | 098 0.37 0.1 0.07 0.03
= (codificado).
= Stroop Forma “B”. Tiempo (codificado). | 037 0.74 0.24 1.97 0.14 0.06 03 0.06 0.04
8 Stroop forma “B”. Aciertos. 0.1 0.10 0.01* 0.13 0.09 0.04* 0.1 0.03 0.05
Clasnflcam.on. de Cartas', Errores de 0.68 0.36 0.02* 0.64 047 0.16 02 0.08 0.04
mantenimiento (codificado).
SUBTOTAL 0.08 0.11 0.04* 0.11 0.07 0.04* 0.1 0.8 0.5
P.A. ClaSIflc,acmn semantica. T?tal de -01 0.88 0.15 0.57 05 0.16 12 0.39 0.04*
categorias abstractas (codificado).
SUBTOTAL -04 0.3 0.64 0.09 08 0.6 -04 0.6 0.97
< Sefialamiento Autodirigido. -132 | 0.04* 094 | -157 | 004 033 | -3.03 | 001 0.55
g Perseveraciones (codificado).
= Sefialamiento Autodirigido. Aciertos. 0.002 0.9 0.5 0.1 0.8 0.5 -0.06 0.9 0.6
=
= Restas. 40-3. Aciertos. 016 | 055 0.06 015 | 06 027 04 | o043 027
é 2 Restas. 100-7. Aciertos. 0.08 0.7 0.05 0.01 0.95 0.38 0.16 0.7 0.09
o o2 . Py ~
= g Ordenamiento Alfabe,h,co‘ Nimero de 0.88 0.18 0.001* 0.9 021 0.02* 147 0.26 0.004*
<A ensayo 1 (codificado).
g Memoria Visoespacial. Nivel maximo. -0.18 0.8 0.06 -0.57 0.6 0.6 -0.7 0.35 0.4
g Memoria Vlsoespiaczlal. Perseveraciones 22 0.02* 0.001* 0.68 0.56 027 02 0.09 0.03
(codificado).
SUBTOTAL 0.001 0.98 0.38 0.001 0.98 0.66 0.3 0.9 0.6
2 aw Cla51f1cac1on’ Seman.t lca. Total de -0.03 0.9 0.12 115 027 0.07 127 0.46 0.05*
= 8 < categorias (codificado).
< ZZ TR Py -
o) 4 g 5 Cla51f1ca?10n Semang?a. Promedio 21 0.02* 0.001* 272 | 0.02* 0.005* 46 0.01* 0.001*
2529 animales (codificado).
o BB AT -
g == Torre de Hano,l 4 Fichas, Tiempo -005 | 094 0.04* -04 0.6 05 0.025 | 098 0.06
(codificado).
SUBTOTAL -0.03 0.6 0.7 0.03 0.7 04 -0.02 0.8 0.6

La tabla 25, muestra los andlisis de regresién de las puntuaciones
totales por area cortical de la bateria de Lobulos Frontales y la escala de
agresion proactiva-reactiva. El puntaje total del area orbito-medial
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predice el cambio de agresion proactiva (T, p<0.04) y reactiva (T,
p<0.04).

Tabla 25
Cambio A. proactiva Cambio A. reactiva Cambio global
PUNTUACIONES TOTALES b1 P“’Fb > | Prob>|t] | b1 P:"F" Prob>|t| | b1 p-E< pet<
Total Orbito-medial 0.08 0.11 0.04* 0.11 0.07 0.04* 0.06 0.09 0.03
Total Dorso-lateral 0 (;08 0.8 0.6 0.009 0.8 0.51 -0.01 0.8 0.6
Total Pre-frontal Anterior -04 0.3 0.64 0.09 0.8 0.6 -04 0.6 0.97
Total Bateria Funciones Ejecutivas 0.002 0.8 0.5 0.013 0.5 04 0.013 0.7 0.4

La tabla 26 muestra los analisis de regresion de las tareas
neuropsicolégicas en relacion a la diferencia de puntajes entre la
medicion pre y post tratamiento de la escala de “compromiso,
responsividad y mejoria al tratamiento de Serin”.

En las tareas asociadas a la actividad de las &reas orbito-mediales, la
puntuacion total de la Prueba de juego predijo significativamente el
cambio en la mejoria al tratamiento (T, p<0.04). Los errores tipo Stroop
“A” predicen significativamente el cambio en la responsividad (T,
p<0.05) y los errores de mantenimiento en la tarea de Clasificacion de

cartas predice significativamente el cambio en la mejoria al tratamiento
(T, p<0.02).

Con respecto a las tareas asociadas a la actividad del area Pre-frontal
anterior, los errores positivos de la tarea de meta-memoria predicen
significativamente el cambio en la mejoria al tratamiento (T, p<0.05).
Respecto a las tareas relacionadas a las funciones de las areas dorso-
laterales, especificamente de las propias funciones ejecutivas, las
perseveraciones de criterio en la tarea de clasificacion de cartas,
predice significativamente el cambio en la mejoria (F, p<0.03).

En la tarea de clasificacion seméntica, el niimero promedio de animales
clasificados correctamente predijo significativamente el cambio en
Responsividad (T, p<0.05); en la tarea de Fluidez verbal de verbos, las
perseveraciones predicen significativamente el cambio positivo en
Compromiso; el nimero de movimientos en la tarea de la torre de
Hanoi con tres fichas predice significativamente el cambio en el
Compromiso (F, p<0.04), el cambio en Responsividad (F, p<0.05). En
esta misma tarea el tiempo registrado, predice significativamente el
cambio en el Compromiso (F, p<0.02); finalmente, la tarea de Torre de
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Hanoi con cuatro fichas en el registro de tiempo, predice
significativamente el cambio en compromiso (F, p<0.006) y en
Responsividad (F, p<0.04).
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Tabla 26

ESCALA DE COMPROMISO RESPONSIVIDAD Y RESPUESTA AL TRATAMIENTO

A Cambio <
AREA Cambio COMPROMISO Cambio MEJORIA
LR amblo RESPONSIVIDAD ambio MEJ
b1 P“’Fb > | prob>1t] | b1 P“’Fb > | probsjt] | b1 || pE< | pt<
o= Prueba de Juego. Puntuacién total (codificado). 14 0.1 0.5 1 0.3 0.8 1 0.08 || 0.04*
NG ;
E = Stroop Forma "A”. Errores tipo Stroop 064 | 045 078 07 | o043 005 a4 | oos | 2
~ja) (codificado).
~ | YTy
o= Clasificacion de cartas. Errores de i 0.23 0.07 S11 | 027 0.05 -14 | 002% | 0.6
mantenimiento (codificado). 1.09
SUBTOTAL 0.02 0.77 6 -0.07 0.27 0.17 0.05 0.26 0.3
P.A. Meta-memoria. Errores Positivos (codificado). 0.64 0.46 0.9 0 (;01 1 0.3 1.05 0.08 || 0.05%
SUBTOTAL 0.33 0.5 0.7 0.33 0.6 0.8 0.35 0.34 0.29
D.L. Memoria Viso-espacial. Perseveraciones - -
.T. codificado). - o .
M.T. (codificado) 063 0.6 0.3 1.5 0.2 0.06 013 0.9 0.9
SUBTOTAL 0.06 03 05 0.07 0.34 07 0.02 0.7 0.8
Clasificacién ‘de (.?artas.'l’-erseveracmnes de 0.27 08 07 0,69 05 0.9 213 | oosE | oos
- criterio (codificado).
&9 2 Clasificacién Seman‘g?a. Promedio animales 13 03 012 205 016 0105 16 | 006 | o012
[_LH zZ s (codificado).
= : -
S8E Fluidez Verbal de Verbos. Perseveraciones 19 | o003 025 092 | 03 076 074 | 026 | 015
o) % 8 (codificado).
& e —
= 5 Torre de Han(zzzfllglgs) Movimientos 160 | 004 022 17 | o005 038 046 | 045 | 029
1 .
R Torre de Hanoi 3 Fichas. Tiempo (codificado). 2.08 0.02 0.12 1.9 0.06 0.36 052 || 044 0.3
Torre de Hanoi 4 Fichas. Tiempo (codificado). 2.1 0.006* 0.23 17 0.04* 0.8 0.5 038 | 031
SUBTOTAL 0.1 0.15 0.3 0.1 0.23 0.5 0 116 0.25 0.33

La tabla 27 muestra los analisis de regresion de las tareas
neuropsicolégicas con relaciéon a la diferencia de puntajes entre la
medicion pre y post tratamiento de la escala de “Riesgo de
Comportamientos Violentos de Pueyo y Hillterman”. Se registro
prediccién significativa en la tarea asociada a la actividad de los
sectores pre-frontales anteriores que es el registro del tiempo en la
tarea de refranes en el cambio en el factor gestion del riesgo (T, p<0.01).

Para las tareas asociadas a las dreas dorso-laterales, especificamente
con las funciones de memoria de trabajo, dos tareas predijeron la
respuesta al tratamiento: las perseveraciones de la tarea de
sefialamiento auto-dirigido en relacion con el cambio de los factores
clinicos (F, p<0.002; T, p<0.01) y en relacién al cambio en el puntaje
total de esta escala (F, p<0.04). La otra tarea es el ordenamiento
alfabético en nimeros de ensayos con respecto al cambio en el gestion
de riesgo (F, p<0.05). Finalmente, la tarea asociada a la actividad pre-
frontal dorso-lateral de las funciones ejecutivas que predijo la
respuesta al tratamiento, es la clasificacién seméntica en la modalidad
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del promedio de animales mencionados en relacién al cambio en los
factores clinicos (F, p<0.04; T, p<0.02).

Tabla 27
ESCALA DE RIESGO DE VIOLENCIA
CAMBIO RV CAMBIO RV G. DE TOTAL
AREA SUBESCALAS CLINICOS RIESGO
Prob Prob Prob Prob Prob Prob
il >F >|t] &l >F >|t] &l >F >|t]
PA Refranes. Tiempo (codificado). -0.10 0.79 0.99 0.73 0.06 0‘238 0.55 047 0.24
SUBTOTAL -0.21 0.23 0.29 0.06 0.75 0.54 -0.08 0.81 0.99
Sefialamiento Autod.ul‘lgldo. Perseveraciones | oA 0092 0030 050 | o060 043 vieo | oooz | oos
D.L. (codificado). 0 9
M DE Ordenamiento Alfabético. Numero de 008 | 079 | o049 | 020 | 037 | 005 | 047 | 045 | o012
T. ensayo 1 (codificado).
SUBTOTAL -0.02 0.33 0.43 0.03 0.45 0.44 -0.04 0.22 0.31
D.L. Clasificacién Semantica. Promedio animales . . .
FUNC (codificado). 0.91 0.04 0.028 0.65 0.18 0.06 1.52 0.09 0.04
EJEC. SUBTOTAL -0.02 0.42 0.52 -0.05 0.09 0.21 -0.08 0.17 0.30

CONCLUSIONES Y DISCUSION, ESTUDIO 3

Los resultados de este estudio confirman a las funciones ejecutivas
como un factor predictor ante el tratamiento en poblaciéon
penitenciaria.

Los anélisis sobre las diversas tareas que evaltan la actividad de los
l6bulos frontales, las funciones ejecutivas y los resultados de los
instrumentos que evaltian la violencia, en particular las pruebas que
evaltan principalmente las funciones de la corteza pre-frontal orbito-
medial y su capacidad de prediccion ante el Novaco Anger Scale
(NAS), mostraron que la tarea Stroop, forma “B” predice la pobre
respuesta al tratamiento en el dominio de “Activacion fisiologica”.

En el dominio Conductual, la limitada capacidad de inhibir respuestas
“automatizadas” influye en la regulacién de la activacion fisiolégica y
naturalmente, en la regulaciéon conductual ante situaciones de
provocaciéon. En general, la historia de vida de criminales violentos
estd influida de aprendizajes y estilos interpersonales inadecuados,
debido a la exposicion de factores, ambientales, psicosociales y
tamiliares que no facilitan el desarrollo adecuado de procesos auto-
regulatorios (Blair & Cipolloti, 2000; Chugani, et al., 2001; Eluvathingal,
et al., 2006; Fabian, 2010; Fishbein & Sheppard, 2006; Lee & Hoaken,
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2007; Raine, et al.,, 2002; Sholberg & Mateer, 1989; Volavka, 1999;
Wood, et al., 2006).

También pueden contribuir factores genéticos y bioldgicos que se
agregan a los factores ambientales, lo que resulta en la segmentacion
funcional en personas con mayores dificultades en el control
inhibitorio de respuestas internas y conductuales asociadas a la
violencia. Asi la funcién neuropsicolégica “control inhibitorio” muy
probablemente requiere un proceso de rehabilitacion especifico de
base, antes que un proceso de intervencién psicolégico.

La tarea “Clasificacion de cartas” en errores de mantenimiento
predijola pobre respuesta al tratamiento en el puntaje en el “dominio
conductual” del NAS. Los déficits en la flexibilidad mental, la
perseverancia patologica en la toma de decisiones que requiere la
capacidad para cambiar los criterios de clasificacién influye en las
dificultades para controlarse conductualmente ante la ira o situaciones
de provocacion. Esto muestra la limitada capacidad de los internos
para ser cognitivamente flexibles en respuesta a situaciones cotidianas,
la rigidez cognitiva no les permite ampliar el repertorio conductual y
cognitivo para generar respuestas mds adaptativas.

El subtotal de las pruebas que evaltan funciones que dependen
principalmente de la corteza orbito-frontal y fronto-medial predicen
significativamente la pobre respuesta al tratamiento en el “dominio
conductual” del NAS. En principio esto significa que la capacidad de la
poblacién penitenciara para reaccionar violentamente ante situaciones
de provocaciéon estd influida por la disminucién funcional en el
procesamiento y regulacion emocional y en la regulacién, control e
inhibicion conductual (Fisbhein, et al., 2009). También esta influida por
la deteccion de cambios en las condiciones ambientales (negativas o
positivas) para el sujeto,para ajustes comportamentales subsecuentes
ypara la toma de decisiones ante situaciones inciertas o ambiguas.
También es de safalarse la relevancia emocional de un esquema
particular de accién para una situacion dada; la deteccion y solucion de
conflictos; regulacion y esfuerzo atencional; regulacion de la agresion
y estados atencionales, incluso, procesos de mentalizacion.

163



Con respecto a las pruebas asociadas a las funciones que dependen
principalmente de la corteza pre-frontal anterior, la clasificacion
semantica, el total de categorias abstractas predijo la pobre respuesta al
tratamiento en el “dominio actividad fisiolégica” del NAS.

Esto implica que los internos con déficits en la capacidad de
abstraccion tienen dificultades para regularse fisiolégicamente ante
situaciones de provocacion. Los errores positivos en meta-memoria
predicen el nivel de ira en el NAS y muestra que los internos con
déficits para realizar juicios de prediccion de desempefio y ajustes
entre los juicios de desemperio y el desempefio real tienen dificultades
para regular su enojo en situaciones de provocacion. También implica
dificultades ante la frustracién, muy probablemente por no tener
conciencia de sus capacidades reales, por las expectativas que tienen de
si mismos y por la imposibilidad de cubrirlas; todo lo cual puede
ocasionar mayor hostilidad.

En relacién a las pruebas asociadas a la funcién de la memoria de
trabajo que dependen de la corteza dorso-lateral, las tareas de
seflalamiento auto-dirigido predijeron la pobre respuesta al
tratamiento en el dominio de actividad fisiol6gica del NAS. De esta
manera, el déficit en la memoria de trabajo viso-espacial, la dificultad
de mantener “en linea” informacién viso-espacial, el tiempo requerido
para completar una tarea mental, el depender principalmente del
contexto visual inmediato sin considerar eventos previos, puede influir
en el nivel de activacion fisiol6gica ante situaciones de provocacion.

El pobre desempefio en la prueba de “resta sucesiva” (100-7), en cuanto
al tiempo para realizarla, predijo la pobre respuesta al tratamiento en
el dominio de actividad del NAS. Esto muestra que los déficits en la
capacidad para desarrollar temporalmente secuencias en orden
inverso, el déficit cognitivo de manipular efectivamente informacién
para utilizarla posteriormente puede influir en el nivel de activaciéon
fisiol6gica ante situaciones de provocacion.

El pobre desempefio en la prueba de “suma”, particularmente el
tiempo requerido para realizarla predijo la pobre respuesta al
tratamiento en el dominio conductual y en nivel de ira. Este hallazgo
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nos habla, nuevamente, de que el déficit en la capacidad de mantener
una determinada informacién en un sistema de memoria de corto
plazo y el tiempo necesario hasta completar una tarea mental predice
la pobre respuesta al tratamiento en el dominio conductual y el nivel
de ira. Esto muestra como la dificultad para mantener mentalmente
diferentes aspectos relacionados con las toma de decisiones
subsecuentes incluirian cogniciones que eviten la atenuacién de la ira,
que ocasiones hostilidad con la subsecuente toma de decisiones
impulsivas y consecuencias negativas, condicién que predice la pobre
respuesta al tratamiento en estos rubros.

El pobre desempefio en la prueba neuropsicolégica de “ordenamiento
alfabético” predijo la pobre respuesta al tratamiento en el dominio de
“actividad” del NAS. Esto muestra que los déficits para manipular
mentalmente la informacién articulatoria o fonolégica deterioran una
buena respuesta al tratamiento en el dominio “actividad fisiol6gica”.

En relaciéon a las pruebas asociadas propiamente a las funciones
ejecutivas que dependen de la corteza dorso-lateral, se observé que la
prueba de “laberintos” predice la mejoria en la respuesta al tratamiento
en el dominio “cognitivo” y el nivel de ira (parte B) del NAS. Nos
muestra que los déficits en la capacidad de autorregulacion para
respetar limites y reglas predicen la pobre respuesta al tratamiento con
respecto a la regulacion cognitiva y emocional.

La prueba “generaciéon de clasificaciones semanticas”, en cuanto al
promedio de clasificaciones,predijeron la pobre respuesta al
tratamiento en el dominio “cognitivo” del NAS. Estos hallazgos
sugieren que el déficit en la produccién de grupos semanticos y en la
capacidad de abstraccion, limita el desempefio en respuesta al
tratamiento. El pensamiento concreto y la escasa generacion de
estrategias cognitivas no permite ampliar el repertorio cognitivo para
implementar estrategias de pensamiento mas eficaces ante situaciones
de provocacion o modificar estructuras cognitivas establecidas de
forma rigida por unas mas adaptativas.

La prueba “torre de Hanéi” con tres fichas, en cuanto el nimero de
movimientos, predijo la pobre respuesta al tratamiento en “nivel de
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ira” (parte B) del NAS. Esto muestra que los déficits en la capacidad de
anticipar de forma secuenciada acciones en orden progresivo y
regresivo (planeaciéon secuencial) se asocia a baja respuesta al
tratamiento en la regulacién emocional. Adicionalmente el tiempo de
ejecucion de la prueba “torre de Hanéi” con cuatro fichas predijo el
nivel de ira (parte B) del NAS.

Los hallazgos son consistentes con otros estudios en el sentido de que
las pruebas asociadas con la funcién inhibiciéon conductual y con la
actividad del &rea prefrontal orbito-medial, pueden predecir la
respuesta al tratamiento (Fishbein et al, 2006, 2009). La inhibicién
conductual ha mostrado un alto nivel de coherencia con el dominio
conductual del NAS, ya que este dominio refleja en gran medida las
dificultades para inhibir la propia conducta en situaciones de
provocacion.

En relacion a las pruebas neuropsicolégicas que predijeron la respuesta
al tratamiento en los indicadores de la “Escala de Agresion Proactiva y
Reactiva de Raine”, las pruebas que evaltan principalmente las
funciones de la corteza prefrontal orbitomedial quepredijeron Ia
respuesta al tratamiento con los indicadores del APR, fue la prueba de
cartas “IOWA”que predijo la pobre respuesta al tratamiento de la
agresion reactiva, nos muestra que los déficits en la capacidad para
detectar y evitar selecciones de riesgo, asi como para detectar y
mantener selecciones de beneficio influyen en la pobre mejoria en la
agresion reactiva.

Los errores en la prueba “Stroop forma A” predijo la pobre respuesta
al tratamiento tanto en la agresion “proactiva” como en la “reactiva” y
el puntaje global, esto significa que el déficit en la capacidad de control
inhibitorio predispone a una pobre mejoria al tratamiento en la
agresion premeditada, predatoria o proactiva en la que se realizan
actos planeados, controlados, sin contenido emocional definido y en la
agresion reactiva, que incluye actos no planeados, espontaneos
desproporcionados ante un evento provocativo. También incluye
estados de agitacion precedidos, en general, por la ira, y manifestacion
de “pesar” después del acto (Arias & Ostrosky, 2008). En la agresion
proactiva se puede explicar la influidez de la prueba “stroop” debido a
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las dificultades para inhibir procesos automatizados y evaluar las
consecuencias de sus actos.

Los errores en la prueba “stroop forma B”, predijeron la pobre
respuesta al tratamiento en la agresion “proactiva”, mientras que el
numero de aciertos predijo la pobre respuesta al tratamiento tanto en la
agresion “proactiva” como en la “reactiva”.

El hecho de que la prueba de “clasificacion de cartas” haya predicho la
pobre respuesta al tratamiento en la agresiéon proactiva muestra que el
déficit para generar hipoétesis de clasificacion y para cambiar de forma
flexible los criterios en la forma de clasificar predispone a una pobre
mejoria al tratamiento en la agresion premeditada, predatoria o
proactiva. La rigidez mental parece impedir o limitar la adquisicion de
habilidadescognitivas-conductuales que eviten la toma de decisiones
riesgosas.

El subtotal de las pruebas que evaltian principalmente las funciones de
la corteza pre frontal orbito-medial y fronto-medial predijeron la pobre
respuesta al tratamiento tanto en la agresiéon “proactiva” como en la
“reactiva”, lo cual confirma que las dificultades en la inhibicién
cognitiva y conductual ocasionan decisiones riesgosas y criminales y
actos no planeados, espontaneos, fuera de proporciéon ante una
aparente provocacion, con agitaciéon precedida por ira.

Con respecto a las pruebas asociadas a las funciones que dependen
principalmente de la corteza prefrontal anterior, la prueba “generacion
de clasificaciones semdnticas” predijo la respuesta al tratamiento en el
cambio global del puntaje del APR, lo que muestra que el déficit en la
capacidad de producir grupos semanticos y en la produccion
espontdneamente de categorias abstractas, limita la mejoria en el
tratamiento de la agresion “proactiva” y “reactiva”.

En relaciéon a las pruebas asociadas a la funcién de la memoria de
trabajo que dependen de la corteza dorso lateral, se observé que las
perseveraciones en la prueba “sefialamiento auto-dirigido” predijeron
la pobre respuesta al tratamientoen los dos tipos de agresion (proactiva
y reactiva) y el puntaje global en el APR. Nos muestra que los déficits
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en la capacidad para utilizar la memoria de trabajo viso-espacial limita
la mejoria en el tratamiento de la agresion “proactiva” y “reactiva”.

Los aciertos en la prueba de “resta consecutiva” (100-7) predijeron la
respuesta al tratamiento en la agresion “proactiva” y nos muestra que
el déficit en la capacidad de desarrollar secuencias en orden inverso
afecta la mejoria en el tratamiento de la agresiéon planeada. Las
estrategias cognitivo-conductuales establecidas en el programa de
intervenciéon dificilmente se pudieron consolidar y aplicar en un
contexto en vivo o cotidiano debido a los problemas para operar y
aplicar dichas estrategias.

La prueba de “ordenamiento alfabético”predijo la pobre respuesta al
tratamiento en ambos tipos de agresion (proactiva-reactiva) y el
puntaje global del APR, nos muestra que el déficit en la capacidad para
manipular mentalmente la informacién verbal contenida en Ia
memoria de trabajo reduce la mejoria en el tratamiento. En efecto, las
estrategias para desarrollar habilidades verbales, para ampliar el
repertorio cognitivo y verbal para compensar un estilo violentamente
proactivo de convivencia y mejorar las habilidades sociales se ven
afectadas por este déficit.

Las perseveraciones en la prueba “memoria de trabajo visoespacial
secuencial” predijeron la pobre respuesta al tratamiento de la agresion
“proactiva” y nos muestra que los déficits en la capacidad para retener
y reproducir activamente un orden de eventos en serie viso espacial
determinado afecta la adopcion de estrategias cognitivo-conductuales
para disminuir la agresioén reactiva.

En relaciéon a las pruebas asociadas propiamente a las funciones
ejecutivas que dependen de la corteza dorso-lateral, se mostré que la
prueba “generacion de clasificaciones semanticas”, el total de
categorias realizadas predice la pobre respuesta al tratamiento del
puntaje global del APR. Los déficits en la capacidad de producir
grupos semanticos y la capacidad de actitud abstractalimita la mejoria
en el tratamiento de la agresiontanto “proactiva” como “reactiva”.
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También en la prueba “generacion de clasificaciones semanticas”, el
promedio de animales evocados predijo la pobre respuesta al
tratamiento en los dos tipos de agresion y el puntaje global del APR,
nos muestra que el déficit en la capacidad de producir grupos
semanticos limita la mejoria en el tratamiento de la agresiéon tanto
“proactiva” como “reactiva”.

En la prueba “torre de Hanoi”con cuatro fichas, tiempos mas largos en
el desempefio predijeron la pobre respuesta al tratamiento en la
agresion proactiva, nos muestra que los déficits en la planeacién
secuencial limita la mejoria en el tratamiento de la agresiéon con
caracteristicas “proactiva o premeditada”.

En relacion a las pruebas neuropsicolégicas que predijeron la respuesta
al tratamiento en los indicadores de la “Escala de Compromiso,
Responsividad y Respuesta al Tratamiento (CRRT), se observé lo
siguiente:

Las pruebas que evaltan principalmente las funciones de la corteza
prefrontal orbitomedial y su capacidad predictiva en los reactivos del
CRRT mostraron:

La puntuacion total de la prueba de “cartas de IOWA”predijo la pobre
respuesta al tratamiento en la categoria “mejoria” del CRRT, esto
significa que los déficits en la capacidad para detectar y evitar
selecciones de riesgo, ypara detectar y mantener selecciones de
beneficio limita el mejoramiento al tratamiento, limita la adquisicién de
habilidades cognitivo-conductuales brindadaspara relacionarse inter-
personalmente de forma adaptativa.

La prueba “generacion de clasificaciones semanticas” en el nimero
promedio de animales evocados, predijo la pobre respuesta al
tratamiento en la “responsividad al tratamiento” del CRRT., lo que
muestra que el déficit en la capacidad de producir grupos semanticos y
la capacidad de actitud abstracta limitala habilitacién o rehabilitacion
de recursos cognitivo/emocionales relacionados con la empatia e
involucramiento afectivo, en la capacidad de reconocer conductas
problematicas, en la capacidad de establecer objetivos reales y
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alcanzables y poner en marcha las habilidades necesarias.También
limita la capacidad de manejar la ira en forma racional y expresarla de
forma interpersonalmente aceptable, en la capacidad de
desarrollarrespeto los derechos de los demas en el trato cotidiano, en
desarrollar flexibilidad cognitiva para resolver problemas, en la
capacidad de aprender de las consecuencias de su conducta y desechar
conductas criminales.

Las perseveraciones en la prueba de “fluidez verbal o generacion de
verbos” predijo la pobre respuesta al tratamiento en cuanto
“compromiso al tratamiento” del CRRT, esto nos muestra que el déficit
en la capacidad de reproducir de forma fluida y dentro de un margen
reducido de tiempo la mayor cantidad de verbos, limita el
mejoramiento en la consolidacion de la creacion de la necesidad de
buscar apoyo, en el desarrollo de la capacidad de introspeccién y
reconocimiento de problemas, reconocimiento de la necesidad de
apoyo terapéutico, en busqueda y aceptacién de apoyo social y el
establecimiento de metas terapéuticas.

El mayor nimero de movimientos realizados en la prueba “torre de
Hanoi” con tres fichas predijo la pobre respuesta al tratamiento en el
“compromiso al tratamiento” y “responsividad” del CRRT, esto
muestra que los déficits en la capacidad de anticipar de forma
secuenciada acciones tanto en orden progresivo como regresivo
(planeacion secuencial) limita la mejoria de habilidades como seria
crear la necesidad de buscar apoyo, en la capacidad de introspeccion y
reconocimiento de problemas, reconocimiento de la necesidad de
apoyo terapéutico, en busqueda y aceptaciéon de apoyo social y el
establecimiento de metas terapéuticas. Asi como el desarrollo de la
empatia e involucramiento afectivo, en la capacidad de reconocer
conductas probleméticas, en la capacidad de establecer objetivos reales
y alcanzables y poner en marcha las habilidades necesarias, también
limita la capacidad de manejar la ira en forma racional y expresarla de
forma adecuada, en la capacidad de desarrollar respeto los derechos de
los demds en el trato cotidiano, en desarrollar flexibilidad cognitiva
para la resoluciéon de problemas, en la capacidad de aprender de las
consecuencias de su conducta y desechar conductas criminales.
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El mayor tiempo realizado en la ejecucion de la prueba “torre de
Hanoi” con tres y cuatro fichas predijo la pobre respuesta al
tratamiento en las categorias de “compromiso” y “responsividad” al
tratamiento.

Las pruebas neuropsicolégicas y su capacidad de prediccion de
respuesta al tratamiento ante a “Escala de Riesgo de Violencia” (HCR-
20) mostraron lo siguiente:

Con respecto a las pruebas asociadas a las funciones que dependen
principalmente de la corteza prefrontal anterior, el mayor tiempo del
desempefio en la prueba “comprensiéon y seleccion de refranes”,
predijo la pobre respuesta al tratamiento en la categoria de “gestion de
riesgo o afrontamiento de situaciones de riesgo” del HCR-20. Nos
muestra que los déficits en la capacidad para comprender, comparar y
seleccionar respuestas con sentido figurado limita la adquisicion de
habilidades para el desarrollo de planes apropiados de afrontamiento
de situaciones de riesgo (Hilterman & Pueyo, 2005).

En relaciéon a las pruebas asociadas a la funcién de la memoria de
trabajo que dependen de la corteza dorso-lateral, se observé que las
perseveraciones en la prueba “sefialamiento auto-dirigido” predijo la
pobre respuesta al tratamiento en el puntaje subtotal de la categoria
“items clinicos” del HCR-20. Esto muestra que el déficit en la
capacidad para utilizar la memoria de trabajo viso-espacial limita la
adquisicion de habilidades para la modificacion y mejoria de factores
clinicos que pueden ser relevantes para estimar la violencia potencial
(Hilterman & Pueyo, 2005).

En relaciéon a las pruebas asociadas a la funciones ejecutivas que
dependen fundamentalmente de la corteza dorso-lateral, el menor
promedio de animales en la prueba “generaciéon de clasificaciones
semanticas” predijo la pobre respuesta al tratamiento enla categoria de
“gestion de riesgo o afrontamiento de situaciones de riesgo” del HCR-
20. Nos muestra que el déficit en la capacidad en la produccién de
grupos semdnticos y de actitud abstracta espontanea limita la
adquisiciéon de habilidades para el desarrollo de planes apropiados de
afrontamiento de situaciones de riesgo (Hilterman & Pueyo, 2005).
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Los principales hallazgos del presente estudio sugieren que, para
caracterizar adecuadamente, evaluar y diagnosticar a poblaciones con
problemas serios de control conductual y emocional o con
psicopatologia asociada a violencia se requieren modelos neuro-
psicolégicos extensos, comprehensivos, sensibles y especificos. Dichos
modelos requieren contar con un amplio repertorio de tareas
neuropsicolégicas que abarque la gama de las funciones ejecutivas y
sus correlatos cerebrales, principalmente de las areas frontales (Flores y
Ostrosky, 2008; Jodar-Vicente, 2004; Lopera, 2008 y Riggs, et al, 2009).
Una ventaja adicional de esta perspectiva es que se pueden evitar
sesgos derivados de evaluaciones limitadas por el namero reducido de
tareas.

DISCUSION GENERAL

Si bien los hallazgos de esta investigacion, en general, han coincidido
con los antecedentes de cada estudio se aportan hallazgos que
contribuyen a afirmar que la poblacién penitenciaria violenta presenta
més indicadores psicosociales y clinicos de la violencia con mayor
frecuencia e intensidad, mismos que representan en efecto, mayor
riesgo de reincidencia violenta (Arce, et al.,, 2010; Baker, et al., 2008;
Smith, et al., 2006; Ross & Fontao, 2007 y Smith & Waterman, 2006).

El estudio también permiti6 comparar entre un grupo de internos
violentos sin tratamiento y uno con tratamiento lo que aporta
procedimientos desarrollados ad hoc, a confirmar a la técnica
cognitivo-conductual como eficaz en el manejo y mejoria clinica del
riesgo de violencia en poblacion penitenciaria. Este hallazgo
documenta propuestas previas (Allen, et al., 2001; Beck& Fernandez,
1998; Devon, et al., 2005; Henderson, 1986; Joy Toy, et al., 2006; Lipsey,
et al., 2007; Mullin & Simpson, 2007; Polaschek et al., 2005; Redondo, et
al., 2000, 2003; Ross, et al., 1988; Tyson, 2002).

El haber conformado un grupo control (sin tratamiento) permitio
evaluar la eficacia del tratamiento y evitar o reducir de modo
importante que en el tercer estudio los resultados pudieran atribuirse a
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una intervencion deficiente o limitada o a cambios asociados sélo con
el paso del tiempo.

Los hallazgos del tercer estudio confirman el papel predictor de las
funciones ejecutivas en los efectos del tratamiento (Riggs, et al, 2006),
especialmente con la poblacién en custodia penitenciaria (Fishbein y
Shepard, 2002, 2006, 2009). Esta conclusion refuerza la necesidad de
revalorar en dimensiones mds inclusivas y ajustadas a las condiciones
neuro-cognitivas de las personas que tienen dificultades en el auto-
control emocional y conductual que se someten a procesos de
intervencién. Asi, el énfasis se hace sobre la importancia de disefiar
intervenciones que integren la habilitacion o rehabilitacion de
habilidades neuro-cognitivas de orden superior asociadas a las
funciones ejecutivas (Fishbein y Shepard, 2006, 2009).
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ANEXO 1
DESCRIPCION

DETALLADA DEL TOTAL
DE RESULTADOS
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En este anexo se integran y describen los resultados con datos
globales, incluyen los no significativos estadisticamente.

RESULTADOS
ESTUDIO 2

Un instrumento adicional clinico usado para evaluar el impacto al
tratamiento fue la “Escala de Compromiso-Responsividad y Mejoria
por el Tratamiento” (Tabla 12). También se utiliz6 la prueba t para
grupos independientes para establecer la probabilidad asociada a las
diferencias entre promedios de las mediciones pre-post tratamiento. En
el marco del area que evalta el “Compromiso al Tratamiento”.

En el factor “reconocimiento de problemas” el grupo con tratamiento
mostré una diferencia pre-post de 1.2 (DE=1.2), mientras que el grupo
sin tratamiento 0.4 (DE=1.2), diferencia estadisticamente significativa
(p<0.02*). En el factor de “beneficios de un macro-tratamiento, se
observoé en el grupo con tratamiento diferencias pre-post de 0.7
(DE=0.9) y en el grupo sin tratamiento de -0.09 (DE=0.8), diferencia
significativa entre ambas mediciones (p<0.002%).

En el factor de beneficios de un micro-tratamiento, el grupo que recibi6é
el tratamiento obtuvo un puntaje promedio en las mediciones pre-post
de 0.2(DE=1.4), mientras que el grupo sin tratamiento obtuvo -
0.4(DE=1) resultando con diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos (0.04*); en el factor “distress derivado de la
terapia”, el grupo con tratamiento tuvo un promedio en las diferencias
pre-post tratamiento de 0.3(DE=1.2), en el grupo sin tratamiento fue de
-0.5(1.2), lo anterior se reflej6 en diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (0.01%).

En el factor “metas terapéuticas” en el grupo con tratamiento tuvo una
diferencia en las mediciones pre-post tratamiento con una media de
0.08 (DE=0.9) mientras que el grupo sin tratamiento tuvo -0.02
(DE=0.9), sin que estas diferencias sean estadisticamente significativas
(0.1); en el factor “conducta previa a la terapia” el grupo con
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tratamiento tuvo una diferencia en las mediciones pre-post tratamiento
con una media de 0.2 (DE=1) y el grupo sin tratamiento tuvo-0.1

(DE=1), sin que estas diferencias sean estadisticamente significativas
(0.13).

En el factor “congruencia conductual”el grupo con tratamiento tuvo
una diferencia en las mediciones pre-post tratamiento con una media
de -0.12 (DE=1.1) y el grupo sin tratamiento -0.6 (DE=1.2), estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas o lo fueron sélo
marginalmente (0.07); con respecto al factor “apoyo externo en la
terapia” el grupo con tratamiento tuvo una diferencia en las
mediciones pre-post tratamiento con una media de0.3 (DE=0.7),
mientras que el grupo sin tratamiento tuvo -0.2 (DE=0.9), siendo la
diferencia entre ambos grupos estadisticamente significativa (0.005%); el
total del area de “compromiso al tratamiento”, el grupo con
tratamiento tuvo diferencias en los puntajes pre-post un promedio de
3.7(DE=1), mientras que el grupo sin tratamiento tuvo -1.2 (1), estas
diferencias fueron estadisticamente significativas (< 0.0001*).

Con respecto al area que evalta la “responsividad al tratamiento”, en
el factor “insensibilidad” el grupo con tratamiento tuvo una diferencia
en las mediciones pre-post tratamiento con una media de 0.16 (DE=0.8)
y el grupo sin tratamiento tuvo -0.3(1.1), las diferencias entre ambos
grupos no tuvieron diferencias estadisticamente significativas (0.06%);
el factor “negaciéon” en el grupo con tratamiento tuvo una diferencia en
las mediciones pre-post tratamiento con una media de 1(DE=1.1) y el
grupo sin tratamiento 0.0 (DE=1.6), resultando ambos puntajes con
diferencias estadisticamente significativos (0.008%).

En el factor “aplazamiento” el grupo con tratamiento tuvo una
diferencia en las mediciones pre-post tratamiento con una media de
0.16 (DE=0.8), mientras que el grupo sin tratamiento obtuvo 0.04
(DE=0.7), resultando estas diferencias sin significancia estadistica (0.3);
en el factor “intimidaciéon” el grupo con tratamiento obtuvo la media
de 0.13 (DE=1) y el grupo sin tratamiento obtuvo 0.6(1.2), las
diferencias no fueron estadisticamente significativas o lo fueron
marginalmente (0.07).
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En lo correspondiente al factor “poder y control” el grupo con
tratamiento tuvo una diferencia en las mediciones pre-post tratamiento
con una media de 0.5 (DE=1.2) y el grupo sin tratamiento -0.6 (DE=0.6),
resultando con una diferencia estadisticamente signficativa entre
ambos grupos (0.000%); en el factor “inflexibilidad” el grupo con
tratamiento tuvo una diferencia en las mediciones pre-post tratamiento
con una media de 0.6 (DE=0.2) y el grupo sin tratamiento -0.13 (0.2),
resultando la diferencia de las medias de ambos grupos con diferencias
estadisticamente significativas (0.01%); en el factor “victimizacion”,el
grupo con tratamiento tuvo una diferencia en las mediciones pre-post
tratamiento con una media de 0.8 (DE=0.2) y el grupo sin tratamiento -
0.09 (DE=0.2) y las diferencias entre ambos grupos resultaron
estadisticamente significativas (0.008%).

El factor “actitud procriminal” el grupo con tratamiento tuvo una
diferencia en las mediciones pre-post tratamiento con una media de
0.08 (DE=1.1); mientras que el grupo sin tratamiento -0.5 (DE=0.7), lo
que resulté en una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos (0.02%). El puntaje de las diferencias promedios en las
mediciones pre-postest total del drea “responsividad” para el grupo
con tratamiento fue de 3.7 (DE=1) y para el grupo sin tratamiento de -
1.2 (DE=1) lo que se reflejo en diferencias estadisticamente
significativas en ambos grupos (0.000%).

Tabla 12
PRUEBA T DE GRUPOS INDEPENDIENTES MEDICIONES PRETEST- POSTEST
ESCALA DE COMPROMISO, RESPONSIVIDAD Y GANANCIA AL TRATAMIENTO DE
SERIN
Diferencia en puntajes entre grupo con y sin tratamiento antesy después del tratamiento
N=46
2 CON SIN
POBLACION TRATAMIENTO | TRATAMIENTO
MEDIA (DE) MEDIA (DE)
RECONOCIMIENTO DE "
PROBLEMAS 12 (1.2) 0.4 (1.2) 0.02
@) BENEFICIOS DE UN MACRO- "
é) TRATAMIENTO 0.7 (0.9) -0.09 (0.8) 0.002
BENEFICIOS DE UNA MICRO- *
% TERAPIA 0.2(1.4) -0.4(1) 0.04
s DISTRESS DERIVADO DE LA ) .
3 TERAPIA 0.3(1.2) 0.5(1.2) 0.01
METAS TERAPEUTICAS 0.08 (0.9) -0.02 (0.9) 0.13
CONDUCTA PREVIA ALA 0.2 (1) -0.1 (1) 0.13
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TERAPIA
CONGRUENCIA
CONDUCTUAL -0.12 (1.1) -0.6 (1.2) 0.07
APOYO EXTERNO EN LA .
TERAPIA 03(0.7) -0.2 (0.9) 0.005
TOTAL COMPROMISO 2.6(5.4) -2.6 (4.1) 0.0003*
INSENSIBILIDAD 0.16(0.8) -0.3(L.1) 0.06
NEGACION 1(1.1) 0.0 (1.6) 0.008*
e APLAZAMIENTO 0.16(0.8) 0.04 (0.7) 0.3
é INTIMIDACION 0.13 (1) 0.6(1.2) 0.07
g PODER Y CONTROL 05(1.2) -0.6 (0.6) 0.0007*
S INFLEXIBILIDAD 0.6 (0.2) -0.13 (0.2) 0.01*
@ VICTIMIZACION 0.8 (0.2) -0.09 (0.2) 0.008*
a ACTITUD PROCRIMINAL 0.08 (1.1) -0.5 (0.7) 0.02*
TOTAL RESPONSIVIDAD 3.7(1) 1.2 (1) 0.0009*

Con objeto de evaluar el impacto del tratamiento mediante la
comparacién de los dos grupos (con y sin tratamiento), se utiliz6 la
“Escala de Riesgo de Comportamientos Violentos” (Tabla 13). Debido
a que los Factores de riesgo historicos o estaticos no son modificables,
tunicamente fueron evaluados transversalmente antes del tratamiento
para observar si las condiciones psicosociales de ambos grupos eran
similares, el grupo con tratamiento tuvo en promedio un puntaje de
11.8, mientras que el grupo sin tratamiento tuvo 10.5 y no tuvieron
diferencia con significancia estadistica (0.14).Los siguientes dos
factores (clinicos y los reactivos de riesgo), por factor y posteriormente
de manera global, fueron evaluados longitudinalmente, antes y
después de la intervencién y se promediaron las diferencias en cada
grupo (con y sin tratamiento).

En los factores de riesgo clinicos, el grupo con tratamiento tuvo una
diferencia en las mediciones pre-post tratamiento con una media de -
0.4 (DE=1.9), mientras que el grupo sin tratamiento obtuvo 0.8
(DE=1.5), las diferencias en ambos grupos fue estadisticamente
significativa (0.01*); en cuanto los reactivos de riesgo, el grupo con
tratamiento tuvo una diferencia en las mediciones pre-post tratamiento
con una media de -1.1 (DE=2) y el grupo sin tratamiento 0.7 (DE=1), las
diferencias entre ambos grupos también fue estadisticamente
significativa (0.00%). Finalmente, las diferencias en las mediciones pre-
post en el puntaje global de esta escala para el grupo con tratamiento
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fue de -1.7 (3.9) y para el grupo sin tratamiento de 1.9 (DE=2.1), las
diferencias entre ambos grupos fue estadisticamente significativa

(<0.0001*).
Tabla 13
ESCALA DE RIESGO DE COMPORTAMIENTOS VIOLENTOS DE HILTERMAN Y
PUEYO
Diferencia en puntajes antes y después entre grupo con y sin tratamiento
POBLACION
PENITENCIARIA CON TRATAMIENTO | SIN TRATAMIENTO
FACTORES DE RIESGO MEDIA (DE) MEDIA (DE)
RIESGO HISTORICO
(MEDICION
TRANSVERSAL PRE- 118 105 0.14
TRATAMIENTO)
RIESGO CLINICO -0.4 (1.9) 0.8 (1.5) 0.01*
ITEMS DE RIESGO -1.1(2) 0.7 (1) 0.000*
PUNTAJE GLOBAL -1.7 (3.9) 1.9 (2.1) 0.000*

También se llevé a cabo la prueba T de student para grupos
relacionados en funciéon de las mediciones pre-post tratamiento
unicamente de los internos que recibieron el tratamiento (N=24).

Con respecto a la escala de “agresion proactiva-reactiva” de Raine
(Tabla 14), en el area especifica de “agresion proactiva” el grupo de
internos que recibieron el tratamiento (n=24)tuvo una media en el
puntaje pre-test de 7.7, y media en el puntaje pos-test de 3.3 con una
media en la diferencia de -4.4, resultando estadisticamente significativa
(p<0.000%); en el area de “agresion reactiva”, tuvieron una media en el
puntaje pre de 12.4 y en el post de 9.2 con una diferencia entre ambas
mediciones promedio de -3.2 también resulté estadisticamente
significativa (0.004*); en el puntaje global obtuvieron un puntaje
promedio en la fase pre de 20 y en la post de 12, con una media en la
diferencia de -7.5, de tal forma que la diferencia fue estadisticamente
significativa.
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Tabla 14

ESCALA DE AGRESION PROACTIVA-REACTIVA DE RAINE
Diferencia en puntajes antes y después del tratamiento

N 24
i SIGN. T
Media Media post | Media dif.
pre
AGRESION
PROACTIVA 77 33 44 <.0001*
AGRESION :
REACTIVA 12.4 9.2 3.2 0.004
PUNTAJE GLOBAL 20 12 7.5 0.0003*

En la escala de Reaccién a la provocacion de Novaco (tabla 15), en el
“dominio cognitivo”, los internos en el factor “foco atencional”
tuvieron un puntaje promedio de la evaluacion pretratamiento(tx) de
10 y en la medicién postratamiento de 9, con una diferencia entre
ambas mediciones promedio de -1.2, lo que result6 estadisticamente
significativo (0.003*). En el factor “rumiaciéon” los internos tuvieron un
puntaje promedio pre-tratamiento de 7.5, en la medicién pos-tx de 6.8
y la diferencia entre ambas mediciones fue en promedio de -0.08, sin
que la diferencia fuera estadisticamente significativa (0.07); en el factor
“actitud hostil” tuvieron un puntaje promedio en la fase pre-
tratamiento de 7 y en la fase postratamiento 6.5, con una diferencia
entre ambas mediciones de -0.4 sin que esta diferencia sea
estadisticamente significativa (0.2). En el factor “suspicacia” el
puntajepromedio pre-tratamiento que obtuvieron fue de 10, mientras
que en la fase postratamiento de 8.8 con una media de diferencia de -
1.4, resultando estadisticamente significativa (0.008%); el puntaje
promedio total del “dominio cognitivo” en la fase pre-tratamiento fue
de 35 y en la fase postratamiento de 31, teniendo una media de
diferencia de -3.9, lo que estadisticamente fue significativo (0.002*).

En el dominio actividad fisioldgica, dentro del factor “intensidad” los
internos tuvieron un puntaje promedio en la evaluacién pre-
tratamiento de 8.5y en la medicién postratamiento de 7.6, la diferencia
fue una media de -0.9, resultando en una diferencia estadisticamente
significativa (0.01*); en el factor “duracién” tuvieron un puntaje
promedio de la evaluacién pre-tratamiento de 8 y en la medicion
postratamiento de 6.5,con una diferencia entre ambas mediciones en
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promedio de -1.4, resultando en una diferencia estadisticamente
significativa (0.006%).

En el factor “tensién/actividad” tuvieron un puntaje promedio de la
evaluacion pre-tratamiento de 6.5 y en la medicién postratamiento de
6, la diferencia fue una media de -0.5 , sin que exista diferencia
estadisticamente significativa (0.1); en el factor “irritabilidad” tuvieron
un puntaje promedio de la evaluacién pre-tratamiento de 7.3 y en la
mediciéon postratamiento de 6.8 en donde tuvieron una diferencia
promedio de -0.5, sin que exista diferencia estadisticamente
significativa (0.2); el puntaje promedio total del “dominio actividad
fisiolégica” en la fase pre-tratamiento fue de 30.5 y en la fase
postratamiento de 27, teniendo una media de diferencia de -3.3, lo que
estadisticamente fue significativo (0.007%).

En el “dominio conductual”, dentro del factor “reacciéon impulsiva” los
internos tuvieron un puntaje promedio de la evaluacién pre-
tratamiento de 8.1y en la medicién postratamiento de 6.9, la diferencia
fue una media de -1.3, resultando en una diferencia estadisticamente
significativa (0.01%); en el factor “agresion verbal” tuvieron un puntaje
promedio de la evaluacién pre-tratamiento de 7.2 y en la medicién
postratamiento de 6.5,con una diferencia entre ambas mediciones en
promedio de -0.75, sin que resultaran estadisticamente significativa
(0.09); en el factor “confrontacion fisica” tuvieron un puntaje promedio
de la evaluacién pre-tratamiento de 9.3 y en la medicion
postratamiento de 7.6, la diferencia fue una media de -1.7, y
estadisticamente fue significativa (0.00%).

En el factor “expresion indirecta” tuvieron un puntaje promedio de la
evaluacion pre-tratamiento de 5.3 y en la medicion postratamiento de
5 en donde tuvieron una diferencia promedio de -0.25, sin que exista
diferencia estadisticamente significativa (0.2); el puntaje promedio total
del “dominio conductual” en la fase pre-tratamiento fue de 30 y en la
fase postratamiento de 26, teniendo una media de diferencia de -3.9, lo
que estadisticamente fue significativo (0.003*).

En la parte “B” de la escala grado de enojo ante provocacion, en el
factor “boicoteador del tratamiento”, los internos tuvieron un puntaje
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promedio en la evaluacién pre-tratamiento de 14.4 y en la medicién
postratamiento de 12, la diferencia fue una media de -2, resultando en
una diferencia estadisticamente significativa (0.006*); en el factor
“injusticia” tuvieron un puntaje promedio de la evaluacién pre-
tratamiento de 16.8 y en la mediciéon postratamiento de 13.9,con una
diferencia entre ambas mediciones en promedio de -3, resultando
estadisticamente significativa (0.000%).

En el factor “frustracién-interrupciéon” tuvieron un puntaje promedio
de la evaluacion pre-tratamiento de 15 y en la medicién postratamiento
de 12, la diferencia fue una media de -3.3, y estadisticamente fue
significativa (p<0.001*); en el factor “rasgos de molestia” tuvieron un
puntaje promedio de la evaluacién pre-tratamiento de 14.8 y en la
medicion postratamiento de 11.3 en donde hubo una diferencia
promedio de -3.4, diferencia estadisticamente significativa (0.004*); en
el factor “irritaciones” tuvieron un puntaje promedio de la evaluacién
pre-tratamiento de 12.8 y en la medicién postratamiento de 12,con una
diferencia entre ambas mediciones en promedio de -0.7, diferencia que
no fue estadisticamente significativa (0.3); el puntaje promedio total de
la parte “B”, en la fase pre-tratamiento fue de 74 y en la fase
postratamiento de 61, teniendo una media de diferencia de -13, lo que
estadisticamente fue significativo (0.00%).

Tabla 15
REACCION A LA PROVOCACION: PRUEBA t
Diferencia en puntajes antes y después del tratamiento
N 24
i Dif.
FACTOR Mpeila Media post Medias P
° FOCO ATENCIONAL 10 9 1.2 0.003*
Q> RUMIACION 7.5 6.8 0.8 0.07
ZE ACTITUD HOSTIL 7 6.5 0.4 0.2
c§ § SUSPICACIA 10 8.8 1.4 0.008*
O O e © 35 31 3.9 0.002*
DOMINIO ACTIVACION
- INTENSIDAD 8.5 7.6 0.9 0.01*
eQ DURACION 8 6.5 1.4 0.006*
E En) TENSION/ACTIVIDAD 6.5 6 -0.5 0.1
8 E IRRITABILIDAD 7.3 6.8 0.5 0.2
= A D N 305 27 33 0.007*
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- REACCION IMPULSIVA 8.1 6.9 13 0.01*
e 5 AGRESION VERBAL 7.2 6.5 -0.75 0.09
z5 CONFRONTACION
S 8 FISICA 9.3 7.6 -1.7 0.00*
8 Z | EXPRESION INDIRECTA 53 5 -0.25 0.2
o TOTAL DOMINIO
) CONDUCTUAL 30 26 -3.9 0.003*
BOICOTEADOR DEL
TRATAMIENTO 14.4 12 -2 0.006*
. INJUSTICIA 16.8 13.9 3 0.000*
m -
§ FRUSTRACION/INTER-
E RUPCION 15 12 -3.3 <.0001*
% RASGOS DE MOLESTIA 14.8 11.3 34 0.004*
R IRRITACIONES 12.8 12 -0.7 0.3
TOTAL PARTE “B”
NIVEL DE ENOJO 74 61 -13 0.000*

En la escala “compromiso, responsividad vy ganancia por el
tratamiento” de Serin (tablas 16 y 17), en el area “compromiso’,
particularmente en el factor “reconocimiento de problemas”, los internos
mostraron un puntaje promedio pre-tratamientode 1 y postramiento de
2.4, con una diferencia entre ambas mediciones promedio de 1.2, la
cual resultd estadisticamente significativa(p<.0001*). En el factor
“beneficios de un macro-tratamiento” los internos tuvieron un puntaje
promedio pretratamiento de 1.2, y postratamiento de 1.9 con diferencia

entre ambos de 0.7, lo que result6 estadisticamente significativa
(p<0.001%).

En el factor “beneficios de una micro-terapia” mostraron un puntaje
promedio pre-tratamiento de 1.8 y postratamiento de 2, con una
diferencia entre ambas mediciones de 0.3 no significativa (p<0.3). En el
factor “distress derivado de la terapia” el puntajepromedio pre-
tratamientofue de 1.8ypostratamiento de 2 con diferencia de 0.3, no
significativa (p<0.2). En el factor “metas terapéuticas” el puntaje
promediopre-tratamiento fue de 1.4, y enpostratamiento de 1.5 con
diferencia de 0.8, no significativa (p<0.6).

En el factor “conducta previa a la terapia” el puntaje promediopre-
tratamiento fue de 1.4, ypostratamiento de 1.5 con diferencia de 0.8, no
significativa (p<0.7). En el factor “congruencia conductual” el puntaje
promedio pre-tratamiento fue de 1.8, y enpostratamiento de 1.5 con
diferencia de 0.3, no significativa (p<0.16). En el factor “apoyo externo
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en la terapia” el puntaje promediopre-tratamiento fue de 1.2, y en
postratamiento 1.6 con diferencia de 0.3, estadisticamente significativa
(p<.02*).El puntaje promedio total del &rea “compromiso” en pre-
tratamiento fue de 11.6 y postratamiento de 14.2, con diferencia de 2.7,
estadisticamente significativa (p<0.02*).

En lo correspondiente al drea de “responsividad", particularmente el
factor “insensibilidad”, los internos obtuvieron un puntaje promedio
de la evaluacién pre-tratamiento de 1.8 y en postratamiento de 1.8, con
diferencia de s6lo 8 centésimas, no significante (p<0.6). En el factor
“negacion” los internos tuvieron un puntaje promedio pre-tratamiento
de 1.3, en postratamiento de 2.3 con diferencia de 1, estadisticamente
significativa (p<0.01*).En el factor “aplazamiento” mostraron un
puntaje promedio pre-tratamiento de 1.5 y en la fase postratamiento
1.6, con diferencia de 0.08,no significativa (p<0.6). En el factor
“intimidaciéon” el puntaje promedio pre-tratamiento fue de 1.04, y
enpostratamiento de 1.6 con diferencia de 0.6, estadisticamente
significativa (p<0.01*). En el factor “poder y control” el puntaje
promedio pre-tratamiento fue de 1.3, mientras que en postratamiento

de 1.8 con diferencia de 0.5, apenas marginalmente significativa
(<0.09).

En el factor “inflexibilidad” el puntaje promedio pre-tratamientofue
de 0.8, mientras que en postratamiento de 1.4 con diferencia de 0.6,
estadisticamente significativa (p<0.01*). En el factor “victimizacion” el
puntaje promedio pre-tratamiento fue de 1.3, mientras
conpostratamiento de 2.1, diferencia de 0.8, estadisticamente
significativa (p<0.01*).En el factor “actitud procriminal” el puntaje
promedio pre-tratamiento fue de 1.1, y en la fase postratamiento de 1.2
con diferencia de 0.08, no significativa (p<0.7). El puntaje promedio
total del area “responsividad” en pre-tratamiento fue de 10 y en
postratamiento de 14, con diferencia de 3.9, estadisticamente
significativa (p<0.001%).

Finalmente, en lo correspondiente al area “mejoria y respuesta al
tratamiento" (tabla 17), particularmente en el factor “evidencia de
habilidades adquiridas”, los internos mostraron un puntaje
promediopre-tratamiento de 1.7 y en postratamiento de 1.7, con una
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diferencia entre ambas mediciones promedio de s6lo 8 centésimas, sin
significancia estadistica (p<0.5). En el factor “manejo de la informacién
en el tratamiento” los internos tuvieron un puntaje promedio pre-
tratamiento de 2, en la medicién postratamiento de 1.5, diferencia de -
0.5, estadisticamente significativa (p<0.02*). En el factor “aplicacion del
conocimiento” mostraron un puntaje promedio pre-tratamiento de 1y
en postratamiento de 1.3, con diferencia de 0.02 no significativa
(p<0.2). En el factor “aplicaciéon de habilidades” el puntaje promedio
pre-tratamiento fue de 1.1, y enpostratamiento de 1.3 con diferencia de
0.16, no significativa (p<0.3). En el factor “grado de involucramiento
emocional al contenido del programa” el puntaje promedio pre-
tratamiento fue de 1.9, y postratamiento de 1.6 con diferencia de -0.3,
no significativa (p<0.12). En el factor “comportamiento apropiado en
grupo” el puntaje promedio pre-tratamiento fue de 0.8, y en
postratamiento de 2 con diferencia de -0.2, no significativa (p<0.13). En
el factor “participacion” el puntaje promedio pre-tratamiento fue de
1.9, ypostratamiento de 1.8 con diferencia de -0.16, no significativa
(p<0.16). En el factor “alianza terapéutica” el puntaje promedio pre-
tratamiento fue de 2.1, y en elpostratamiento de 1.7 con diferencia de -
0.3, estadisticamente significativa (p<0.04*). El puntaje promedio total
de la categoria “mejoria” en la fase pre-tratamiento fue de 14 y en
postratamiento de 12, con diferencia de -0.3, no significativa (p<0.1).

Tabla 16
PRUEBA “t” PARA GRUPOS RELACIONADOS MEDICIONES PRE-POS-TEST N=24
ESCALA DE COMPROMISO, RESPONSIVIDAD Y GANANCIA AL TRATAMIENTO DE
SERIN
Diferencia en puntajes antes y después del tratamiento
N 24
p<
Media pre | Media post | Diferencia
RECONOCIMIENTO DE
PROBLEMAS 1 24 1.2 .0001*
BENEFICIOS DE UN MACRO-
TRATAMIENTO 1.2 1.9 0.7 0.001*
BENEFICIOS DE UNA MICRO-
8 TERAPIA 1.8 2 0.3 0.3
p DISTRESS DERIVADO DE LA
g TERAPIA 1.8 2 0.3 0.2713
E METAS TERAPEUTICAS 14 1.5 0.08 0.67
CONDUCTA PREVIA A LA
8 TERAPIA 14 1.5 0.08 0.7
CONGRUENCIA CONDUCTUAL 1.8 1.5 -0.3 0.16
APOYO EXTERNO EN LA TERAPIA 1.2 1.6 0.3 0.02*
TOTAL COMPROMISO 11.6 14.2 2.7 0.02*
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INSENSIBILIDAD 1.8 1.8 0.08 0.6274
NEGACION 1.3 23 1 0.0002*
q APLAZAMIENTO 15 16 0.08 0.6473
E INTIMIDACION 1.04 1.6 0.6 0.0156*
g PODER Y CONTROL 1.3 1.8 05 0.0938
8 INFLEXIBILIDAD 0.8 14 0.6 0.008*
2 VICTIMIZACION 1.3 21 0.8 0.009*
R ACTITUD PROCRIMINAL 1.1 1.2 0.08 0.7140
TOTAL RESPONSIVIDAD 10 14 3.9 0.001*
Tabla 17
ESCALA DE COMPROMISO, RESPONSIVIDAD Y GANANCIA AL TRATAMIENTO DE
SERIN
Diferencia en puntajes antes y después del tratamiento
N 24
: <
Media pre | Media post Mdei(;ha P
EVIDENCIA DE HABILIDADES
ADQUIRIDAS DEL PROGRAMA 17 17 0.08 0.5
MANEJO DE LA INFORMACION
< EN EL TRATAMIENTO 2 L5 05 0.02*
= APLICACION DEL
) CONOCIMIENTO 1 13 0.2 0.2
E APLICACION DE HABILIDADES 1.1 1.3 0.16 0.3277
é’ GRADO DEL
INVOLUCRAMIENTO
: EMOCIONAL AL CONTENIDO 19 L6 -03 0.12
= DEL PROGRAMA
O | COMPORTAMIENTO APROPIADO )
= EN GRUPO 2 1.9 0.2 0.1345
= PARTICIPACION 1.9 1.8 0.16 0.1617
ALIANZA TERAPEUTICA 2.1 1.7 -0.3 0.04*
TOTAL MEJORIA 14 12 -0.3 0.1037
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ANEXO 2: INSTRUMENTOS

ESCALA DE EVALUACION DE RIESGO DE COMPORTAMIENTOS VIOLENTOS HCR-20

Nombre:
Edad: Escolaridad:
ftems histoéricos Codigo (0,1,2)
H1 Violencia previa
H2 Edad del primer incidente violento
H3 Relaciones inestables de pareja
H4 Problemas relacionados con el empleo
H5 Problemas con el consumo de sustancias adictivas
H6 Trastorno mental grave
H7 Psicopatia
HS8 Desajuste juvenil
H9 Trastorno de personalidad
H10 Incumplimientos de supervisiéon

Total items histéricos

Items clinicos Codigo (0,1,2)
C1 Carencia de instrospecciéon
C2 Actitudes negativas
C3 Presencia actual de sintomas de trastorno mental grave
C4 Impulsividad
C5 No responde al tratamiento

total items clinicos

ftems de gestion de riesgo in____ out_ Codigo (0,1,2)
R1 Ausencia de planes de futuro viables
R2 Exposicién a factores desestabilizantes
R3 Carencia de apoyo social
R4 Incumplimiento a los tratamientos prescritos
R5 Alto nivel de estrés experimentado

Total items de afrontamiento de situaciones de riesgo
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HCR-20 TOTAL: /40

Valoracién del riesgo final Baja Moderada Alta

ESCALA PSICOPATIA. R. D. HARE
Nombre:
Edad: Escolaridad:
Numero Expediente:
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1. Locuacidad / Encanto superficial.

2. Egocentrismo / Sensacién grandiosa de autovalia.
3. Necesidad de estimulacion / Tendencia al aburrimiento.
4. Mentira patologica.

5. Direccién / Manipulacion.

6. Falta de remordimiento y culpabilidad.

7. Escasa profundidad de los afectos.

8. Insensibilidad / Falta de empatia.

9. Estilo de vida parasito.

10. Falta de control conductual.

11. Conducta sexual promiscua.

12. Problemas de conducta precoces.

13. Falta de metas realistas a largo plazo.

14. Impulsividad.

15. Irresponsabilidad.

16. Incapacidad para aceptar la responsabilidad de las propias acciones.

17. Varias relaciones maritales breves.
18. Delincuencia juvenil.
19. Revocacion de la libertad condicional.

20. Versatilidad criminal.

CUESTIONARIO PARA EVALUAR LOS REACTIVOS DE LA ESCALA DE
PSICOPATIA

Instrucciones

El papel de la entrevista es la evaluacion PCL-R escrito en el Manual Técnico y en
el libro de clasificaciones. Los entrevistadores podran elegir, usar y desarrollar sus
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propias entrevistas semiestructuradas a fin de obtener la informacién necesaria
para realizar la evaluacion PCL-R. Cuando utilice esta guia de entrevista, use las
preguntas en orden numérico. Sin embargo, podra variar la redacciéon de las
preguntas con el fin de establecer y mantener una relaciéon con el individuo, o
adaptar dicha redaccion al contexto particular de las respuestas. Las preguntas en
paréntesis rectangulares [ ] estdn disefiadas para sondear al individuo. Estan
hechas para provocar al individuo de modo que de mas informacién. Evite que las
respuestas sean cortas y simples (si, no). En general, las respuestas simples de “si”
y “no” deben llevar una explicacion adicional. Las preguntas del programa no son
exhaustivas, asi que siéntase libre para obtener cualquier informacién adicional
que puede ser util para obtener cualquier informacién adicional que puede ser til
para evaluar al individuo.

Estado actual (si esta en relacion).
1. ;Desde cudndo estd usted aqui? ;Por qué razén?
2. ;Cuales han sido sus actividades? ;Qué hace actualmente? ;Trabaja? ;Tiene
comision? ;Ha tomado cursos? ;Tiene otras actividades?
3. ;Ha tenido problemas? ;Ha tenido problemas con otros internos? ;Ha tenido
problemas con personal del reclusorio? ;Ha pasado a consejo? ;Ha tenido
castigos? (modulo, etc.)

Historia escolar.

Empecemos con su nivel escolar. Las preguntas que voy a hacerle se refieren a
usted cuando era nifio, es decir, 12 afios 0 menos.

4. ;Le gustaba ir a la escuela de nifio? ;Qué cosas no le gustaban?
5. ¢Coémo le hubiesen descrito sus maestros?

6. ;Como era su asistencia en la escuela? ;Faltaba? ; Por qué? ;si se iba de pinta, a
donde iba? ;Qué le hacia querer faltar? ;A que edad comenz6 a irse de pinta?

7. ¢(Reprob¢ algan afio? ;Por qué reprob6?

8. ¢Era un nifio problematico en la escuela? ;Qué tipo de cosas hacia? ;era
molesto en clase?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

¢Tuvo peleas a golpes en la escuela? ;Por qué? ;A qué edad? ;Se peleo con
personas mas jovenes o mayores que usted?

¢Le llamaban “gandalla” en la escuela? ;Por qué? ;Lo era?

¢Lleg6 a lastimar seriamente a alguien cuando era nifio? ;Cuando ocurri6?
;Qué sucedi6?

(Alguna vez vio a un Psicélogo o consejero a causa de sus problemas de
comportamiento? (De nifio, en la escuela) ;Por qué?

(Alguna vez le suspendieron? ; Cuadntas veces? ;Por qué?

(Alguna vez le expulsaron? ;Cuantas veces? ;Por qué?

(Hasta aqui las preguntas de la infancia)

¢Terminé la prepa? (Si la respuesta es no, pregunte) ;Por qué dejo la escuela?
(Hasta qué afo curso? ;qué tan importante es para usted graduarse?

(Ha hecho estudios de actualizaciéon? ;Dénde? ;Como?

(Ha tomado cursos técnicos o de orientaciéon vocacional? ;Dénde? ;Quién
pago dichos cursos?

Experiencia laboral

Voy a hacerle preguntas sobre su experiencia de trabajo

18. ;Ha realizado algun trabajo voluntario? ;Qué ha hecho? (Si la respuesta es

19.

20.

21.

22.

no, pregunte:) ;Esta interesado en realizar algtn trabajo voluntario? ;De qué
tipo?

¢Qué clase de trabajo ha realizado? o ;En qué ha trabajado?

(Cuéantos empleos ha tenido? ;En qué empleo ha durado mas tiempo? ;En
cual menos? ;Por qué causa dejo dichos empleos?

¢Coémo describirian sus jefes su trabajo? ; Cémo describe usted a sus jefes?

¢Ha renunciado alguna vez? ;Por qué? ;Le dijo a su jefe los motivos de su
renuncia?
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23.  ;Qué tan a menudo llegaba tarde al trabajo? ;Por qué? ;Qué sucedia en esas
ocasiones?

24. ;Alguna vez falt6 a su trabajo diciendo que estaba enfermo? ;Por qué?

25. ;Alguna vez tomo drogas o alcohol en el trabajo? ;alguna vez fue a trabajar
borracho o drogado?

26. ;Alguna vez tuvo problemas con el trabajo por no obedecer las normas y
regulaciones?, ;qué hizo?, ;por qué? (detalles)

27. ;Alguna vez dej6 un trabajo porque supo que le iban a despedir?
28. ;Alguna vez dej6 un trabajo sin tener otro ya arreglado?, ;por qué?

29. ;Ha estado desempleado? ;por qué?. A partir de los 18 afios, jcuanto tiempo ha
estado desempleado (meses o afios)?

30. ;Cémo se ha mantenido en los periodos de desempleo?

31. ;Ha estado en el programa de “Seguro de desempleo” (D. F.)?, ;Cuando?,
(cudnto tiempo?, ;ha cobrado el seguro sin cumplir los requisitos?

32. ;Ha recibido asistencia social?, jcudndo?, ;cuanto tiempo?, ;la ha recibido sin
cumplir los requisitos?

33. ;Ha dependido de alguien en cuanto a vivienda, dinero o alimentos?, ;cuando?,
(por qué?, ;cuanto tiempo?

34. ;Alguna vez ha dependido (econémicamente) de actividades ilicitas?. Detalles,
jcuanto tiempo?

OBJETIVOS LABORALES

35. ;Hay alguna ocupacién o trabajo que le gustaria realizar?, ;desde hace cuanto
desea realizar dicha actividad?, ;ha planeado o se ha preparado para ello?, ;qué
tipo de preparacion necesita para ese trabajo?

36. ; Tener trabajo es importante para usted?, ;Por qué?

37. iCuales son sus objetivos a largo plazo?, ;Qué le gustaria estar haciendo dentro
de 5 0 10 afios?
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38. ;Cree que tendra problemas para alcanzar sus objetivos?, ;cree que sus
antecedentes penales serdn un obstaculo para alcanzar sus objetivos?, ;por qué?
ASPECTO ECONOMICO

39. ;Ha tenido problemas de dinero?, ; Tiene deudas importantes?

40. ;Qué tan a menudo ha recibido ayuda econémica de sus padres, abuelos o
amigos?, jpara qué necesita el dinero?, ;pago lo que le prestaron?

41. ;Ha recibido alguna vez un préstamo bancario?, ;pagé dicho préstamo?
42. ;Cuantas veces ha quedado a deber dinero y no ha pagado?, ;qué sucedi6?

43. ;Ha tenido tarjetas de crédito?, ;alguna vez tuvo problemas con los pagos a
dichas tarjetas?

44. ; Alguna vez se ha atrasado en el pago de renta, teléfono, luz o gas?

SALUD

45. ;Consulté en su nifiez algan profesional en salud mental?, ;porqué razén?, ;le
dieron algin diagnéstico?, ;le recomendaron algtn tipo de tratamiento?, ;cree
usted que necesitaba dicha terapia recomendada?

46. De adulto, sha consultado a algin profesional en salud mental?, ;por qué
razén?, ;le dieron algin diagndstico?, ;le recomendaron algtn tratamiento?, ;cree
usted necesario dicho tratamiento?

47. ;Ha participado en algin programa terapéutico en el reclusorio?, ;en algin
otro lugar?, ;dénde y con quién?, ;terminé el tratamiento?, ;cudl es su opinién

respecto a las personas que impartieron el programa?

48. ;Alguna vez se ha intentado suicidar?, jcudntas veces?, ;por qué?, ;fueron
intentos reales o tuvo alguna otra razén para realizar dicho intento?
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HISTORIA FAMILIAR

49. ;Fue usted criado con sus padres biolégicos?, ;quién tuvo la responsabilidad en
su crianza?

50. ;Cuantos hermanos (hombres mujeres) tiene usted?, ;vivido con ellos?,
¢ é
(alguna vez amenaz6 o golpe6 a sus hermanos?

51. ;Cémo fue su relacion con los padres (o tutores)?,

52. ;como fue su vida en la etapa de crecimiento? (;cémo la describe?)

53. De nifio (12 afios 0 menos):
a) ¢se meti6 en problemas por no obedecer las reglas?

b) ¢huy6 de casa?, ;por cuanto tiempo?
c) ¢Mentia seguido a sus padres?

d) ;Robd a sus padres o familiares?

e) jtraté mal a sus padres/tutores?

54. ;Cémo era su comportamiento comparado con sus hermanos(as)?

55. ;Tuvo que ser llevado de casa debido a problemas en la escuela o en el hogar?,
jcuantos anos tenia?. Detalles.

56. ;Fue abusado emocional, fisica o sexualmente?, ; por quién?, ;qué pasé6?
57. §Coémo es su relacion actual con sus padres?, ;qué tan seguido estd en contacto
con ellos?, ;le gustaria que aumentara su relaciéon con ellos?, ;como se encuentran

sus padres actualmente?

58. ;Como es su relacion con sus hermanos actualmente?, ;dénde viven?, ;a qué se
dedican?, jcomo les va?

59. ;Alguna vez ha apoyado a sus padres o hermanos en situaciones dificiles?

AMISTADES/RELACIONES INTIMAS

60. ;Tiene amigos cercanos actualmente?, jcudntos?, ;qué hace a una persona ser
“amigo cercano”?

204



61. ;Quién es la persona mas cercana a usted actualmente?, ;porqué es importante
para usted esa persona?, ;coémo se sentiria si no pudiera ver mds a esa persona?

62. ;A qué edad comenz6 a salir con chicas?
63. ;Qué le atrae de una pareja?

64. ;Ha tenido alguna relacién marital con una mujer o con un hombre?, ;cuantas
de estas relaciones ha tenido?, si es un ntimero alto, pregunte: ;por qué ha tenido
tantas mujeres?

65. Para las 3 relaciones mas duraderas y para la relacién mas reciente, pregunte:
(qué tan cercano a ellas era usted?, ;atiin continua alguna relacién?, ;cuanto tiempo
durd la relacion?, ;por qué terminé la relacién?, ;cuanto tiempo le tomo6 superar el
fin de esa relacién?, ;jamaba a su pareja o s6lo era una atraccién fisica?, ;qué le
gustaba de su pareja?, ;qué no le gustaba?, ;peleaban a menudo?, ;alguna vez
abuso fisicamente de su pareja?

b)
)
d)
66.  a) jalguna vez engafi6 a su pareja?, ;se lo dijo?, ;cudl fue su reaccién?, (si la
respuesta es no, pregunte: ;Qué piensa acerca del engafio a la pareja?).
b);ha sido engafado por su pareja?, ;qué sinti6?, ;qué hizo?
67. ;Se ha enamorado profundamente de alguien?, ;qué cree usted que es el amor?

68. ;A qué edad inici6 su vida sexual?, ;fue una pareja estable o fue algo casual?

69. ;Cuantas parejas sexuales ha tenido?, (;cuantas de un solo encuentro?, ;cuantas
ocasionales?)

70. ¢Ha tenido hijos o hijastros?, ;como se llaman?, diga sus fechas de nacimiento,
(donde se encuentran actualmente?, ;tiene contacto con ellos?, ;qué tan seguido
tiene contacto con ellos?. A parte del periodo de reclusion, ;cudl ha sido el periodo

maés largo que ha tenido sin ver a sus hijos?, ;qué estaba haciendo?, ;les extran6?

71. ;Alguna vez le han exigido dinero para el mantenimiento de sus hijos?, ;cémo
se sinti6?, jalguna vez dej6 de aportar dinero?

ABUSO DE SUSTANCIAS/COMPORTAMIENTOS IMPULSIVOS

72. ;a qué edad empez6 a beber alcohol?, ;qué tan seguido y cuanto bebia?
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73. ¢ A qué edad empez6 a utilizar drogas?, ;qué drogas ha probado?, ;por qué se
droga?

74. ;Se considera adicto a alguna droga?, ;su consumo es diario?, ;qué es lo que le
gusta de esa droga?, ;qué es lo que no le gusta de esa droga?, ;su consumo afecta
su vida en alguna manera?, ;planea dejar de consumirla?

75. ;Ha utilizado drogas (incluyendo alcohol) en el reclusorio?

76. ;Alguna vez ha hecho algo peligroso o se ha metido en problemas debido al
consumo de drogas (incluyendo alcohol), ;ha manejado bajo los influjos de alguna

droga o alcohol?, ;en qué circunstancias?, jcudntas veces?.

77. ¢Le gusta conducir a alta velocidad?, ;ha sido detenido por la policia por
conducir a alta velocidad o de forma imprudente?

78. ¢Qué tan seguido se aburre?, ;qué le aburre mas?, ;qué hace cuando esta
aburrido?

79. ;Le gusta arriesgarse? (de ejemplos de situaciones de riesgos)
80. ;Qué hace cuando esta de ocioso?

81. Si tiene que tomar una decision, jcuanto tiempo valora los pros y contras?,
(¢qué sucede si es una decision importante?)

MANEJO (CONTROL) DE IRA/EMOCIONES

82. ¢Se enoja con facilidad?, ;qué hace cuando se enoja?, ;cudndo fue la tltima vez
que se enojo seriamente?, ;qué hizo?, ;cuanto le lleva calmarse?

83. ;Alguien le ha dicho que usted tiene mal carécter?, ; por qué lo dijo?

84. A partir de los 18 afios. ;Qué tan a menudo ha participado en peleas (golpes)?,
(es bueno peleando?, ;quién inicia las peleas?

85. ;Alguna vez ha perdido el control?, ;cual ha sido el mayor dafio fisico que le ha
causado a alguien?, ;cémo se sinti6 después?, ;qué recuerda de dicho evento?

86. (Alguna vez a tratado de controlar a otras personas por medio de amenazas
fisicas o verbales?
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87. iEs usted de fuerte caracter? [;Le han dicho que usted no se preocupa por lo
que los demads sienten?]

88. ;Alguna vez a fingido estar triste o disgustado solo porque alguien espera eso
de usted? [Para obtener de los otros lo que usted desea]

89. ;Ha lastimado algtn animal a proposito? ; Accidentalmente? ;Qué hiso? ;Por
¢ g prop ¢ ¢ ¢
qué? ;Como se sintid?

Comportamiento antisocial

90. A qué edad se inicio en actividades criminales? ;En qué tipo de cosas se
involucro?

91. ;Tuvo problemas con la policia antes de los 12 afios?
92. ;Fue arrestado entre los 13 y 19 afios?

93. Revizando su historial criminal (en la adolescencia) ;Cudantas veces fue
acosado/arrestado? ;Por qué causas?

94. ;Ha sido arrestado después de los 18 afios? ;Cuéantas veces fue
acusado/arrestado? ;Por qué causas?

95. En la etapa adulta, ; Cometi6 algtn crimen sin que le atraparan? ;Qué hizo?

96. ;Cree usted que la(s) sentencia(s) que le han impuesto han sido
justas/leves/duras? ;Tomo un buen abogado? ; Apelo? ;Cual fue el resultado de la
apelacion?

97. ;Cree usted que sus antecedentes penales tendran algtn efecto en su vida?

98. En su etapa adulta: ;Cudl ha sido el hecho mas agresivo que ha cometido? ;Qué

p 2 q 12
paso? ;Por qué lo hizo? ;Lo volveria a hacer? ;Qué sinti6é con respecto a la victima?
¢Qué sinti6 después de lastimar a alguien?

99. Si ha sido sentenciado por algin delito pregunte: ;Qué sucedié en su
altimo/ presente delito? ;Por qué cree usted que lo cometié? ;Lo volveria a hacer?
(Qué puede hacer para evitar volver a delinquir?

100. ;A quién o a qué culpa por sus actividades criminales? ;Qué papel han
desempefniado las drogas o el alcohol en sus delitos? ; Asocia usted el alcohol o las
drogas con el crimen?
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101. ;Qué factores le ayudarian en el futuro para mantenerse lejos de problemas?

102. ;Cual es el mayor periodo de tiempo que ha pasado en la sociedad sin cometer
ningdn crimen?

103. ;Qué efecto ha tenido su comportamiento criminal en las victimas? ; Qué tan a
menudo piensa en ellas?

104. ;Ha tenido remordimientos por los crimenes que ha cometido? ;Por qué si o
por qué no? ;Qué sinti¢/siente?

105. ;Ha planeado sus crimenes o fue algo que surgié en el momento? De ejemplos
de como planea sus crimenes.

Explique como fue el delito por causas que surgieron en el momento.

106. ;Qué piensa acerca del sistema legal? ;Cree que tiene sentido acatar las leyes?
¢ Cree que el sistema legal es justo?

107. ;Ha incumplido su libertad condicional, o ha escapado durante dicho
beneficio?

108. Ha utilizado “alias”? ;Qué tan a menudo? ;Por qué?
Preguntas generales

109. Hay alguien que opine que usted es una persona valiosa? ;Considera
importante para usted la opinién de alguien? ;Quién o quienes? ;Por qué?

110. ;Miente con regularidad? [;Le han llamado mentiroso? ;Le han acusado por
no decir la verdad? ;Por qué? ;Se considera usted mismo bueno para mentir? ;Ha
mentido alguna vez solo para herir o hacer sufrir a alguien?

111. ;Ha hecho algo de lo que se haya arrepentido? ;Por qué se arrepinti6é?/ ;Por
qué no?

112. Algunas personas son hébiles para manipular o aprovecharse de otras con tal
de obtener lo que quieren. ;Puede usted hacer algo asi?

113. ;Le han acusado de ser manipulador? ;Le han dicho que usted siempre quiere

“salirse con la suya”? ;Ha llevado alguna vez una “doble vida”? ;Cémo engafia a
otras?
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114. ;Le han dicho que usted tiene una muy alta opinién de si mismo? ;Por qué?

115. ;Qué tan inteligente se considera usted con respecto a las demds personas?
¢Qué tan habil se considera usted con respecto a las demas personas?

116. ;Se siente satisfecho con su vida? ;Cambiaria algo?
117. ;Cuél ha sido la maxima felicidad que ha tenido? Detalles

118. ;Cudl ha sido el momento de maxima depresién que ha vivido? ; Qué sucedi6?
¢ Coémo enfrento esto? ; Cuanto tiempo le llevo superarlo?

119. ;El futuro le produce estrés o ansiedad? ; Por qué?

120. ;Qué piensa de si mismo? (Califiquese en una escala del 1 al 10, donde 1 es
pésimo y 10 optimo ;Como le calificarian los demés?

121. ;Cuéles son sus principales realizaciones?

122. ;Cudles son sus mayores defectos?

123. Si pudiese retroceder en el tiempo y cambiar las cosas jDénde empezaria?
124. Si pudiera decirle algo a alguna de sus victimas ;Qué le diria?

125. ;existe algo de lo que no hayamos hablado con esta entrevista que consideré
importante saber acerca de usted?

ESCALA DE CALIFICACION DE LA PSICOPATIA

Robert D. Hare
ESCALA DE CALIFICACION
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Robert D. Hare
Psychology Departament University of British Columbia.Vancouver, Canada. V6T 1Y7

DESCRIPCION DE LOS ITEMS Y PROCEDIMIENTOS DE PUNTUACION.

Cada uno de los 20 items listados a continuacién es puntuado sobre una escala ordinal de 3
puntos (0, 1 6 2); la puntuacion total puede variar en un rango de 0 a 40 (comparada con un rango
de 0 a 44 del listado de 22 items). Las siguientes pautas son utilizadas para puntuar cada ftem:

Puntuacién:
2. El item es aplicable al individuo; un razonablemente buen emparejamiento en los

aspectos mas esenciales; su conducta es generalmente consistente con el sentido e
intencién del item.
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1. El item es aplicable en cierto sentido, pero no en el grado requerido para una
puntuacién de 2; se puede emparejar en ciertos puntos, pero con demasiadas
excepciones o dudas para garantizar una puntuaciéon de 2; existe incertidumbre
respecto a si puede o no aplicarse el item; existen conflictos en la informacién que
no pueden ser resueltos a favor de una puntuaciéon de 2 6 0.

0. El item no es aplicable al individuo; el individuo no exhibe los rasgos de conducta
en cuestién, o exhibe caracteristicas que son opuestas, o inconsistentes, a la
intencién del item.

Aunque subjetivamente estas decisiones son facilmente tomadas en la mayoria de los casos,
los items que no pueden ser puntuados con confianza, ya que no existe suficiente informacién, son
omitidos. Se pueden omitir hasta 5 items sin una reduccién apreciable en la fiabilidad.
Puntuaciones de los items restantes pueden ser prorrateadas para 20 items.

Estos procedimientos de puntuacién difieren ligeramente de aquellos utilizados para el
listado original (Hare y Frazelle, 1980). Antes, una puntuacién de 1 podia ser otorgada aunque
existiera informacién insuficiente para puntuar un item sin confianza. Entonces, un item podia no
ser puntuado por todos. Las instrucciones de puntuaciéon originales incluyen ejemplos de las
conductas que calificarian las puntuaciones de 1 6 0 para cada item. Después de una deliberacién y
pretest decidimos proporcionar sé6lo una descripcion detallada de cada item y cémo asignar 2,1 6 0
sobre la base de la extension por la cual un individuo se ajusta a la descripcién. Esto es, criterios

especificos para puntuar 1 6 0 no se dan, con la excepcién de los items 9 y 17 a 20.
ITEM 1: Locuacidad / Encanto Superficial.

DESCRIPCION.

El item 1 describe una persona locuaz, voluble, con facilidad verbal, que destila rasgos de
seduccién insincera y superficial. Es frecuentemente divertido y un conversador entretenido, esta
siempre dispuesto con una rapida e inteligente respuesta y es capaz de narrar increibles pero
convincentes historias que le colocan en un buen lugar. Logra presentarse a si mismo muy bien y
puede ser completamente falso. No obstante, generalmente parece muy adulador y cortés y puede
ser enteramente creible. Se presenta como teniendo conocimientos de muchas areas y puede
casualmente utilizar términos técnicos y jergas y, efectivamente, impresiona bastante a la mayoria
de la gente. Un detenido analisis revelaria que sélo tiene conocimientos superficiales.

RECOGIDA DE INFORMACION.

Este item frecuentemente puede ser completado por impresiones obtenidas durante la
entrevista. No obstante, los archivos también pueden ser utilizados; mirar los comentarios de los
entrevistadores sobre que tiene una reputacién de conversador cortés, “la facilidad para hablar” y
asi sucesivamente. Durante la entrevista serd dificil determinar quién estd bajo control. Puede
presentarse amable, integro y cooperativo, pero puede proporcionar muy poca informacién atil.
Frecuentemente comienza respondiendo una cuestién, pero finaliza hablando sobre algo
completamente diferente, dando la impresién de que ha contestado la cuestion mientras que puede
no haber dicho nada de sustancia. Se presenta muy suelto durante toda la entrevista, no mostrando
signos de ansiedad, sofoco o disconformidad. Cuando se le da oportunidad de contestar preguntas
sobre su pasado (por ejemplo, infancia, colegio, viajes, etc.), puede contar historias que
parecen increibles a la vista de lo que es conocido de él. Puede probarse conveniente solicitar su
opinién sobre topicos especificos y permitirle que se pierda en los topicos cuando muestre una
inclinacién a hacerlo. Algunas areas tipicas con las cuales puede intentar parecer familiarizado son
la sociologia, psiquiatria, medicina, psicologia, filosofia, poesia, literatura, arte y derecho. Esta
aproximacién tendréd generalmente un sabor pseudointelectual.
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ITEM 2: Sensacién grandiosa de la autovalia.
DESCRIPCION.

El ftem 2 describe un individuo con una visién vulgarmente inflada de sus habilidades y
autovalfa. Usualmente se muestra muy seguro de si mismo, obstinado y fanfarrén durante la
entrevista, comportdndose como si estuviera delante de una cdmara. No se considera a si mismo
como un fracasado o proscrito social, no estd molesto, o sensible, por su situacién actual. Estad
convencido de que las circunstancias presentes son el resultado de la mala suerte, amigos infieles o
un sistema de justicia criminal injusto e incompetente. Puede también verse a si mismo como la
victima real del crimen ya que ha sido forzado a permanecer durante un tiempo en prisién. No ve
su futuro como afectado negativamente por su contacto con la justicia y, de hecho, puede expresar
una intencién de ejercer una profesion de estatus. Frecuentemente expresa la visién de que las
habilidades que mostré en prisién no tienen valor o éste es muy bajo y que es capaz de hacer
mucho mads; esta actitud es inconsistente con sus acoplamientos pasados, porque no ha ejercido
concienzuda o exitosamente cualquier ocupacién aceptable socialmente u obtenido metas
profesionales. Su ego inflado y exagerado hace que vea sus propias habilidades remarcadas dado
los hechos de su vida.

RECOGIDA DE INFORMACION.

La mayorfa de la informacién necesaria para la puntuacion de este item vendra
proporcionada por la entrevista, aunque los archivos pueden contener comentarios e impresiones
sobre su autoimagen de los oficiales de parole, equipo institucional y entrevistadores previos. En la
entrevista puede actuar como si estuviera en una conferencia de prensa, y utilizard expresiones
como “no comento” o “no estoy preparado para contestar esta pregunta ahora”. Puede ser un
“letrado de la prisién” y puede incluso haber actuado como su abogado defensor durante la vista
de su causa. De ser asi, lograra hablar de sus razones para hacer lo que habia hecho y dara su
opinién relativa sobre qué bien actuaba y por qué se habia extraviado. Sus reacciones ante
preguntas sobre otros (por ejemplo, jhas encontrado otros esttpidos?, ;negados?, ;fastidiosos?,
(ingeniosos? o jinteresantes?), proporcionaran frecuentemente revelaciones. Puede ser ttil explorar
sus percepciones sobre dénde se sitda el orden de la institucién. Puede pretender que otros,
respecto a él, le temen, le envidian, etc. Alguien que puntte alto en este item serd normalmente feliz
de hablar sobre su estatus y reputacién (tanto si la merece como si no) en la prisién. La informacién
obtenida de otros presos o del equipo puede ser utilizada para evaluar la visién que tiene de si
mismo.

ITEM 3: Necesidad de estimulacién / Tendencia al aburrimiento.
DESCRIPCION.

El item 3 describe un individuo que demuestra una necesidad crénica y excesiva por la
estimulacion nueva y excitante, y una inusual propension al aburrimiento. Expresara usualmente
un fuerte interés por aprovechar las oportunidades, “vivir la vida en el camino rdpido” o “en el
borde”, estando “donde esta la accién”, y haciendo aquello que es excitante, arriesgado o un reto.
Aunque puede probar y utilizar muchos tipos de drogas, prefiere usualmente aquellas con un
efecto estimulante. Frecuentemente es incapaz o reacio a tolerar las actividades rutinarias o
mantener la atencién sobre aquello que no tiene un interés inherente para él. Describird usualmente
el colegio, muchos trabajos y muchas actividades ordinarias como aburridas y tediosas. Puede
comentar que se ha sentido picado, que necesita estar en el ojo del huracan y que no puede
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imaginarse trabajando en el mismo trabajo durante mucho tiempo. Frecuentemente rechazara
intentar, o pronto abandonara, una tarea que encuentre rutinaria, mondétona o no interesante.

RECOGIDA DE INFORMACION.

La informacién para este item proviene tanto de la entrevista como de los archivos. Si son
adecuados los registros de empleo y educacionales, deberian ser examinados para evidenciar los
cambios frecuentes de trabajo que no puedan ser relacionados con las condiciones econémicas,
enfermedades, etc. Los archivos institucionales pueden contener registros sobre hébitos de trabajo,
utilizaciéon de drogas y tipos de actividades preferidas. La entrevista deberia probar sus actitudes
hacia trabajos previos, lugares de residencia y actividades varias, incluyendo aficiones y tiempo
libre.

ITEM 4: Mentira patolégica.
DESCRIPCION.

El item 4 describe un individuo para el cual la mentira y el engafio constituyen una parte
integral de sus interacciones con los otros. Sus aclaraciones contundentes, excusas y promesas son
usualmente inconsistentes con su conducta actual. Su facilidad para mentir y el aparente desenfado
con que lo sobrelleva (incluso con gente que le conoce muy bien) puede ser bastante remarcable.
Como resultado, aquellos que entran en contacto con él son alternativamente confiados y
decepcionados. Es capaz de fabricar elaboradas relaciones de su pasado incluso aunque conozca
que su historia puede facilmente ser revisada. Cuando se le atrapa en una mentira o cuando es
desafiado con la verdad raramente esta perplejo o abochornado; puede simplemente cambiar su
historia o intentar reconstruir los hechos de modo que parezca ser consistente con lo que ha dicho.
Ademas, incluso después de romper repetidamente sus promesas y compromisos a alguien, todavia
encuentra facil construir otros sobre “su palabra de honor”.

RECOGIDA DE INFORMACION.

Las discrepancias entre la entrevista y los datos de archivo son particularmente ttiles a la
hora de puntuar este item. Los archivos pueden contener comentarios sobre mentiras extravagantes
y compulsivas o pueden incluir distintas “historias vitales” completamente divergentes y ficticias.
Es util buscar la informacién conflictiva mirando el estado marital, los antecedentes familiares,
ocupaciones previas, educacioén, detalles de sus crimenes, etc. Cuando es sospechoso de mentir
durante la entrevista, es positivo confrontarle con los hechos contenidos en los archivos; en este
caso, puede facilmente cambiar su historia, con racionalizaciones elaboradas y casi convincentes. El
uso de alias que no tienen aparentemente ninguna intencién o que no proporcionan beneficios
tangibles (excepto para confundir a las autoridades) no es infrecuente. Puede merecer la pena
preguntar al equipo institucional sobre su reputacién sobre la sinceridad y contar la verdad.

ITEM 5: Direccién / Manipulacion.

DESCRIPCION.

Aunque es similar en algunos aspectos con el item 4 (Mentira Patolégica), el item 5 es mds
concreto con el uso del engafo y la decepcién, trampear, [BILK], defraudar o manipular a los otros.
El uso de proyectos, [SCAMS] o manipulaciones motivadas por un deseo de ganancias personales
(dinero, sexo, estatus, poder, etc.) y realizarlos sin valorar sus efectos sobre la victima garantiza una
puntuacion de 2. Algunas de estas operaciones estdn muy elaboradas y estructuradas, mientras que
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otras son bastantes simples; en cada caso, el individuo despliega un considerable grado de frialdad,
autoseguridad y [CHUTZPAM].

RECOGIDA DE INFORMACION.

Aunque la entrevista y los datos de los archivos pueden ser utilizados para puntuar este
item, el énfasis deberia situarse sobre los siguientes aspectos de la entrevista. Puede estar bastante
dispuesto e impaciente por describir sus actividades como “director” o “artista del fraude”, pero
deberia obtenerse evidencia confirmatoria. Hay que buscar la evidencia de un patrén de conducta
en el cual otros son defraudados, estafados o engafiados. Puede tener un registro de acusaciones o
delitos por fraude, malversacion, usurpaciéon de personalidad, empresario de venta por teléfono de
propiedades y timos de todo tipo, importantes y leves. Puede también mostrar predileccién por la
utilizacién de diversas practicas deshonestas y no éticas que son de dudosa legalidad o la
utilizaciéon de excusas legales para sus actividades. Cuando los alias son utilizados, son tipicamente
una parte integral de cualquier esquema fraudulento que sucede en un momento dado. Durante la
entrevista dice lo que piensa de la gente y afirma que las personas son lo bastante crédulas para ser
defraudados y [BILKED]. Su réplica puede revelar una creencia de que el mundo estd compuesto
por “los que dan y los que toman” y “predadores y victimas”, o que seria de tontos no explotar las
debilidades de los demds. Puede ser muy astuto determinando que estas debilidades han sido
utilizadas para su propio provecho. Los archivos pueden contener informes de su habilidad para
manipular al equipo, a otros internos y al sistema. Por ejemplo, puede haber intentado (a veces
exitosamente) granjearse un miembro del equipo para obtener beneficios especiales, para hacer
contrabando dentro o fuera de la prisién, o hacer algo para él en el exterior. Las aplicaciones e
informes de parole son particularmente ttiles en la puntuacién de este item. Pueden mostrar que
tienden, para utilizar los beneficios y esquemas penitenciarios, a mostrar una apariencia lo mas
parecida posible a lo que interesa para la rehabilitacién, incluyendo la evolucién académica,
programas de drogas o alcohol, organizaciones religiosas o casi-religiosas y cualquier cosa de
automejora que pueda proporcionarle favores. En muchos casos se asociara a organizaciones con la
sola intencién de conseguir el apoyo de la comunidad para lograr aplicaciones de parole. Durante la
entrevista, hay que intentar determinar la extensién de lo que es capaz de manipular al
entrevistador para su propio beneficio.

ITEM 6: Falta de remordimiento y culpabilidad.

DESCRIPCION.

El item 6 describe un individuo que muestra una falta general de interés por las
consecuencias de sus actos y que no ofrece demostraciones convincentes de culpabilidad y
remordimiento por su conducta o los efectos que ésta tiene sobre los otros. Puede ser
completamente directo sobre la cuestidon, casualmente declarando (sin emocién) que no tiene
sentimiento de culpa, que no esta arrepentido por lo que ha hecho y que no existe ninguna razén
por la que deberia estar interesado en los hechos actuales. Por otra parte, puede verbalizar algo de
culpa o remordimiento, pero sus acciones no confirman sus palabras. La falta de culpabilidad y
remordimiento puede ser indicada por el fracaso en la apreciacion de la gravedad de sus hechos
(por ejemplo, sintiendo que su condena es demasiado severa o que fue juzgado injustamente, etc.) o
por argumentar que sus victimas, otros, la sociedad o las circunstancias fueron realmente los
culpables, cuando, en cada caso, los hechos claramente indican otra cosa. Estd también mucho mas
interesado por los efectos que sus crimenes o actos asociales tienen para si mismo, mas que por la
experiencia de sufrimiento de sus victimas o el dafio que ha hecho a la sociedad. Por ejemplo, no es
nada raro para él culpar al sistema de justicia criminal o a los medios de dafiar su reputacién y por
impedirle el desarrollo de su potencial.

RECOGIDA DE INFORMACION.
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Tanto la entrevista como los archivos deberian proporcionar informacién ttil. Es necesario
tener mucho cuidado cuando se evaltia lo que ha dicho durante la entrevista. Pueden existir
diferencias entre lo que el sujeto siente y lo que piensa que el entrevistador deberia escuchar. Este
problema puede ser mitigado dejando claro que el entrevistador no estd relacionado con la
institucién y que la informacién obtenida es estrictamente confidencial (si éste es, de hecho, el caso).
Una cuestién estandar en las entrevistas correccionales es: “;tienes remordimientos por lo que has
hecho?”. Por tanto puede ser utilizada para responder y su réplica puede ser ensayada. Preguntas
relativas a la gravedad de su conducta o sus consecuencias para él mismo y los otros
proporcionaran mayor informacién. Los archivos pueden contener informacién de entrevistadores
previos, procesos de parole, etc. Donde expresiones previas de remordimientos y culpabilidad no
fueron seguidas de un cambio importante en la frecuencia o gravedad de la conducta antisocial y
criminal.

ITEM 7: Escasa profundidad de los afectos.

DESCRIPCION.

El item 7 describe un individuo que se muestra incapaz para expresar emociones intensas.
Sus despliegues emocionales generalmente dejan a los observadores cuidadosos con la impresion
de que esta actuando y que poca de la real significacién esta debajo de la superficie. Sus estados
afectivos son dramaticos, superficiales, de breve duraciéon y despreciables mas que profundamente
sentidos y maduros. Como Cleckley declard, “la vejacion, el rencor, los flashes rapidos y labiles de
cuasiafeccion, el resentimiento malhumorado, los humores superficiales de autocompasion,
actitudes infantiles de vanidad y posturas absurdas y teatrales de indignacién son todos los
sentimientos incluidos en su escala emocional”. Pero su repertorio emocional no incluye “madurez,
ira sincera, indignacién verdadera o consistente, honestidad, dolor sélido, orgullo sostenible,
alegria profunda y desesperacién genuina...”. Frecuentemente serd incapaz de describir la
subjetividad de distintos estados afectivos.

RECOGIDA DE INFORMACION.

La informacién necesaria para puntuar este item puede ser obtenida a partir de la entrevista
y los archivos. Es importante (aunque frecuentemente dificil) tener en cuenta los efectos que la
encarcelaciéon puede tener sobre su nivel general de afectos. También hay que conocer la
posibilidad de que serd cauto sobre la revelaciéon de sus sentimientos en aquellos aspectos que
piense que pueden estar asociados con la instituciéon. Las discrepancias entre las respuestas
elicitadas durante la entrevista y los datos contenidos en los archivos pueden ser de ayuda. Por
ejemplo, puede dar a entender que tiene un apego emocional profundo con algtin miembro de su
familia mientras que los archivos indican que no ha hecho nada por comunicar con ellos o que
encuentra el modo de no contactar cuando ellos lo solicitan. Los archivos pueden también contener
evidencias de que su conducta hacia amigos y conocidos ha sido normalmente incompatible con
sus expresiones verbales de carifio. En la entrevista hay que prestar cuidadosa atencién a sus
reacciones ante cuestiones relativas a padres, amores, esposas e hijos. Hay que determinar si puede
proporcionar detalles sobre su actual salud, condicién financiera y bienestar general. Puede ser
incapaz de hablar de las relaciones con otros en profundidad, convirtiéndose en un silencio no
caracteristico cuando es preguntado por los detalles sobre la naturaleza de sus relaciones. Si un
miembro de la familia o amigo se ha puesto seriamente enfermo o ha fallecido, conviene preguntar
el modo en que lo siente; ;si no estuvieras en prisién visitarfas a tal familiar en el hospital? Hay que
vigilar las inconsistencias entre las expresiones verbales y no verbales de las emociones. Puede ser
aclarador pedirle que describa lo que siente cuando estd enfadado, asustado, feliz, desconsolado,
enamorado, etc.

214



ITEM 8: Insensibilidad / Falta de empatia.
DESCRIPCION.

El item 8 describe un individuo que consistentemente muestra una insensibilidad, que
prescinde de los sentimientos, los derechos y la felicidad de los otros. Su falta de empatia es
profunda -parece completamente incapaz de ponerse a si mismo en el lugar de otra persona (en un
sentido emocional) y de imaginar lo que otros sienten- con el resultado de que es capaz de
manipular y utilizar a otros como si fueran meros objetos. Si consigue apreciar que sus acciones
causan dolor, angustia y desazén en otros, serd una apreciacién meramente abstracta e intelectual,
mas que afectiva. Es egoista y sélo le interesa ser el “Ntmero 1”. Es completamente indiferente ante
los sentimientos de los otros y el efecto que su conducta ha tenido sobre los demas. No tiene
escripulos en burlarse de aquellos que han experimentado infortunio o sufren una minusvalia
mental o fisica. Su desprecio y falta de interés por los otros puede conducirle a describirse a si
mismo como un “solitario elector” [LONER BY CHOICE].

RECOGIDA DE INFORMACION.

La entrevista y los datos de los archivos son utilizados para puntuar este item. Los archivos
pueden contener informes de tratamiento insensible y sadico de otros, incluyendo asesinato a
sangre fria, agresiones malintencionadas y no provocadas, abandono serio y abuso (emocional o
fisico) de miembros de su familia y hurtos, estafas o fraudes que tienen consecuencias devastadoras
para el bienestar mental, fisico o econémico de la victima. Hay que buscar indicaciones de que los
crimenes de este tipo no fueron incidentes aislados o que no fueron parcialmente atribuibles a
circunstancias atenuantes comprensibles. Para puntuar este item debe existir evidencia de un
patrén persistente, de inicio temprano, en el que existe un bajo o nulo interés por los sentimientos y
el dolor ajeno; incluyendo a los miembros de la propia familia. Durante la entrevista hay que
pedirle que describa e interprete sus sentimientos sobre la/s victima/s y el crimen. Sus respuestas
frecuentemente se referirdn a “extrafias casualidades” y utilizard encabezamientos como “el caso es
que”, a pesar de la naturaleza seria del crimen y los devastadores efectos sobre la victima. No son
extrafios comentarios semejantes a “yo no puedo hacer nada sobre eso”, “muy desafortunado”,
“ellos tienen lo que se merecen”, “yo no puedo preocuparme por eso”, “yo tengo otros problemas
actualmente” o “yo realmente no he pensado en ello”. Puede comentar que su actitud hacia los
otros estd impulsada por su deseo de supervivencia en un mundo hostil. Expresiones de interés
hacia sus victimas no quieren decir mucho si los registros demuestran que consistentemente viola
los derechos de los demas.

ITEM 9: Estilo de vida parasito.
DESCRIPCION.

El item 9 describe a un individuo para el cual la dependencia econémica de otros es una
parte intencional de su estilo de vida. Es capaz de no realizar esfuerzos para obtener empleo
remunerado; continuamente confia en el bienestar de la familia, conocidos o amigos o en el subsidio
de desempleo (después de trabajar el minimo legal de tiempo necesario para cobrarlo). Obtiene lo
que quiere sangrando pardsitamente a otros, frecuentemente apareciendo como desvalido y
necesitado de simpatia y apoyo, utilizando amenazas y coercién o explotando la debilidad de sus
victimas. Su utilizacién de los otros a lo largo de su vida no es simplemente el resultado de
circunstancias temporales que le impiden trabajar o subsistir por si mismo. Al contrario, refleja un
patrén persistente de conducta en el cual los otros son utilizados como apoyo egoista y proveedores
de sus necesidades, sin valorar el coste econémico y emocional para ellos.

RECOGIDA DE INFORMACION.
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Tanto los datos de archivo como los de la entrevista son utilizados para puntuar este item.
Si es demasiado joven para haber establecido un registro de trabajo, es ttil mirar la evidencia de
una dependencia inusual de familiares, amigos o del sistema de bienestar social después de haber
abandonado el colegio (por ejemplo, desde los 15 hasta los 20 afios). Informes de parole o probation
son una buena fuente de informaciéon sobre su historia laboral, utilizacién de bienestar social y
confianza en los demads para su propio sostén. En la entrevista frecuentemente serd completamente
franco sobre su repugnancia a sostenerse por si mismo. Hay que notar que durante periodos de alto
empleo local puede ser dificil puntuar este item sélo por la historia laboral.

Un interno que se autosustenta mediante medios ilegales (por ejemplo, trafico de drogas,
hurto, prostitucién) o que no tiene medios visible mientras que esta fuera de la prisién recibe una
puntuacién de 1. Un interno que generalmente se sustenta a si mismo mediante un empleo legal
mientras no esta en prisién recibe una puntuacién de 0.

ITEM 10: Falta de control emocional.

DESCRIPCION.

El item 10 describe un individuo que tiene unos inadecuados controles comportamentales.
Puede ser descrito como una persona de mal genio o colérica y puede tender a responder a la
frustracién, fracaso, disciplina o critica con conductas violentas o con amenazas y abuso verbal.
Muestra una tendencia a sentirse facilmente ofendido y a enfurecerse por trivialidades. Su
repentina ira parecerd inapropiada a los otros, dado el contexto en que ocurre. Estas conductas son
frecuentemente breves y puede rdpidamente actuar como si nada fuera de lo normal hubiera
ocurrido. Sus controles conductuales, normalmente no muy fuertes, parecen estar ademas
debilitados por el alcohol.

RECOGIDA DE INFORMACION.

Los archivos tipicamente proporcionan mejor evidencia para puntuar este item que la
entrevista (jexcepto si el entrevistador es desgraciado!). Los informes psiquiatricos y psicolégicos
normalmente contendrdn informacién relevante sobre controles conductuales. Examinar los
informes institucionales para ver las entradas sobre reprimendas y castigos por violencia y
explosiones agresivas, incluyendo agresiones repentinas y ataques verbales [HEATED] sobre el
equipo y otros internos. Su registro criminal puede incluir acusaciones y sentencias por delitos que
incluyen violencia espontdnea y no provocada. Algunos de sus delitos més serios pueden haber
sido cometidos bajo la influidez del alcohol. En la entrevista puede mostrar signos de irritabilidad
repentina, fastidio o impaciencia. Si se le pregunta, frecuentemente admitird que tiene un mal
temperamento o que "pierde la cabeza facilmente”. Es ttil preguntarle las condiciones bajo las
cuales ocurre esto.

ITEM 11: Conducta sexual promiscua.

DESCRIPCION.

El item 11 describe un individuo sexualmente activo en el cual sus relaciones con otros son
impersonales, casuales, triviales e indiscriminadas. Su promiscuidad puede estar reflejada en
frecuentes relaciones casuales (por ejemplo, “de una noche”), seleccién indiscriminada de
compafieros sexuales, mantenimiento de varias relaciones sexuales al mismo tiempo, frecuentes
infidelidades, prostitucién o disposicién a participar en una amplia variedad de actividades
sexuales.

RECOGIDA DE INFORMACION.
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Los archivos pueden contener informes de conducta sexual y acusaciones por prostitucion.
La entrevista es particularmente ttil para obtener informacién sobre la conducta sexual que no es
necesariamente ilegal. Conviene preguntar sobre su vision del sexo, su actitud hacia los
compafieros sexuales, el ntimero y la naturaleza de las relaciones sexuales que ha tenido, etc.

ITEM 12: Problemas de conducta precoces.
DESCRIPCION.

El item 12 describe un individuo que tuvo problemas de conducta serios antes de los 12
afios. Estos problemas incluyen mentiras persistentes, trampas, hurtos, robos, incendios, fugas del
hogar [TRUANCY], problemas en las actividades escolares, abuso de sustancias (incluyendo el
alcohol, el hachis y la cola), vandalismo, violencia, fanfarroneria y actividades sexuales precoces.
Estas conductas son mas serias que aquellas exhibidas por la mayoria de los nifios y frecuentemente
culminan con la expulsién de la escuela y contactos con la policia.

RECOGIDA DE INFORMACION.

Los archivos son la principal fuente de informacién para puntuar este item. Aunque la
entrevista puede elicitar descripciones francas de problemas de conducta precoces, esta evidencia
deberia ser contrastada con los archivos. Hay que mirar los informes consistentes de conducta
disruptiva en casa y en la escuela, frecuentes traslados dentro del mismo distrito escolar y contactos
con el sistema judicial. Los informes psiquiatricos y psicolégicos precoces, informes escolares e
informes de entrevistas con padres u otros que hayan conocido al individuo de nifio son también
muy utiles.

ITEM 13: Falta de metas realistas a largo plazo.

DESCRIPCION.

El item 13 describe un individuo que ha demostrado una inhabilidad o repugnancia para
formular y cumplir de forma realista planes o metas a largo plazo. Tiende a vivir dia a dia y a
cambiar sus planes frecuentemente. No plantea pensamientos serios de futuro ni tampoco se
preocupa mucho por ello. Raramente estd molesto por el conocimiento de lo poco que ha hecho con
su vida y que no estd yendo a ninguna parte. Puede decir que no esta interesado en tener un trabajo
seguro o que realmente no ha pensado mucho en ello. Alternativamente, puede expresar que confia
en convertirse en abogado, escritor, neurocirujano, trabajador social, psicélogo, piloto de aerolineas,
etc., incluso pensando que tiene un registro criminal, ha mostrado un bajo interés por la educacién
formal y no puede describir coémo planea lograr estas metas. Tiene dificultad para lograr empleo y
puede mantener una existencia némada con sélo planes y metas a corto plazo. Frecuentemente
habla de conseguir bastante dinero, pero no tiene planes especificos y realistas para hacerlo.

RECOGIDA DE INFORMACION.

Los archivos e informaciéon de la entrevista son utilizados para puntuar este item. Los
planes pre-libertad contenidos en las aplicaciones previas y actuales de parole y libertad
condicional son particularmente ttiles para determinar el modo meditado y realista en que expresa
sus metas. En la entrevista conviene preguntar cuestiones sobre su futuro, por ejemplo, qué planea
hacer cuando consiga la libertad y el modo (en detalle) en que piensa conseguir estas metas.
Comparar estos planes con su grado de cualificacion y los registros pasados para determinar si son
realistas.
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ITEM 14: Impulsividad.

DESCRIPCION.

El item 14 describe un individuo cuya conducta es frecuentemente impulsiva, no
premeditada y obviamente falta de reflexién o prevision. Usualmente hace las cosas de forma
espontanea ya que “le gusta sentirlo asi” cuando una oportunidad se presenta. Es impensable que
gaste mucho tiempo en examinar los pros y los contras de un curso de accién o considerar las
posibles consecuencias de sus actos para si mismo o para los demas. Frecuentemente rompera
relaciones, dejara trabajos y cambiard de planes stibitamente o cambiard de residencia por un

capricho o sin decirselo a nadie.
RECOGIDA DE INFORMACION.

La informacién de los archivos y la entrevista es utilizada para puntuar este item. Esta
puede ser evidencias de archivo que indican que sus delitos fueron espontédneos. Es atil mirar para
detectar un patrén de delitos que muestre que estos fueron aparentemente poco planificados. Los
informes de parole pueden indicar que frecuentemente cambiar de trabajo y direccién. En la
entrevista conviene preguntar si generalmente piensa antes de actuar y pedirle que describa las
circunstancias principales de sus delitos. También conviene elicitar su visién sobre la importancia
de la planificacién y la espontaneidad en su estilo de vida.

ITEM 15: Irresponsabilidad.

DESCRIPCION.

El item 15 describe un individuo que habitualmente falta al cumplimiento de sus
obligaciones y acuerdos con los demds. Tiene un pequefio, o no tiene, sentido de la responsabilidad
o la lealtad hacia la familia, los amigos, superiores laborales, sociedad, ideas o causas. Su
irresponsabilidad es evidente en una variedad de éreas, incluyendo: transacciones financieras
(dificultosa evaluacién de créditos, negligencia en los préstamos, fracaso en la descarga de deudas,
etc.); conducta que sittia a otros en riesgo (conducir borracho, exceso de velocidad, etc.); conducta
laboral (absentismo, actuacién chapucera o descuidada no atribuible a falta de habilidad, etc.);
relaciones comerciales (violacién de acuerdos contractuales, falta de respeto por las leyes, etc.);
conducta hacia familiares y amigos (causandoles innecesarias penurias, poniéndolos en peligro,
disminuyendo o fracasando en proporcionar apoyo financiero para la esposa o los hijos, etc.).

RECOGIDA DE INFORMACION.

La mayoria de la informacién necesaria para puntuar este item puede ser encontrada en los
archivos. Los informes de supervisién de parole y probation son particularmente ttiles ya que
contienen entradas sobre registros de empleo, acusaciones criminales, negocios financieros,
actividades generales y apoyo familiar proporcionado cuando no estaba en prisién. Cada una de
estas dreas puede ser también explorada en la entrevista. Si estd casado, o tiene hijos, conviene
preguntarle por el modo en que ha estado sosteniéndolos y se sustentaba a si mismo cuando no
estaba en prision.

ITEM 16: Incapacidad para aceptar la responsabilidad de las propias acciones.

DESCRIPCION.

El item 16 describe a un individuo que es incapaz o renuente a la hora de aceptar la
responsabilidad personal de sus propias acciones. Usualmente tiene alguna excusa para su
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conducta, tal como la racionalizacién o situar la culpa en otros (sociedad, su familia, cémplices,
victimas, el sistema judicial, etc.).

RECOGIDA DE INFORMACION.

Los datos de archivo y de la entrevista son utilizados para puntuar este item, poniendo
especial énfasis en la entrevista. Los archivos pueden contener informacién sobre las razones
aludidas ante la policia y el juez para explicar sus delitos. En la entrevista conviene explorar las
circunstancias que rodean sus delitos y sus razones para cometerlos. Las excusas mas habituales
incluyen la amnesia, cortocircuitos, personalidad mdltiple y la enajenacién mental transitoria.
Cuando se le pregunta por los sintomas experimentados, frecuentemente darad respuestas vagas,
increibles médicamente o que son aprendidas rutinariamente de libros de texto. Puede también
culpar al uso excesivo de alcohol o drogas para justificar sus actos, pero al mismo tiempo se negara
a aceptar la responsabilidad de su uso.

ITEM 17: Varias relaciones maritales breves.
DESCRIPCION.

El item 17 describe a un individuo que ha tenido muchas relaciones “maritales” breves,
incluyendo los matrimonios formales y legales y otras relaciones de convivencia, tanto
homosexuales como heterosexuales. Para nosotros, “corto plazo” se define como menos de 1 afio,
no incluyendo el tiempo en el que estd ausente (por ejemplo, por encarcelamiento o nomadismo).
Para puntuar este item como probado hay que determinar si han existido oportunidades razonables
para que se establecieran relaciones maritales. Seria mejor omitir este item si la persona es muy
joven o ha estado mucho tiempo de su vida adulta en prisién o lejos de contacto efectivo con un
grupo de potenciales comparfieros (excepto, por supuesto, si todavia se las ingenia para tener
distintas relaciones sexuales, en cuyo caso puede asignarse al individuo una puntuacién de 2).

RECOGIDA DE INFORMACION.

La informacién de la entrevista y los archivos es utilizada para puntuar este item, aunque
existen frecuentemente conflictos entre ellas. La lista de visitantes y correspondientes aprobada
(incluyendo aquellos designados como esposa/o, compafiera/o de convivencia, etc.) puede
proporcionar indicios sobre el nimero de relaciones que ha tenido. Diferentes esposas pueden ser
listadas en diferentes periodos de encarcelamiento o a lo largo de un periodo. Durante la entrevista
conviene preguntarle para que proporcione detalles sobre cada una de estas relaciones, asi como
sobre otras relaciones que pueda haber tenido. El niumero de relaciones de corta duracion requerido
para cada puntuacién es:

PUNTUACION MENOS DE 30 ANOS MAS DE 30 ANOS
2 2 6 mas 4 6 mas
1 2 3
0 061 062

ITEM 18: Delincuencia juvenil.
DESCRIPCION.

El item 18 describe un individuo que ha cometido delitos graves antes de los 17 afios,
resultando un contacto formal con el sistema de justicia criminal (acusaciones o delitos, aunque no
necesariamente encarcelamiento). Ejemplos de delitos graves son: asesinato, intento de asesinato,
homicidio intencionado, violacién, agresién causando dafios corporales, robo, robo de coches,
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delitos de conduccién graves (por ejemplo, conduccion temeraria o peligrosa, darse a la fuga tras
un atropello, etc.), robo de méas de 30.000 pesetas, secuestro, incendio intencionado, fraude y trafico
de drogas. Los delitos menores o menos graves incluyen la posesion de drogas, robos de menos de
30.000 pesetas, posesion de articulos robados, agresion, travesuras, alborotos callejeros, conducir
con la licencia suspendida, etc.

RECOGIDA DE INFORMACION.

Los archivos son la principal fuente de informacién; los conflictos entre los datos de los
archivos y los de la entrevista son resueltos a favor de los formales. Aunque los sumarios oficiales
de la historia juvenil y criminal son la fuente de informacién maés fiable, los informes de pre-
sentencia, parole e historia de proteccién o reforma pueden también ser dtiles. Las siguientes
pautas han probado ser ttiles en la puntuacién de este item:

PUNTUACION
2 1 6 mas delitos mayores.
1 1 6 mas delitos menores.
0 No existen delitos juveniles.

ITEM 19: Revocacién de la libertad condicional.
DESCRIPCION.

El item 19 describe un individuo que tiene revocada por las autoridades una libertad
condicional mayor o condena o que ha fracasado en el cumplimiento de las condiciones de
probation bajo fianza. Un fallo grave de libertad condicional incluye la revocacion de la libertad
temporal, parole y otras formas de libertad supervisada antes de finalizar la condena de la
sentencia (por ejemplo, supervisiéon por agente en Canada). Las razones por las que se produce la
revocaciéon pueden ser el fracaso en el cumplimiento de las condiciones impuestas por los
tribunales u otras autoridades legales, o la comisién de nuevos delitos. Los fracasos menores en la
satisfaccion de las obligaciones legales o judiciales incluyen: violacién de los términos de una
libertad condicional que no resulte en una revocacién formal, ruptura de la propia obligacién, faltar
a la presentacién e ilegalidad en libertad. Estos hechos reciben una puntuacién menor que las
revocaciones de una libertad condicional mayor (ver abajo). Este item no se puntia en los
individuos que nunca han disfrutado de libertad condicional, bajo fianza o una obligacién judicial.

RECOGIDA DE INFORMACION.

Este item es puntuado enteramente por los datos de los archivos. Las siguientes lineas a
seguir pueden ser utilizadas para puntuar este item:

PUNTUACION
2 1 6 més revocaciones de libertad condicional mayor o fracasos en cumplir las
condiciones de probation bajo fianza.
1 1 6 més violaciones de los términos de una libertad condicional mayor, pero que no

resulten en revocaciéon; 6 1 6 mas fracasos menores en el cumplimiento de las
obligaciones legales o judiciales.
0 Ninguna de las anteriores.

ITEM 20: Versatilidad criminal.

DESCRIPCION.
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El item 20 describe un individuo con una carrera criminal que incluye acusaciones o
condenas por distintos tipos de delitos. Aunque no son exhaustivas, las siguientes categorias han
demostrado su utilidad a la hora de puntuar el item:

1. Hurto, robo en locales, posesiéon de instrumentos para robar, posesion de objetos
robados, etc.

2 Robo, robo con armas, robo con violencia, extorsion, etc.

3 Delitos relacionados con la droga (posesion, trafico).

4 Agresion, agresion causando lesiones corporales, etc.

5. Asesinato, intento de asesinato, homicidio intencionado, etc.

6 Posesién de armas o explosivos.

7 Delitos sexuales.

8 Negligencia criminal, incluyendo delitos de seguridad vial graves (conduccién
temeraria, atropello y fuga, etc.).

9. Fraude, falsificacién, timo, usurpacién de personalidad, engafio, etc.

10. Fuga, ilegalidad en libertad, saltarse la fianza, faltar a la confesion.

11. Secuestro, detencidn ilegal, retencién por la fuerza, secuestro de vehiculo.

12. Incendio intencionado.

13. Obstruccion a la justicia, perjurio.

14. Crimenes contra el estado, incluyendo traicion, espionaje, contrabando y evasion de
impuestos.

15. Delitos menores mezclados, incluyendo vandalismo, causar disturbios, dafios,

destrozos intencionados y delitos de seguridad vial leves (por ejemplo, conducir
con la licencia suspendida).

RECOGIDA DE INFORMACION.

Este item deberia ser puntuado sélo con la informacién de los archivos. Las siguientes
lineas a seguir son ttiles:

PUNTUACION
2 6 6 mas tipos de delitos.
1 4 6 5 tipos de delitos.
0 1 a 3 tipos de delitos.

ESCALA DE AGRESION PROACTIVA-REACTIVA DE RAINE

Nombre:

Edad:

Escolaridad:
Numero Expediente:

Hay veces que nos enojamos o hemos hecho cosas que no deberiamos haber hecho.
Encierre en un circulo los nameros 0 (nunca), 1 (algunas veces) o 2 (muy a
menudo) en cada uno de los enunciados de acuerdo a su propia personalidad. No
piense mucho en la respuesta, contesta rapidamente. A segures de responder todos
los enunciados.

1. Que tan a menudo Le gritas a las personas que te molestan.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)
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2. Que tan a menudo Peleas con otros para demostrarles quien es el que manda.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

3. Que tan a menudo Te enojas cuando otros te provocan.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

4. Que tan a menudo Tomas las cosas de otra persona.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

5. Que tan a menudo Te enfureces cuando estas frustrado.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

6. Que tan a menudo destrozas algo por diversion.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

7. Que tan a menudo te sientes furioso.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

8. Que tan a menudo dafias cosas cuando estas enojado.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

9. Que tan a menudo peleas o golpeas para sentirte bien.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

10. Que tan a menudo lastimas a otras para ganar en un juego.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

11. Que tan a menudo te enojas o enfureces cuando las cosas no se hacen como tta
quieres.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

12. Que tan a menudo utilizas la fuerza fisica para obligar a otros a hacer lo que ta
quieres.

0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

13. Que tan a menudo te enojas o enfureces cuando pierdes en algin juego.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

14. Que tan a menudo te enfureces cuando alguien te amenaza.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

15. Que tan a menudo utilizas la fuerza para obtener dinero o cosas de otros.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)
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16. Que tan a menudo te sientes mejor después de golpear o gritar a alguien.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

17. Que tan a menudo amenazas o molestas a alguien.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

18. Que tan a menudo haces llamadas telefonicas obscenas por simple diversion.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

19. Que tan a menudo golpeas a otros en defensa propia.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

20. Que tan a menudo te juntas con otras personas para confabularte contra
alguien.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

21. Que tan a menudo portas un arma para usarla en alguna pelea.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

22. Que tan a menudo te enfureces o golpeas a alguien que te ha tomado el pelo.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

23. Que tan a menudo le gritas a otros para que hagan cosas para ti.
0 (nunca) 1 (algunas veces) 2 (muy a menudo)

CUESTIONARIO AGRESION REACTIVA-PROACTIVA
HOJA DE CALIFICACION
Nombre:
Edad:

Escolaridad:
Numero Expediente:

PROACTIVO | PUNTAJE | REACTIVO | PUNTAJE

2 1

4 3

6 5

9 7
10 8
12 11
15 13

223



17 14

18 16
20 19
21 22
23
TOTAL
INDIVIDUAL
GLOBAL
ESCALA REACCION A LA PROVOCACION (NAS)

Nombre:

Edad:

Escolaridad:

Numero Expediente:

Los enunciados describen cosas que las personas piensan, sienten y hacen.
¢Cuales de estos enunciados son verdad para usted? Indique cuando: 1 (nunca es
verdad); 2 (algunas veces es verdad); o 3 (siempre es verdad). Encierre en un
circulo el namero que mejor describa su personalidad.

1. Nunca es verdad

2. Algunas veces es verdad

3. Siempre es verdad

Noto cuando algo me molesta inmediatamente 1| 2
5 Una vez que algo me enoja, sigo pensando en ello 1| 2

continuamente.

Cada semana conozco a alguna persona que me

desagrada

Se que la gente habla de mi a mis espaldas

Algunas personas dirian que soy impulsivo

Siento mis muisculos tensos y “engarrotados”

Camino en circulos de mal humor

3
4
5
6 | Cuando me enojo, permanezco enojado por horas
7
8
9

Mi temperamento es rapido e hirviente

10 | Cuando alguien me grita, yo le grito

[UE G Y R Y JUEY JUCY U Uy Y
N (INNPNNNNN N
W (W W lwlw w w|lw| w

He tenido que ser grosero con las personas que me
molestan
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12 | Me dan ganas de romper cosas 1 ]2 3
Cuando una persona dice algo que me ofende, dejo de

13 1 (2|3
escucharla

14 | No puedo dormir cuando he hecho algo malo 1 ]2 3

15 Si una persona no me cae bien, no me importa herir 11 21| 3
sus sentimientos

16 | Confio en que la gente hara lo que dice 1] 2] 3

17 | Cuando me enojo, es en serio 1 2 | 3

18 Cuando pienso en algo que me hace enojar, me enojo 1121 3
mas y mas

19 | Me siento agitado y no me puedo relajar 1] 2] 3

20 | Me enfurezco cuando alguien me interrumpe 1|2 ] 3
Si alguien me molesta, primero reacciono y luego

21 . 1 (2|3
reflexiono

22 | Si alguien no me agrada, tendré problemas con él 1 ]2 3

23 | Cuando me enojo facilmente, puedo golpear aalguien | 1 | 2 | 3

24 | Cuando me enojo, arrojo o golpeo cosas 1 2 | 3

25 | Si alguien hace algo con mala intencién, no lo olvido 1 ]2 3

26 | Cuando alguien me hace enojar, pienso en vengarme 1] 2] 3

27 | Si alguien me engaiio, hare que lo lamente 1|23
Las personas acttian como si fueran honestas cuando

28 . 1 (2|3
en realidad ocultan algo

29 | Cuando me enfurezco, deseo romper algo 1|23
Algunas personas se enfurecen pero lo superan, a mi

30 s 1 (2|3
me lleva mas tiempo que a ellas
Tengo dificultades para dormir o para quedarme

31 . 1 (2|3
dormido

32 | Muchas cosas sin importancia me molestan 1 2 | 3
Tengo un temperamento feroz que explota en

33 . 1 (2|3
cualquier momento.

34 | A algunas personas se les debe decir: “desaparece” 1] 2] 3

35 | Si alguien me golpea primero, yo también lo golpeo 1] 2] 3
Cuando me enojo con alguien, me desquito con el

36 . 1 (2|3
primero que encuentro

37 | Cuando estoy enojado no me puedo concentrar 1] 2] 3

38 | Siento que la vida me trata injustamente 1 ]2 3
Si alguien no me agrada, no encuentro razén para ser

39 . 1 (2|3
amable con él

40 Cuando alguien hace algo bueno por mi, me pregunto 11213
cudl es la razén oculta que tiene

41 | Me hierve la sangre cuando alguien se burla de mi 1] 2] 3

42 | Cuando me enojo con alguien, le aplico laley del hielo | 1 | 2 | 3

43 | Me duele la cabeza cuando alguien me molesta 1] 2] 3
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44

Me molesta cuando alguien hace las cosas del modo
equivocado

45

Cuando me enojo, pierdo el control sin darme cuenta

46

Cuando quiero discutir con alguien, no me detengo
hasta que él discuta conmigo

47

Algunas personas necesitan una golpiza

48

Si alguien me hace enojar, hablo mal de él con otras
personas

S L e TN =

N (N[N N DN

W (W W W W

PARTE B -NAS-

Los siguientes enunciados describen situaciones que pueden causar enojo. la

escala del lado derecho describe el grado de enojo causad. Para cada enunciad,

indique el grado de enojo que sentiria si dicha situacién le pasara a usted.
Encierre en un circulo el namero elegido.

1. para nada enojado

2. moderadamente enojado
3. Enojado

4. Muy enojado

1 | Ser criticado frente a otros por algo que hiciste 1] 2|3 | 4

2 | Ver a alguien abusar de otro mas chico o mas débil 1] 2|3 | 4

3 | Tratas de concentrarte pero alguien hace ruido 1] 2|3 | 4

4 | Las personas que actiian como “sabelotodo” 1] 2|3 | 4

5 | Ser regafiado por los errores de otras personas 1|2 ]3| 4

6 | Estas haciendo fila y alguien se mete frente a ti 1] 2|3 | 4

7 | No recibir reconocimiento por hacer bien tu trabajo 1 2|3 | 4
Estas viendo la television y alguien llega y cambia de

8 1 (2|3 | 4
canal

9 | La gente que no presta atencion cuando les hablas 1] 2|3 | 4

10 Que.te sirvan la sopa fria o las verduras frias en la 1121314
comida

11 | Tener a alguien vigilandote mientras trabajas 1] 2|3 | 4

12 | Que te cobren demasiado por alguna reparacion 1|2 ]3| 4
Necesitas llegar pronto a una cita pero estas atrapado

13 . 1 2 3 4
en un embotellamiento

14 | La gente que cree que es mejor que tu 1 2 | 3| 4

15 | Traes una taza de café y alguien te golpea y se te cae 1] 2|3 | 4

16 | Alguien hace burla de la ropa que usas 1] 2|3 | 4
Ser corregido por algo cuando otra persona que hizo lo

17 . . 1 (2|3 )| 4
mismo es ignorada
Te pones de acuerdo con una persona ara hacer algo y

18 . e . 1 (2|3 )| 4
esta te deja plantado al altimo minuto
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19

La gente que cree que siempre tiene la razon

20

Alguien te da problemas justo cuando te acabas de

despertar en la mafiana

21

Alguien revisa tus cosas sin tu permiso

22

Ser acusado por algo que no hiciste

23

Le prestas algo a alguien y nunca te lo regresa

24

Alguien que siempre te contradice

25

Es hora de comer y tienes hambre y alguien te juega

una broma

[UE G Uy JUEY Y FUEY RO Y

N ININININI NN

W WWW W W (W

=R R(RR] B e

ESCALA REACCION A LA PROVOCACION (NAS) -CALIFICACION-

Nombre:
Edad:
Escolaridad:

Numero Expediente:

DOMINIO
COGNITIVO

NUNCA
ES
VERDAD
1

ALGUNAS

VECES ES

VERDAD
2

SIEMPRE
ES
VERDAD
3

Foco
Atencional

Total

1

13

25

37

[ Y UG U

NINININ

W W W W

Rumiacion

2

14

26

38

[ U (U (U

NININ[N

W W W W

Actitud hostil

3

15

27

39

[N U U U

NINININ

W(W|W| W

Suspicacia

4

16

28

40

[ U UG U

NINININ

W(W W W

Total

| DOMINIO DE | NUNCA |

ALGUNAS

| SIEMPRE |
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ACTIVIDAD

ES
VERDAD
1

VECES ES
VERDAD
2

ES
VERDAD
3

Intensidad

Total

5

17

29

41

[N Y UG U

NINININ

W W W W

Duracion

6

18

30

42

[ U Uy U

NINININ

W(W|W[W

Tension/actividad

7

19

31

43

[UEG YUY JUEN

NINININ

W W W W

Irritabilidad

8

20

32

44

[EY JUEY Uy JUEN

NINININ

W(W|W| W

Total

DOMINIO
CONDUCTUAL

NUNCA
ES
VERDAD
1

ALGUNAS

VECES ES

VERDAD
2

SIEMPRE
ES
VERDAD
3

Reaccion
impulsiva

Total

9

21

33

45

[ Y Y U

NINININ

W W W W

Agresion verbal

10

22

34

46

[ U Uy U

NINININ

W(W|W[W

Confrontacion
fisica

11
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23

N
(O8]

35

N
(6]

47

Expresion
indirecta

12

24

36

48

[N U UG U

NINININ
WP W(W

Total

PARA
NADA
ENOJADO
1

MODERADAMENTE
ENOJADO
2

ENOJADO

3

MUY
ENOJADO
4

Boicoteador del
tratamiento

Total

1

6

11

16

21

[HE [UIEY U I JUEN

NININININ

W R W[ W W

AN Y

Unfairness/injusticia

2

7

12

17

22

[HE [UIEY U VY JUEN

NININININ

W R W W W

NN

Frustracién/interrupciéon

3

8

13

18

23

[HE [UIEY U VY JUEN

NININININ

W R W W W

NN

Annoying traits o
Rasgos molestos

4

9

14

19

24

[ (U Y U U

NININININ

W W[(W[(W| W

N I N T S

Irritaciones

5

10

15

20

[ [UEY U Y

NINININ

W W W W

NN
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25 1 2 3 4

Total
Escala de compromiso, respuesta y ganancia al
Tratamiento
Servicio correccional de Canada
Nombre:
Edad:
Escolaridad:

Numero Expediente:
Compromiso al tratamiento: Escala corta
1. Reconocimiento de problemas.

Este punto evalda la valoraciéon del delincuente /ofensor/ culpable respecto a
su situacion actual. Esto es evaluado en términos de la comprensiéon y
apropiacion de sus problemas. Aquellos que acepten su plena responsabilidad
sin el proceso de racionalizacién obtendrédn una calificacion de “3”. Aquellos
que nieguen su responsabilidad obtendrén una calificacion de “0”

Preguntas posibles (o sugerencias):

¢Escucha la lectura de la declaracion de la victima en el juzgado? Si asi fue,
;Como se sintid?

;Qué siente acerca de si mismo? ;Esta usted satisfecho o insatisfecho con la
persona que es?

0 Considera el problema tnicamente como el resultado de la acciéon de otras
personas o circunstancias.

1 Considera el problema principalmente como el resultado de la accién de
otras personas o circunstancias.

2 Se considera asi mismo como parte del problema (apropiaciéon parcial).

3 Se considera asi mismo como el principal responsable del problema
(apropiacion).

2. Beneficio de un macro tratamiento. /macro terapia/

Este punto tiene como objetivo utilizar las consideraciones del delincuente
con respecto a los beneficios generales de participar en un tratamiento.
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Un delincuente que describe beneficios a largo plazo. (Por ejemplo: una vida
estable con empleo, relaciones personales, no reincidencia en algin delito) y
beneficios a corto plazo (Preliberacién, menos condiciones para su libertad)
derivados del tratamiento obtendrd una calificaciéon de “3”. Aquellos que no
encuentren ningin beneficio derivado del tratamiento obtendran una
calificacion de “0”.

Preguntas posibles:

(Qué cree que pasaria si no participa en el tratamiento (o si iniciara pero no
termina)?

Si usted termina el programa de tratamiento,

( Qué tipo de beneficio podria obtener}

0 No ve ningtn beneficio.

1 Puede identificar al menos un beneficio alargo plazo y uno de corto plazo.

2 Considera beneficios a largo plazo y corto plazo pero de forma limitada.

3 Considera con precision beneficios a corto y largo plazo.

3. Beneficios de una “micro terapia”

Este punto evaltia la valoraciéon del delincuente con respecto a la terapia.
Aquellos que describan la terapia como benéfica para ellos y para otros
(Familia, amigos, sociedad) obtendrd una calificaciéon de “3”. Aquellos que no
puedan identificar ningtin beneficio obtendran una calificacion de “0”.

Preguntas posibles:

¢Por que cree usted que alguien deberia participar en un terapéutico?

¢Por qué cree usted que alguien debe someterse a terapia?

¢Qué opina usted de manera general, acerca de recibir terapia? ;Cree que las
personas se benefician de ella? Si su respuesta es si ;Coémo se benefician?.

0 No percibe beneficios de la terapia.

1 Percibe la terapia tinicamente benéfica para el.

2 Percibe la terapia como beneficio para el o para otros.

3 Percibe la terapia como beneficio para el y para otros.

4. Angustia /Dolor derivados de la terapia.

Este punto tiene como finalidad llevar al delincuente a un estado emocional
de angustia derivada de la terapia.

231



Delincuentes cuyo compromiso con la terapia sea acompafiado o impulsado
por angustia emocional (notable ansiedad o depresiéon) obtendra una
calificacion de “3”. Pero inicamente si reconocen la angustia.

Aquellos que estan emocionalmente indiferentes y que no muestran interés en
la necesidad de cambiar obtendran una calificacién de “0”.

Preguntas posibles:

¢ Como te hace sentir la idea de participar en una terapia?

(Si ya esta usted en tratamiento ;Cémo se sentia antes de iniciarlo?]

¢Qué lo motiva a participar en la terapia? (basqueda de signos de angustia, no
en funcion de costo/beneficio.

0 Indiferente (ausencia de angustia) y no ve necesidad de terapia.

1 Angustiado pero no motivado a considerar algn cambio..

2 La angustia lo motiva a considerarlo algtin cambia.

3 Evidencias de angustias emocionales y deseo de participar en la tarapia.

5. Metas terapéuticas /(objetiva).

La habilidad para identificar y crear metas terapéuticas que sean realistas
derive su evaluaciéon de lo que llamamos “establecer metas”. Este punto
considera el conocimiento y las habilidades necesarias par obtener una mejoria
en la terapia Por ejemplo: Una persona con un largo historial en el abuso de
sustancias obtendria una calificacion de “0” si su meta fuese lograr la
abstinencia sin seguir un programa de al menos cuatro meses. Obtendra un “3”
si fuese realizar y se percatara acerca del conocimiento y habilidades necesarias
para lograr una mejoria derivada de la terapia.

Preguntas posibles:

¢(Si usted fuera a participar en una terapia ;Qué temas considera usted
necesarios para llegar ala meta?

¢Qué haria para llegar a definir esos temas?

¢ Coémo describiria el proceso terapéutico?

(Trate de definir si el sujeto piensa que la terapia en grupo es suficiente o si cree
que se requiere algo mas).

0 Sin capacidad para establecer metas realistas.

1 No es conciente del conocimiento y habilidades requeridas para obtener una
mejoria derivada de la terapia.

2 De alguna manera logra establecer metas realistas.

3 Puede establecer metas realistas.
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6. Conducta durante la terapia.

Este punto evalta la motivacién del delincuente con respecto ala terapia. Una
indicaciéon conductual de buena motivaciéon debe reflejar, en la medida de lo
posible, la asistencia puntual y regular tanto en las entrevistas individuales
como en las sesiones de grupo, la entrega de tareas, disposicion para obedecer
los requerimientos de la terapia y/o comentarios positivos acerca de la terapia
como un proceso, no como un resultado. Se necesita mas de una de estos

4

puntos para obtener un “3”.
Preguntas posibles:

¢Has participado en alguna terapia con anterioridad?

¢Si lo has hecho ;Qué diferencias notas entre esa terapia y la actual?
(Como te enteraste de esta terapia?

(Por ejemplo: Que tuvo que hacer para entrar a la terapia)

0 Indicaciones conductual de bajo motivacién de manera continua.

1 Indicacién de buena motivacién pero no de manera constante.

2 De alguna manera hay indicaciones de de buena motivacion.

3 Indicacién de una conducta con buena motivacion.

7. Congruencia conductual.

Este punto resulta la importancia de las declaraciones verbales y conductuales
del delincuente con respecto a la terapia.
Si el delincuente nunca antes ha participado en alguna terapia este punto
tomard en cuenta su conducta fuera de las sesiones y/o entrevistas “(Por
ejemplo: Encuentros con el técnico penitenciario)”
Los delincuentes que afirmen estar motivados con la terapia pero que muestren
incongruencia (no prestan atencion, llegan tarde, faltan, no hacen las tareas y/o
comentan falta de interés con otros compafieros) obtendréan una calificacion de
“0”. Aquellos que sigan consistentemente en la terapia obtendran “3”.

Posibles preguntas:

(Si usted ha participado en terapias anteriormente) ; Como describiria su
participacion sus compafieros y la persona que impartio la terapia?

(Si usted no ha participado en terapias anteriormente)

¢ Como le describiria el técnico penitenciario con el que ha tomado la terapia?
¢ Asistio a todas las entrevistas programadas con el?
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0 Su conducta y sus declaraciones (respecto a su motivacion) son in
consistentes.

1 Existen frecuentes incongruencias entre sus declaraciones y sus acciones
(respecto a su motivacion).

2 Existe algunas incongruencias entre sus declaraciones y sus acciones
(respecto a su motivacién).

3 Existe completa congruencia entre sus declaraciones y sus acciones (respecto
a su motivacion).

8. Apoyo externo en la terapia.

Este punto evalta el grado de apoyo que el delincuente tiene de aquellos que
le son importantes. Le permite al delincuente determinar quien es importante
para el (preferentemente familiares, amigos, empleados o ministros religiosos).
También le permite sondear el grado de apoyo que de ellos tienen. Aquellos sin
apoyo obtendran un “0”. Aquellos con un gran apoyo obtendran un “3”.

Preguntas posibles:

(Quiénes dirias que son la(s) persona(s) més importante(s) en tu vida?
¢Qué tipo de apoyo quiere(s) de esa(s) persona(s)?

¢ Crees que te estan apoyando? ; Cémo redemuestran su apoyo?
(Crees que esta(s) persona(s) cree(n) que tu puede(s) cambiar?

0 No informa apoyos externos para cambiar.

1 Informa un minimo de apoyo extremo para cambiar

2 Informa un apoyo externo moderado para cambiar.

3 Informa un fuerte apoyo externo paracambiar.

Lectura terapéutica
Hoja de calificacion.

Encierre en un circulo: Antes Después Cambio

Reconocimiento de problemas.
Beneficio de la macro terapia.
Beneficio de la micro terapia
Angustia derivada de la terapia
Mitos terapéuticos

Conducta durarte la terapia
Congruencia conductual
Apoyo externo a la terapia.

PN LN
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Total

Cambio

Respuestas a la Terapia: Escala Corta
1. Insensibilidad.

Este punto describe delincuentes que no entendian el dafio que han causado a
otros. Por lo general, no se preocupan por otras excepto cuando los pueden
utilizar. Para ellos, los demas les pertenecen y se sienten con el derecho de hacer lo
que les venga en gana con total impunidad. Aquellos que siempre pongan sus
necesidades sobre de los demds obtendran un “ 0 “. Aquellos que consideren
Importante la necesidad de los deméas obtendran un “ 3 “

Preguntas posibles:

* ;Puede tu familia depender de ti? De un ejemplo de como usted depende
de alguien mas.

* Se encuentra usted y alguien mas en el desierto y solo le queda un poco de
agua.jla compartird usted con... su compafiero de celda / con su amigo /
con un familiar?.

0 utiliza alas personas para sus propias necesidades

1/ Es indiferente a las necesidades de otras

2/ Considera las necesidades de su familia 0 amigos cercanos.
3/Considera las necesidades de otras

2 Negacion:

Este punto evaltia hasta que grado el delincuente esta consciente de su
comportamiento criminal aquellos que niegan sus problemas obtienen “ 0 “.
Una forma de negacion son las excusas; estas pueden dividirse en externas (Por
ejemplo, drogas, alcohol, situacién social) e internas (Por ejemplo, problemas o
abusos en la infancia, enfermedades mentales). Aquellos delincuentes que
reconocen plenamente son problemas y que asumen completamente su
responsabilidad obtendrédn un “ 3 “.
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Preguntas posibles:

e ;Cudl ha sido su participacion en el delito que se le imputa

e ;Cuadles diria usted que son sus mayores problemas?

* Esta usted preocupado por su presente situacion?

* ;Coémo planea enfrentar este problema?

* ;Qué dice el reporte policiaco acerca de su crimen?

» ;Esta de acuerdo usted con dicho reporte? ;Por qué? ;Por qué no?

0/ Negacion del problema. (“Es la culpa de ...”?
1/ Serehtsa a aceptar que tidene un problema
2/ Acepta con reserva que tiene un problemas.
3/ Asume su responsabilidad

3 Aplazamiento.
Este punto permite medir la habilidad del delincuente para establecer y enfrentar
objetivos en general. Aquellos que muestren falta de esfuerzo, incapacidad para
llevar acabo algo y falta de objetivos obtendrda un “ 0 “. Aquellos que estén
orientados y hagan acciones especificas en la bisqueda de algtin objetivo obtendra
un “ 3 “. Aquellos que se resisten, que no tengan voluntad de realizar tareas y que
pongan pretextos cuando fallan en sus obligaciones también seran considerados.
Preguntas posibles:
* ;Te describen como una persona comprable? = Pon un Ejemplo.

¢ ;Como describirian tus amigos tu habilidad para realizar lo que planeas?

» ;Cuales son tus metas en la vida?

* Da un ejemplo de alguna meta que te hayas propuesto y logrado

0/ No puede seguir un plan.

1/ Dificilmente sigue un plan

2/ De ves en cuando sigue un plan
3/ Muy orientado en sus planes.
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4 Intimidaciéon

Este punto considera la intensidad y expresion de la ira en situaciones
interpersonales. A menudo las expresiones emocionales de ira son excesivas para
una situacién dada. Esto muestra, aun mismo tiempo, incapacidad para evaluar la
situaciéon y un bajo nivel de autocontrol . Aquellas que utilicen su evidente
expresion de ira para controlar, manipular a otras obtendran una calificaciéon de “ 0
“. Aquellas que reconozcan que la ira es una emocién natural y la expresen de
forma adecuada obtendran un “ 3 “.

Posible Preguntas:

¢Alguna ves te has enojado tanto con alguien que has
Deseado golpearlo? ;Lo golpeaste?
* ;Te has descrito como una persona de poca tolerancia?
e ;Tehasllamado alguna vez “abusivo”? ;Por qué?
e ;Qué haces cuando en verdad quieres que las cosas se hagan a tu manera?

0/ Usalaira para intimidar y manipular a otros.

1/ Esta dispuesto a permitir que su ira le ayude

a conseguir sus objetivos

2/ Esta conciente y preocupado acerca del impacto
Negativo que su ira ocasionan a otros.

3/ No intimida a otros..

5 Poder y control

Este punto evalta el grado en el cual el delincuente entiende y respeta los
derechos de los demés en el trato cotidiano. Su concepto de justicia es
eminentemente egocéntrico. Responde pobremente a la critica y piensa que
debe ganar a toda costa. Los delincuentes que obtengan “ 3 “ son
Respetuosos y justos , sin personalismos. Aquellos que piensen que la vida
es injusta y que son los amos de todo obtendran un “ 0 “.

* Preguntas posibles

* Qué piensa de la sentencia que se le a impuesto?
(Creé que esjusta?

* ;Considera que la vida ha sido justa con usted o
Siente que todo le ha sido desfavorable.?

» (Ha estafado alguna vez a un desconocido o alguien
que si conocia?

237



0/ Se enoja cuando se le puntualizan los derechos de los
Demas o se le muestra que esta siendo injusto

1/ Siente que la vida es injusta asi que “ toma lo que pueda “

2/ Siente que la vida es injusta asi que cuidate ati mismo.

3/ Trata de ser justo al resolver un problema.

6 Inflexibilidad.

Este punto considera la habilidad del delincuente para encontrar soluciones
efectivas para algun problema. Aquellos que demuestran habilidad de elaborar
alternativas en la resoluciéon de un problema. y sean flexibles para elegir una u
otra obtendran un “3 “. Aquellos que repitan una y otra vez una solucién no
efectiva y rehtsen considerar posibles alternativas obtendran un “ 0 “. Este punto
no debe limitarse a conductas criminales

Preguntas posibles.

¢ Tienes preocupaciones actualmente? ; Cémo has enfrentado
Esos problemas?;Hay alguna u otra forma de abordar el
Problema? Ya has intentado otra forma?

¢Qué tipo de cosas has intentado en el pasado para alejarte
del crimen? ;Hay algo mds que aya intentado?

0/ Inflexible, se apega atina solucién , cuando esta no funcione
1/ Inicia con una solucién que ya conoce pero tiene la capacidad
de evaluarla.

2/ Considera nuevas soluciones para aplicar la que ya conoce.
3/ Flexible, intenta nuevas cosas.

7. Victimizacion

Este punto describe delincuentes que se caracterizan por autocomparerserse
y se presentan asi mismo como victimas. Aquellos que no aceptan su
culpabilidad y busquen a otros que les ayuden en su situacién obtendran

Una aplicaciéon de “ 0 “.

Aquellos que no se auto compadezcan y le sea

238



posible aprender con respecto a las consecuencias de su conducta obtendra
una calificacién de “ 3 “.

Preguntas posibles.

« ;Como se siente en presente situacion?
¢ ;Coémo podria mejorar su situaciéon?
* ;Qué esta dispuesto a hacer para mejorar su situaciéon?.

0/ Desea que otros arreglen su situacion

1/ Solo quiere que las cosas sean mejores.

2/ Esta dispuesto aceptar las consecuencias de su comportamiento
3/ Acepta las consecuencias y aprende de ellas.

8 Actitud procriminal.

Este punto tiene como objetivo distinguir aquellos delincuentes cuyo indice
criminal es alto, de aquellos que son esencialmente pro-sociales pero que
esporddicamente han cometido un crimen. Aquellos que tienen una
orientacion criminal ( “ 0 “ ) se muestran orgullosos de ser criminales y se
consideran en su

derecho al actuar reacuerdo a sus valores y forma de pensar. Aquellos que
en

contraste, desechan las actitudes criminales, obtendran una calificacién de “
34

Si reconocen su delito como circunstancial.

Posibles preguntas:

* ;Qué piensas acerca de lo que hiciste?.

* ;Coémo crees que otros ven tu conducta criminal?

* Respecto a tu delito ;Coémo te comparas con otras
(Aqui en el reclusorio con tus compaifieros de celda)?
¢Dirias que tu delito es menor o peor? ;Por qué?.

0/  Presenta un orgullo al ser criminal

1/  Presenta actitudes criminales, debido a su estilo de vida
2/  Presente algunos aspectos pro criminales

3/ Presenta tendencia a actitudes pro sociales.
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Lectura terapéutica
Hoja de calificacion.

Encierre en un circulo: Antes Después Cambio

Insensibilidad.
Negacion
Aplazaniento.
Intimidacion

Poder y control
Inflexibilidad
Intimidacci

Actitud pro-criminal

PN

Total

]

Cambio

MEJORIA OBTENIDA DEL TRATAMIENTO: ESCALA CORTA
1. Evidencia de habilidades adquiridas del programa

Este reactivo considera las habilidades especificas que el programa de tratamiento
intenta impartir al ofensor. De nuevo, un alto marcador indica que el delincuente
puede hacer algo mas que simplemente repetir en grupo aquello que le ha sido
demostrado en sesiones previas de grupo.

nada

simplemente repeticion de algunas habilidades

se adapta y entiende las cosas a grandes rasgos

muestra/refleja y aplica el uso de habilidades de forma exitosa en otras
situaciones

WN RO

2. Manejo de la informacidén en el Tratamiento
Este reactivo considera el grado en el cual el ofensor comparte informacién. Dado

que algunas veces los delincuentes difieren con respecto a su conveniencia y
disposicién para compartir informacién en grupo o en sesiones individuales,
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ambas deben ser consideradas cuando se evalué este reactivo. La puntuacién mas
alta esta reservada para aquellos que libremente compartan informacién sobre
cualquier tema, aun cuando la misma sea comprometedora, este tipo de manejo de
la informacién refleja ganancia y una mejoria en el tratamiento.

resistente (se rehtisa a participar, boicoteador)

marginal (no es comunicativo)

satisfactorio (abierto a la comunicacién en grupo)

6ptimo (comunicativo, revela informacién extra en grupo)

WN RO

3. Aplicacion del conocimiento

Este reactivo considera el grado en el cudl el delincuente es capaz de aplicar los
conocimientos adquiridos en el tratamiento a su propia situacién y no solo con los
otros miembros del grupo. La puntuacién mas alta esta reservada para aquellos
que puedan aplicar la informacién y el conocimiento a si mismos de manera
sistematica y reflexiva.

0. pobre (incapaz de aplicar el conocimiento)

1. capaz de aplicar el conocimiento en terceras personas

2. capaz de aplicar el conocimiento a su propia situacién y en la de otros
3. capaz de reflexionar y solucionar problemas en diversas situaciones
(completamente consciente)

4. Aplicacion de habilidades

Este reactivo considera el rango de habilidades obtenidas durante la participaciéon
en grupo. Estas habilidades no necesitan ser restringidas a las situaciones de la
terapia en un rol determinado. Sin embargo, el personal que imparte el tratamiento
debe tomar dicha participacién como la mds importante a considerar.

pobre (incapaz de aplicar las habilidades)

puede aplicar habilidades pero solo en grupo.

puede aplicar habilidades para si mismo

aplica las habilidades del juego de rol en otras situaciones y con terceras
personas

PO

5. Grado del involucramiento emocional al contenido del programa

Este reactivo intenta determinar si el delincuente esta emocionalmente conectado
al contenido del programa y a los cambios requeridos por el tratamiento. Aquellos
delincuentes que simplemente obedezcan las indicaciones y contesten
adecuadamente sin estar involucrados emocionalmente recibirdn una calificacion

de 0.
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pobre (sin involucramiento emocional al tratamiento)
marginal (solo dice lo indispensable)

satisfactorio (cierto involucramiento emocional)

muy bien (el tratamiento para él es un reto emocional positivo)

PN o

6. Comportamiento apropiado en grupo

Este reactivo se enfoca en las fallas del delincuente para acatar las reglas e ignorar
los limites personales, del instructor y de otros miembros del grupo cuando se le
ha llamado la atencién. Para calificar este reactivo es necesario distinguir entre
aquellos delincuentes cuyo comportamiento inapropiado es debido a deficiencias
en sus habilidades, de aquellos malintencionados. Una vez mas, las calificaciones
mas altas serdn para aquellos que desempefien un papel efectivo al enfrentar un
reto, en contraste con aquellos que sobrepasen los limites del comportamiento.

0. pobre (intrusivo, preguntas personales al equipo del tratamiento, abuso
verbal)

1. marginal (hace comentarios sarcasticos contra el instructor y sus
companfieros)

2. satisfactorio (sin problemas en el grupo)

3. muy bien (se opone al comportamiento inapropiado de otros)

7. Participacion

Este reactivo es una estimacion general de la participacion del delincuente durante
la duracién del programa. Se debe considerar el comportamiento en grupo, nivel
de atencion, regularidad en la realizacion de tareas asi como la calidad del trabajo
realizado.

pobre (esfuerzo minimo, pauperrima atencién o de mala gana)

marginal (no tiene una participacién activa de manera positiva)
satisfactorio (hace lo que se le indica pero no mas)

muy bien (completo todas las actividades, activo en grupo, esta dispuesto a
realizar tareas extras)

LKoo

8. Alianza terapéutica

Este reactivo considera la relacion entre el delincuente y el instructor del
programa. Aquellos delincuentes que obtengan una calificaciéon alta mostraran un
apego al terapeuta, independientemente de la naturaleza de los retos durante el
programa o de las recomendaciones contenidas en el reporte final. Lo que debe ser
evitado es simplemente calificar a los delincuentes basados en su respuesta al
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reporte final de su tratamiento. Mas bien este reactivo intenta determinar si hubo
cualquier tipo de conexién o compromiso entre el ofensor y el terapista.

PO

Pobre (confrontativo, resistente)

Marginal (declaraciones superficiales, contrario a la opinién del terapeuta)
Satisfactorio (buena expresion y sentido de cooperacion con el terapeuta)
Muy bien (evidencia de involucramiento emocional con el terapeuta).

Lectura terapéutica
Hoja de calificacion.

Encierre en un circulo: Antes Después Cambio

PN LN

Evidencia de habilidades adquiridas del programa
Manejo de la informacién
Aplicacion del conocimiento
Aplicacion de habilidades
Grado del involucramiento emocional al contenido del programa
Comportamiento apropiado en grupo
Participacion
Alianza terapeutica
Total

]

Cambio
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ANEXO 3

COMPONENTES Y CRONOGRAMA DEL PROGRAMA “RAZONAMIENTO Y
REHABILITACION” PARA INTERNOS VIOLENTOS

COMPONENTES Y CRONOGRAMA DEL PROGRAMA “RAZONAMIENTO Y
REHABILITACION” PARA INTERNOS VIOLENTOS
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Entrevista motivacional

1. Entrevista individual de una sola sesién de 1 a 2 horas. con los internos, basada en los
principios de la entrevista motivacional de Miller y Ronald, (1990).

Autocontrol

2. Fase educativa o de informacién (3 sesiones)

COMPONENTES MESES

ENTREVISTA MOTIVACIONAL
(individual)

AUTOCONTROL

META COGNICION

HABILIDADES DE SOLUCION
COGNITIVA DE PROBLEMAS
INTERPERSONALES.

HABILIDADES SOCIALES

CONTROL EMOCIONAL

RAZONAMIENTO CRITICO

CONCIENCIA DE LA VICTIMA

1. Curso abreviado sobre los principios basicos del aprendizaje.
2. Identificar el problema sobre el que se trabajara.

3. Fase de entrenamiento. (28 sesiones)
1. Técnicas para facilitar el control de conducta:

1. Auto-observacién, autorregistro, autoevaluacién autocorreccién, de forma
Adicional se evaltian los pensamientos relacionados.

2. Tareas terapéuticas entre sesiones ( Relajacién Muscular Progresiva - 30
sesiones-)

3. Practica de asertividad ante situaciones de boicot (6 sesiones).

2. Técnicas de planificacién ambiental
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1. Control de estimulos.- modificar las propias condiciones fisicas o
psicofisiologicas, cambiar la configuracién estimular fisica o social.

2. Contratos de contingencias (reconocimientos institucionales).

3. Entrenamiento en el empleo de respuestas alternativas (salutogenos)

3. Técnicas de programacion conductual: Autorreforzamiento negativo,
reestructuran las consecuencias.

Metacognicion

1. Fase educativa o de informacién: Explicaciéon del modelo abc de la TRE,
explicacion de las caracteristicas de ideas irracionales (3 sesiones).

2. Fase de entrenamiento: ( 12 sesiones)

1. Ejercicios de automonitoreo de cogniciones, emociones y conducta ante situaciones
problema.

2. Autoevaluacién de ideas irracionales del pensamiento y lenguaje interno,
identificacion de estados emocionales, conductas y respuestas fisiologicas

consecuentes de pensamiento irracional.
3. Retroalimentacion grupal
Habilidades de solucion cognitiva de problemas interpersonales.
1. Fase de educacién o informacion (3 sesiones)
1. Explicar el modelo completo se la TRE: ABCDE
2. Fase de entrenamiento: (15 sesiones)

3. D: Ensefiar como analizar, debatir y cuestionar cogniciones que derivan en
problemas interpersonales, como comprender y considerar los valores,
conductas y sentimientos de si mismo y otros, como apreciar el modo en
que su conducta afecta a si mismos y otras personas y porqué los otros le
responden en el modo en que lo hacen.

4. E. hace énfasis enr los efectos y consecuencias del debate empirico o
cuestionamiento de las creencias irracionales.

Habilidades sociales

1. Fase educativa: (3 sesiones)
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1.

Detallar modelo explicativo y génesis problemas en las interacciones sociales,
formas inadecuadas de relacionarse y defender sus derechos, modificar
creencias erréneas.

Instrucciones especificas sobre respuestas concretas de la siguiente fase

(habilidades a trabajar); resaltar importancia de conducta no verbal y asercion;
hace énfasis enr consecuencias de conducta desadaptativa.

Fase de entrenamiento (18 sesiones)

1. Instrucciones; modelado (videos); Ensayo de conducta (rol playing) y
retroalimentacion; Tareas externas para promover la generalizacion.

Control Emocional.

1. Fase educativa: Entendiendo el enojo (3 sesiones)

2 .Entrenamiento (12 sesiones)

—

Reconociendo nuestro enojo/monitoreo del enojo.

Identificar patrones iniciales/incremento de la conciencia de nuestros
pensamientos/ creencias: cambiando pensamientos negativos a adaptativos
Permaneciendo en control de nuestro enojo, Uso de parar el pensamiento y
relajacion.

Afrontacion con la provocacién mediante la asertividad (rol playing y videos)
Expresion del enojo asertivamente (ensayos en vivo)

Recaida/prevencion de la recaida (identificar y ensayar situaciones de alto
riesgo para reincidir en la violencia)

Retroalimentacion grupal

Razonamiento Critico: (9 sesiones)

1. Entrenamiento: Aplicacion de técnica de debate empirico y dialogo socratico para
hace énfasis enr la ensefianza como pensar l6gica, objetiva y racionalmente sin
sobre generalizar, distorsionar los hechos o externalizar la culpa.

Principio de terapia de ayuda: (El resto del tratamiento):

1. Induccién a los delincuentes a que sean terapeutas o maestros de otros, o que
trabajen en servicios comunitarios para los que son menos afortunados que ellos y
que utilicen las habilidades de solucién de problemas.

Conciencia de la victima:

1. Entrenamiento (7 semanas)
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Acercamientos a la victima: Enfoque del debate de creencias irracionales
relacionadas al egocentrismo.

Proyeccion de peliculas centrdndose en la victima y su condiciéon de
vulnerabilidad.

Role playing: delincuentes desempefiando el rol de victimas.

Finalmente en las discusiones de grupo tomamos delincuentes que describen sus
propias experiencias como victimas. La mayoria de los delincuentes han sido
victimas ellos mismos.

Evaluacién del programa

Se utilizaran instrumentos que se ha demostrado son sensibles a cambios
derivados de tratamientos: Reaccion a la provocaciéon de Novaco, (1995); Agresion
proactiva y reactiva de Raine (in press).

Se basara en un disefio pre-postest.

De forma diaria se registrara en bitacora y en el informe de T.Pxs de todas las
actividades del programa.

Todas las actividades seran evaluadas cada mes de aplicaciéon por acuerdo
intrjueces, es decir, mediante el analisis de los desvios y avances del programa por
parte de los psicélogos involucrados en el mismo.
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ANEXOS CLINICOS

Taller de Relajacion Muscular Progresiva

Al inicio de la primera sesién se daré a los participantes una breve introducciéon y
explicacion de esta técnica.

Se hara mencién de la importancia de sentir la tensioén y relajacién de los musculos que se
le vayan indicando, también es importante mencionarle a los presentes que sera necesario
que dividan en un principio su cuerpo en 16 grupos musculares (tabla 1.1) los cuales se
trabajaran de esta manera durante 2 semanas posteriormente se trabajara con 7 grupos
musculares (tabla 1.2) durante 2 semanas y finalmente se trabajara con 4 grupos
musculares (tabla 1.3) durante un lapso de tiempo igual al anterior; al concluir esta tltima
fase, se realizara durante una semana tnicamente la evocacién de la relajacion (ver tabla
1.4).

Nota: en cada sesion se trabajara cada grupo muscular dos veces consecutivas y al final
evocara la respuesta de relajacion por todos los grupos musculares trabajados (ver tabla
1.4).

Grupos musculares correspondientes al entrenamiento basico propuesto por
Bernstein y Borkovec (1973).

1. Mano y antebrazo dominante
2. Biceps dominante
. Mano y antebrazo no dominante
. Biceps no dominante
. Frente
. Parte superior de las mejillas y nariz
. Parte inferior de las mejillas y mandibulas
. Cuello y garganta

O 0 3 O U1 = W

. Pecho, hombros y parte superior de la espalda
10. Regién abdominal o estomacal

11. Muslo dominante

12. Pantorrilla dominante

13. Pie dominante

14. Muslo dominante

15. Pantorrilla no dominante

16. Pie no dominante

Grupos musculares correspondientes al entrenamiento intermedio propuesto por
Bernstein y Borkovec (1973).

1. Mano y brazo dominantes
2. Mano y brazo dominantes
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ara

uello y garganta

Toérax, hombros, espalda y abdomen
Pie y pierna dominantes

Pie y pierna no dominantes

C
C

3.
4.
5.
6.
7.

Tabla 1.3 Grupos musculares correspondientes al entrenamiento avanzado propuesto
por Bernstein y Borkovec (1973).

1. Mano y brazos

2. Caray cuello

3. Térax, hombros, espalda y abdomen
4. Pies y piernas

EVOCACION DE LA RELAJACION.

En esta fase de la técnica que, como ya se menciono, se realizara al final de la sesion.
Consiste en que el instructor haga un recorrido por todos los grupos musculares que
trabajo, empezando por las puntas de los pues hasta llegar al cuero cabelludo, el
instructor deberd guiar al asistente para que este pueda traer a su cuerpo la sensacién de
relajacion a todo su cuerpo.

Las indicaciones pueden realizarse de la siguiente manera: ahora sienta como se relajan
poco apoco sus pies... se sienten ligeros, descansados... esta sensacién reconfortante
sube por sus pantorrillas ... ahora llega a sus muslos, la tensién que pudo haber sentido
desaparece, sus musculos se relajan, siéntalo, esto ocurre lentamente... (Al terminar se le
reafirma a la persona a que sienta el estado de completa relajacién en la que se
encuentra todo su cuerpo, posteriormente se realizara una cuenta regresiva del 10 al 0
y en el numero 2 se indicara a los asistentes que comiencen a abrir sus ojos lentamente.)

Se debe mencionar que “el entrenamiento en relajacion progresiva consisten en aprender a
tensar y luego relajar, secuencialmente, varios grupos de miisculos a lo largo de todo el cuerpo
ademds de ensefiarle como relajarse, también le estimularemos a aprender a reconocer y
discriminar la tension y la relajacion, sin su cooperacion activa y su prdctica regular de las cosas
que aprenderd hoy, los procedimientos serdn de poca utilidad. En la relajacion progresiva,
queremos que aprenda a producir reducciones de tension mayores y mds evidentes y la mejor
manera de hacerlo es producir primero bastante tension en el grupo de miisculos para después
relajar.”

Nota: la fase de tension muscular tendra una duracién de 7 a 5 seg. y la fase de
relajacién de 15 a 20 seg.
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ACTIVIDAD DURACION | MATERIAL | OBJETIVOS AREA
Relajacion Muscular e Tensar 5-7 Sillas Los participantes | Autocontrol
Progresiva segundos. reconoceran todas

Paso 1: Introducciéon y
explicacién de la técnica.

Procedimiento: Sentarse en
una silla confortable o si es
posible recostarse y no cruzar
ni piernas y brazos. Hacer
una respiracion profunda
completa; hacerlo lentamente.
Otra vez. Después
alternativamente tensamos y
relajamos grupos especificos
de musculos. Después de
tensionar un musculo, este se
encontrara mas relajado que
antes de aplicar la tension. Se
debe concentrar en la
sensacién de los musculos,
especificamente en el
contraste entre la tensién y la
relajacion.

Nota: “Cada grupo muscular
se trabajara dos veces
consecutivas”.

Para guiar el curso correcto
de la técnica el instructor
debera de guiarse de las
tablas 1.1, 1.2 y 1.3 y adaptar
las instrucciones siguientes a
lo que se esta trabajando, las
siguientes instrucciones
pueden ser modificables
segun el criterio del
instructor.

Paso 2:

Instrucciones:
"Empezaremos entrenando
la mano y el antebrazo [..].
Le pediré que tense los
musculos de la mano y

* Relajar 15-20
segundos.

las sensaciones
relacionadas con
la tensién y la
subsecuente
evocacion de la
relajacion de
manera
voluntaria.
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antebrazo derechos
apretando el pufio. Ahora
debe ser capaz de sentir la
tension en su mano, en los
nudillos, en el antebrazo.
(Puede sentir esa tensién?
De acuerdo, bien. Después
de que hemos relajado ese
grupo de musculos iremos
al del biceps derecho y le
pediré que lo tense
empujando el codo contra
el brazo del sillén. Debe ser
capaz de obtener una
sensaciéon de tensién en el
biceps sin incluir los
miusculos del antebrazo y
la mano. ;Puede sentir la
tension ahi, ahora? [...].
Después que hemos
completado la relajacion de
la mano, del antebrazo y
del biceps derecho, nos
trasladaremos a los
miusculos de la mano y
antebrazo izquierdos,
tensandolos y relajandolos
de la misma manera que en
el brazo derecho. También,
tensaremos y relajaremos
los musculos de biceps
izquierdo igual que
hicimos con el derecho".

"Después que hemos
relajado los brazos y las
manos, relajaremos los
musculos de la cara y, con
fines conceptuales, vamos a
dividirlos en tres grupos,
primero, los musculos del
area de la frente (parte
superior de la cara), luego
los de la parte central
(parte superior de las
mejillas y la nariz), y
finalmente la parte inferior
(mandibulas y parte
inferior de las mejillas)".
Empezaremos con los
musculos de la parte
superior y le pediré que los
tense levantando las cejas
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tan alto como pueda,
generando tension en la
frente y hacia arriba, en la
region del cuero cabelludo.
(Puede sentir esa tensién
ahora?. [.....].

"Muy bien. Ahora
bajaremos a los musculos
de la parte central de la
cara. Para tensar estos
musculos le pediré que
bizquee y que a la vez
arrugue la nariz,
obteniendo tensién en la
parte central de la cara.
(Puede sentir la tensiéon
aqui, ahora? Vale muy
bien. Seguidamente le
tensaremos los musculos
de la parte inferior y para
hacer esto le pediré que
apriete los dientes y que
lleve las comisuras de la
boca hacia atras. Debe
sentir tensién en la parte
inferior de la cara y las
mandibulas. ;Siente la
tension en este area de
cara, ahora?."

"Bien. Después que hemos
completado los musculos
faciales iremos a relajar los
del cuello y, para lograr
esto, voy a pedirle que
empuje la barbilla hacia
abajo, contra el pecho, y a
la vez intente realmente
evitar que toque el pecho.
Es decir, quiero que
contraponga los musculos
de la parte frontal del
cuello con los de la parte
posterior. Debe sentir un
poco de temblor o sacudida
en estos musculos cuando
los tensa. ;Puede sentir eso,
ahora?".

"De acuerdo, bien
Pasaremos a los musculos
del pecho, los hombros y la
espalda. Vamos a combinar
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aqui unos cuantos
musculos y le pediré que
los tense haciendo una
respiraciéon profunda,
manteniéndola y al mismo
tiempo colocando los
omoplatos de los hombros
juntos, es decir, lleve los
hombros hacia atras e
intente que los omoplatos
se toquen. Debe sentir
tensién significativa en el
pecho, los hombros y la
parte superior de la
espalda. ;Puede sentir esa
tension, ahora? De acuerdo,
bien".

"Nos trasladaremos a los
miusculos del abdomen y
para tensarlos le voy a
pedir que ponga su
estémago duro, péngalo
tenso como si pensara que
le van a golpear en él. debe
sentir una gran tension y
tirantez en el drea del
estémago. jPuede sentir
esa tension, ahora? Muy
bien".

"Después de relajar los
musculos del estémago,
pasaremos a los de las
piernas y piesy
comenzaremos con la parte
superior de la pierna y
muslo derechos. Le voy a
pedir que ponga en tensién
la parte superior de la
pierna derecha
contraponiendo el musculo
largo encima de la pierna
con los més pequefios de la
parte de atras. Debe sentir
que el gran musculo de la
parte superior estd duro.
(Lo puede sentir, ahora?
Muy bien".

"Ahora vamos a pasar a los
musculos de la pantorrilla
derecha, la parte inferior de
la pierna y le pediré que
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tense aqui los musculos
tirando de los dedos hacia
arriba, en direccién a la
cabeza. Tiene que sentir la
tensién a través de toda el
area de la pantorrilla.
(Puede sentir esa tension,
ahora? Vale, muy bien.
Ahora, va a poner en
tension los musculos del
pie derecho y para hacer
esto tiene que estirar la
punta del pie, girdndolo
hacia dentro y curvando, al
mismo tiempo, los dedos.
No tense los musculos
demasiado, solo lo
suficiente para sentir la
tirante debajo del arco y en
el empeine del pie. ;Siente
la tension, ahora? Muy
bien".

"Vamos a dirigirnos a los
musculos de la parte
superior de la pierna
izquierda tensandolos y
relajandolos tal y como lo
hicimos en el lado derecho.
Luego seguiremos con los
musculos de la parte
inferior utilizando
igualmente los mismo
procedimientos que
empleamos en el lado
derecho y finalmente el pie
izquierdo, tensandolo y
relajandolo del mismo
modo".

"Otro punto importante a
recordar es que espero que
elimine inmediatamente la
tension que acumula en
esos grupos de musculos
cuando se lo indique. Por
favor, no deje que la
tension se disipe
gradualmente. Por ejemplo,
cuando ha estado tensando
los musculos de la mano y
del antebrazo derechos, le
pediré que se relaje, y
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cuando lo pida me gustaria
que usted completa o
inmediatamente, descargue
toda la tensién que tiene en
estos musculos. No abra
gradualmente la mano,
deje que toda la tension se
vaya al mismo tiempo".

"Una vez que hemos
relajado un grupo de
musculos es mejor que
estos no se muevan, [..]. No
tema moverse, pero no
haga movimientos
innecesarios durante la
sesiéon. También le voy a
pedir que no hable durante
la sesién, se comunicara
conmigo por medio de
sefiales con la mano. [...]".

Paso 3: terminado el
recorrido por todos los
grupos musculares se dara
inicio a la evocacién (ver
tabla 1.4).

Nota: el entrenamiento
tiene 4 fases: en la primera
se le ensefia al participante
la relajacién sobre 16
grupos de musculos (2
semanas), continuando con
el aprendizaje de la
relajacién sobre 7 grupos
de musculos (2 semanas) y
finalmente la practica se
reduce sobre 4 grupos de
musculos (2 semanas) y se
concluye con un periodo de
una semana de evocacién a
la relajacion.

256




	Portada
	Índice
	Resumen
	Antecedentes
	Método   Estudio Uno
	Estudio 1: Resultados
	Estudio 1. Conclusiones y Discusión
	Estudio 2
	Resultados: Estudio Dos
	Conclusiones y Discusión: Estudio Dos
	Estudio Tres
	Resultados: Estudio Tres
	Conclusiones y Discusión, Estudio 3
	Discusión General
	Referencias
	Anexos



