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Resumen

La infundada vinculacion entre el trastorno mental y la peligrosidad social ha promovido
la sobredimension de la tasa de reincidencia delictiva protagonizada por personas
exreclusas con enfermedad mental grave. A su vez, puede apreciarse la escasez de
normativa legal acerca de medidas de seguimiento post-delictivo aplicables durante la
fase de reinsercion en la comunidad. De igual modo, la aplicacion de instrumentos de
evaluacion del riesgo en entornos psiquiatrico-penitenciarios es una realidad ain
infrecuente en Espafa. Asi, este estudio empirico se llevd a cabo mediante la realizacion
de cinco entrevistas semiestructuradas a expertos y académicos de distintas ramas
cientificas, la mayoria pertenecientes a un centro socio-psiquiatrico de Guipuzcoa. Entre
los principales hallazgos, caben destacar la carencia de normativa respecto al seguimiento
post-delictivo de personas exinternas con trastorno mental grave, y la reducida variedad
de estrategias de control postpenitenciario en el &mbito de la red de salud mental, asi
como la inhabitual aplicacion de herramientas de valoracion del riesgo de reincidencia en
centros psiquiatrico-penitenciarios y/o centros ambulatorios. Quedd patente, asi, el
holgado margen de mejora en ambos contextos, y las posibilidades actuales de

seguimiento y valoracion del riesgo dimanantes de otras legislaciones internacionales.

Palabras clave: enfermedad mental grave, delito, reincidencia, seguimiento post-

delictivo y evaluacion de riesgo.



Laburpena

Nahasmendu mentalaren eta gizarte-arriskugarritasunaren arteko funtsezko loturarik ezak
buruko gaixotasun larria duten preso ohien delitu-berrerortzearen tasaren gehiegizko
dimentsioa sustatu du. Aldi berean, komunitateak gizarteratzeko fasean aplikatu beharko
delitu-osteko jarraipe-neurriei buruzko lege-araudia eskasa dela ikus daiteke. Era berean,
arriskua ebaluatzeko tresnak ingurune psikiatriko eta espetxeetan aplikatzea 0so gutxitan
gertatzen da Espainian. Hala, azterketa enpiriko hori bost elkarrizketa erdiegituraturen
bidez egin zen, hainbat zientzia-adarretako aditu eta akademikoei, gehienak Gipuzkoako
zentro soziopsikiatriko batekoak. Aurkikuntza nagusien artean, honako hauek
azpimarratu behar dira: buru-nahaste larria duten preso ohien delitu-ondoko jarraipenari
buruzko araudirik ez izatea, eta espetxe-osteko kontrolerako estrategia-aukera txikia
izatea osasun mentaleko sarearen esparruan, bai eta zentro psikiatriko-espetxeetan
eta/edo anbulatorioetan berrerortzeko arriskua baloratzeko tresnak ezohiko moduan
erabiltzea ere. Argi geratu zen, beraz, bi testuinguruetan hobetzeko tarte handia zegoela,
eta gaur egun nazioarteko beste legerietatik datorren arriskuaren jarraipena eta balorazioa

egiteko aukerak zeudela.

Hitz gakoak: buru-eritasun larria, delitua, berrerortzea, delituaren ondoko

jarraipena eta arriskuaren ebaluazioa.



Abstract

The unfounded link between mental disorder and social dangerousness has led to an
overestimated recidivism rate among ex-prisoners with severe mental illness. At the same
time, the scarce legal regulations on post-crime follow-up measures applicable during the
phase of reintegration into the community can be appreciated. Similarly, the application
of risk assessment tools in psychiatric-penitentiary settings is still rare in Spain. Thus,
this empirical study was carried out by conducting five semi-structured interviews with
experts and academics from different scientific fields, most of them belonging to a socio-
psychiatric centre in Guipuzcoa. Among the main findings, it is worth highlighting the
lack of regulations regarding the post-crime follow-up of ex-inmates with serious mental
disorders, and the reduced variety of post-penitentiary control strategies in the mental
health network, as well as the unusual application of recidivism risk assessment tools in
psychiatric-penitentiary and/or outpatient centres. It thus became clear that there is a wide
scope for improvement in both contexts, along with the current possibilities for

monitoring and risk-assessing arising from other international legislation.

Key words: severe mental illness, crime, recidivism, post-crime follow-up and risk

assessment.



Tabla de Contenido

PARTE |: MARCO TEORICO ......oocveeieececeeeceee st 12
I 1 oo [0 o of [0 o OSSPSR 12
2. Salud Mental y Criminalidad. Estado Actual del Tema .........ccccocovvveviiiiiieinenns 14
2.1  LaSalud Mental y el Trastorno Mental .............cccccoooeiiiiiiiie i 14
2.1.1 Especial Mencion del Trastorno Mental Grave ...........ccocooveveinieneieienennn. 19

2.2  Caracteristicas de los Trastornos Mentales...........ccccoovvvivininininnenc e 20
2.3 Tipologia de Trastornos Mentales en Centros Penitenciarios .............cc.c....... 22
2.4 Origen de los Trastornos Mentales: Modelos Teoricos Explicativos ............. 24
2.5 L@ CONUBNA ..ottt e st e teeneesseenbeeneesreenneenneas 26
2.5.1 Legislacion ESpafiola €N ViIgOor .........cccecueiieiiiieniese e 26
2.5.2 Establecimientos e Instituciones para Cumplir 1as Penas...........ccccceeeveennnne 30
2.5.2.1 Especial Mencion al Hospital Aita Menni.........ccccccovveveieneececie s, 36

2.6 Incidencia del Trastorno Mental ...........ccooiiieiiiiie i 37
2.6.1 Prevalencia de los Trastornos Mentales en la Poblacion General ................. 37
2.6.2 Prevalencia de los Trastornos Mentales en la Poblacion Penitenciaria......... 41

3. LaReincidencia Delictiva y la Peligrosidad............ccccoovveveiiienesieiie e 46
3.1 Factores de Riesgo de Reiteracion Delictiva...........ccccveviiieiiecic i, 48

3.1.1 Consideracion de la Enfermedad Mental Grave como Factor Crimindgeno .50

3.2 Diferencias entre Personas Exinternas con Enfermedad Mental Grave y sin

Enfermedad MeNntal GraVe..........cccooueiieiiie et 51
4.  Analisis de los Protocolos de Seguimiento Post-Delictivos: Claves y Sintesis...... 56
4.1 CONCEPLO ..ttt ettt b ettt 56
4.2 Aplicacion, Fundamentos Basicos y Funcionamiento...........cccecevevveveevieiiesieenne. 57
4.3 Deficiencias, Vulnerabilidades y ARErnativas..........c.ccoovvviiiniiiene s 61

5. Andlisis de las Herramientas de Evaluacion de Riesgo de Reincidencia actuales . 66

5.1 CONCEPLO ..t 66

5.1.1 Peligrosidad versus Riesgo de Violencia..........ccccoevvvicieeieiecieecc e 66



5.2 Aplicacion y FUNdamentos BASICOS .........ccciveiieeieiieii et 68
5.2.1 Valoracion de Tipo Clinica No Estructurada............c.ccooveveeevievencieinsnennns 69
5.2.2 Valoracion de Tipo ACtuarial ..........ccceeeevieiieiieiiese e 69
5.2.3 Valoracion a través del Juicio Profesional Estructurado .............ccccccvvviinnene 70

5.3 TIP0S A8 HEITAMIBNTAS ......ccvveivieieciiecieeie e re e s nre e 72
5.3.1 Diferencias en Aplicacion dependiendo del Destinatario: Personas Exinternas
con o sin Enfermedad Mental Grave ...........ccccooviiiieienene s 77
5.3.2 Evaluacion de Riesgo con la Herramienta HCR-20 V.3 ... 78

5.4 Vulnerabilidad de la Evaluacion del RI€SQ0.......cccccvvevviveiiieieciece e 82
5.4.1 Vinculo entre Enfermedad Mental y Delincuencia...........cccccocevvreiienninanns 82

5.4.1.1 El Estigma, los Estereotipos y Su Repercusion. ..........cccceeevvverieeviesinenne. 88
PARTE 1. MARCO EMPIRICO ..ottt en st 90
6. Anadlisis Cualitativo: Investigacion EMpPIirica. .........ccccoevveveiiieiesie s 90

5.1 ODJELIVOS ...ttt ettt re e re s 90
6.1.1 ODJEtIVO GENEIAL......c.eeieieie et re e 90
6.1.2 Objetivos ESPECITICOS .......civeeiiiiccii et 91

6.2 Cronograma del Plan de Trabajo ........cccooeviiiiiiiiiiiesee e 92

6.3 DiSeR0 MetOdOIOGICO........ccviivieiecicceee e 92
B.3. 1 HIPOTESIS ...ttt 92
0.3.2 IMIUBSIIA ...ttt ettt ettt et e e e b e s e e nnn e 93

0.3.2. 1 IMIUBSEIBO ...ttt ettt sttt nae e 93
6.3.2.1.1 SeleCCion de MUEBSEIA ........cceiiiieieieiee e 93

6.3.3 HEITAMIENTAS ..ottt sre e sneenre e e s 95
6.3.3. L ENIEVISTAS ....ueivieiieeieie ettt sttt 95

6.3.3. 1.1 PEITIIES ..ot 95
6.3.3.1.2 Codificacion de la Informacion Cualitativa...........ccocevereieiciinnnnnns 96
6.3.3.2 Ensayo Piloto de Aplicacion de la Herramienta HCR.20 V.3.............. 101

7. Resultados de 1a INVEStIgACION...........cccueiieiieiieieee e 104
7.1 Acerca de los Factores de Riesgo de ReinCidencCia...........ccovvveveieienencncnienn 108

7.2 Acerca de los Protocolos de Seguimiento Post-Delictivos...........cccccevveiecnee. 114



7.3 Acerca de la Evaluacion del Riesgo de Reincidencia..........ccccevvvevveiieincieennenn, 119

8.  Conclusiones y Discusion de 10s Resultados...........cccccevevvivivcieviercie s 123
8.1 Aportaciones CIeNtifiCas.........cccviveiiiiiiieie e 123
8.1.1 Sobre 10s Factores de RIESO .....cc.coveriiriirierieieiesie e 123

8.2 Aportaciones SocialesS Y PractiCas .........cccccvevveveeieiiie i 130
8.2.1 Sobre los Protocolos de Seguimiento Post-Delictivos.........ccccoeeiveirnnene. 130

8.3 Sobre la Evaluacion del Riesgo de Reincidencia............ccccovevveveiievieeiiecnnenn, 135

8.3 Aportaciones CrimiNOIOQICAS ........c.ccererieiiirieiei e 140

9. Limitaciones Y PrOPUESTAS ......cceeiueeiiiieitieieseesteestesee st e ste e staeste e snae e enee e 141
9.1 Limitaciones de 1a INVeStIGaCiON ..........cccovieriiiiiiieee e 141
9.2 Oportunidades de MEJOra..........coiveueiieieeie e 143
10. Referencias BiblHOgrafiCas.........cooviiveiiiiiiieccese s 145
11, ANEX0S Y APENUICES ...c.veeeieiiieiieie ettt re e te e e sneenas 152
Anexo A: Guiones de las cinco entrevistas realizadas ............ccoooeveeieieiiininenen 152
Anexo Al: Guion de la Entrevista 001 .........cccoviiiiiinene e 152
Anexo A2: Guion de la ENtrevista 002...........ccceiiiiiiienieieieesieeee e 153
Anexo A3: Guion de la Entrevista 003..........ccoiiiiiiiinene e 154
Anexo A4: Guion de 1a ENtrevista 004 ...........cooeiiiieiieniiie e 155
Anexo A5: Guion de la Entrevista 005 .........cccccveiiiieiieniee e se e 156
Anexo B: Transcripciones de las cinco entrevistas realizadas ............cccccccevvveiiievinennn, 158
Anexo B1: Transcripcion de la Entrevista 001 ..........ccccovveiienerinicieneese e 158
Anexo B2: Transcripcion de la Entrevista 002 ...........ccocveveieeveeie e 161
Anexo B3: Transcripcion de la Entrevista 003 ... 163
Anexo B4: Transcripcion de la Entrevista 004 ...........ccooveveieevecie e 165
Anexo B5: Transcripcion de la Entrevista 005..........ccooereirenerniienese e 167
Anexo C: Documentos de Consentimiento INformado...........cccooeveieiinniiieniieienies 170

Anexo C1: Plantilla del Documento de Consentimiento Informado ........................ 170



Anexo C2: Documento de Consentimiento Informado firmado por el Entrevistado

y N o 1=] o [ o0 AU USSR 194

Apéndice Al: Hoja de Codificacion de la Escala de Evaluacion del Riesgo de
ViIoIenCIa HCR-20 V.3 ...ttt re e 194

12. INTOIME EJECULIVO ...ttt st 196



10

indice de Tablas y Figuras

Tablas

Tabla 1. Categorizacién de los diferentes trastornos mentales mas comunes en centros

penitenciarios, acorde con los manuales DSM-IV Y CIE-10. ..............ccooiiiinnnn.o 12
Tabla 2. Sintesis de resultados principales y datos de relevancia epidemiologica de los
estudios mas relevantes llevados a cabo en regiones espafolas sobre trastornos

INENEALES . . . ettt e, 30

Tabla 3. Principales instrumentos y herramientas de evaluacion del riesgo de

=TT 00T =T o] T 66
Tabla 4. Conexion entre diferentes tipos de trastornos mentales y actos delictivos....... 76
Tabla 5. Cronograma de las actividades realizadas dividido en meses y semanas....... 83
Tabla 6. Codificacion de los nombres de los profesionales entrevistados.................. 87
Tabla 7. Categorizacion inicial en base a los objetivos concretos del estudio............ 89

Tabla 8. Leyenda de codificacion de informacion cualitativa de las cinco entrevistas

FRALIZATBS. . . .. e ettt 95

Figuras

Figura 1. Interrelacién entre factores sociales, bioldgicos y psicolégicos en el origen de

10S trasStOrNOS MENTAIES. . . ..ottt e, 8

Figura 2. Rasgos generales de todos los tipos de trastornos mentales...................... 11

Figura 3. Las cuatro dimensiones del Modelo de las Vias Multiples...................... 15



11

Figura 4. Cuadro resumen de diferentes tipos de tratamientos alternativos al tratamiento

AMBUlAtOrio INVOIUNTAIIO. . . ...ttt e,

Figura 5. Elementos centrales del modelo de investigacion propuesto.................... 81



12

PARTE I: MARCO TEORICO
1. Introduccidn

Partiendo del trato discriminatorio que han recibido histéricamente las personas
con enfermedad mental grave (Mebarak, De Castro, Salamanca y Quintero, 2009; Zabala,
2016), no es extrafio imaginar que hayan quedado posos historicos de dicho tratamiento
en la actual aproximacion la persona enferma, los cuales, a su vez, han dado forma a los
estereotipos que hoy en dia condicionan la imagen de la persona enferma, y, aun mas, de

la persona exinterna con una enfermedad mental severa.

La vinculacion incuestionable entre el trastorno mental y la violencia genera
formas de exclusién, discriminacion, marginalizacion, pero, ante todo, dificulta aln méas
el objetivo de lograr una comprension global de las circunstancias por las que atraviesa
la persona y, en definitiva, de su costosa forma de vivir, inundada por mitos y
estereotipos. Hava (2021) sefiala que “el enfermo mental no tiene por qué ser mas violento
que un individuo “normal”” (p.61), resaltando la necesidad de evitar su internamiento y
aislamiento de la comunidad - a excepcion de su uso para personas de las que emana una
peligrosidad social incontrolable de un modo alternativo—, y tratando de confrontar el

estado mental anémalo del individuo que comete un acto delictivo.

No obstante, pese a esta conexion injustificada, existen mas lagunas respecto a la
reinsercion social regulada de estos individuos, en comparacion con el plan de reinsercién
- que ya es, per se, limitado y basico — de las personas exinternas de centros
penitenciarios, sin enfermedad mental conocida. La falta de normativa respecto a
programas o medidas de seguimiento y control post-delictivo es una realidad manifiesta
en la legislacion espafiola, con una situacion semejante para la elaboracién y aplicacion
institucionalizada y protocolaria de evaluaciones de riesgo a colectivos concretos como
este, mientras que esté ligeramente més extendida - aunque lejos ain de ser lo deseable e

idoneo - en el marco de las personas exreclusas generales (Ferreirds, 2006; Magro, 2015).

Asi, la razon subyacente a la eleccion de este tema de investigacion esta
condicionada por dos aspectos: por un lado, la eleccién fue fruto de un proceso de
observacién durante la realizacion de mis précticas externas obligatorias del Gltimo curso
del Grado en Criminologia, cuya estancia fue en la Unidad de Psiquiatria Legal del

Hospital Aita Menni. La eleccion del tema de investigacion, asi, se gestd tras la
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constatacion de ciertas lagunas legales en lo que respecta al seguimiento post-delictivo, a
la valoracion de riesgo, y, en definitiva, al riesgo de reincidencia o reiteracion delictiva
en poblacién penitenciaria-psiquiatrica; y, por otro lado, al advertir de que una gran
proporcién de personas internas en centros penitenciarios espafioles sufren un trastorno
mental severo (Vicens, Tort, Duefias, Muro, Pérez-Arnau, Arroyo, Acin, De Vicente,
Guerrero, Lluch, Planella y Sarda, 2011; Zabala, 2016), en muchas ocasiones,
indebidamente tratado, que, tarde o temprano, cumplirdn su condena, y no habran sido

adecuadamente preparadas para su retorno al entorno comunitario (Zabala, 2016).

Como consecuencia de la constatacion y verificacion de esta laguna normativo-
legal relativa a estrategias de prevencion delictiva enfocadas a este destinatario, se
entiende que se trata de una materia de significacion y trascendencia, en primer lugar, a
nivel macro, para la comunidad en su conjunto, pues es la primera afectada por la
comision de hechos delictivos serios. Adicionalmente, el interés social de esta
investigacion recae sobre el hecho de que es un colectivo de la poblacion general que
contribuye en las tasas de criminalidad, cometiendo, en ocasiones, actos delictivos que
revisten una gravedad considerable (Nufiez y Lépez, 2009; Zabala, 2016). Igualmente, es
una cuestion no abordada desde el punto de vista de la politica criminal, ya que no se han
aplicado de forma masiva herramientas de valoracion de riesgo de reincidencia en
poblaciéon psiquiatrica exreclusa, ni existe una fuente de resultados razonablemente
extensa que avale su uso y/o éxito en este tipo de publico (Andrés-Pueyo y Echeburla,
2010). Todo ello por no mencionar que, desde un plano mas sanitario y menos vinculado
a la perspectiva juridico-penal, no existe fundamentacion teorica suficiente que respalde
la existencia de normativa respecto a protocolos o programas sobre el seguimiento a

pacientes psiquiatricos exreclusos/as.

Por ende, desde un punto de vista socio-criminolégico, los resultados obtenidos
por este estudio, por una parte, pretenden arrojar luz sobre una cuestion polémica con un
largo recorrido histérico, que ha sido desatendida, quizas por la falta de recursos para
emprender nuevos proyectos respecto al cuidado y proteccion de las personas con
enfermedad mental grave, y de la comunidad en su conjunto; y, por otra parte, se quiere
manifestar el extenso recorrido que queda por delante, para el cual sera necesario la
cooperacion y colaboracion de disciplinas como la Psiquiatria y la Psicologia

(especialmente la vertiente forense), el Derecho, y, por supuesto, la Criminologia.
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2. Salud Mental y Criminalidad. Estado Actual del Tema

2.1 La Salud Mental y el Trastorno Mental

Resulta de ineludible responsabilidad hacer alusién a la salud mental, en primer
lugar, destacando la mirada de la Organizacion Mundial de la Salud al respecto,
describiendo la “salud mental” como: “un estado de bienestar, en el cual el individuo se
da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la vida, puede
trabajar productiva y fructiferamente y es capaz de hacer una contribucion a su
comunidad” (OMS, 2001, p.1, como se cita en OMS, 2004, p.12).

Paralelamente, ahondar en el concepto de salud mental implica necesariamente, y
por logica, abordar también la nocion de enfermedad mental. Desde una perspectiva
historica, el interés por tratar de dar una explicacion a las conductas categorizadas como
“anormales” constituye la primera aproximacién que las sociedades de todas las épocas
precedentes hacen respecto de la salud mental. No obstante, este interés ferviente
respondia a la necesidad conocer los motivos subyacentes del por qué el ser humano

actuaba de una forma o de otra (Mebarak et al., 2009).

La influencia de factores exdgenos al cuerpo humano como la linea de
pensamiento explicativa del comportamiento siempre ha tenido una vinculacion mas o
menos intensa con la espiritualidad, y con lo sobrenatural (Mebarak, et al., 2009). En la
época prehistorica este tratamiento era el imperante, dandole un sentido mégico, siendo
frecuente la vinculacion entre las fuerzas sobrenaturales y la enfermedad mental (Zabala,
2016). Después, alla por la época en la que vivio el filésofo Hipocrates (siglos IVy V a.
C.), esa costumbre dio paso a una corriente de pensamiento ciertamente ligada a la
biologia, que ubicaba los condicionantes del actuar humano en descompensaciones 0
desajustes quimicos, asi como en enfermedades cerebrales (Mebarak et al., 2009). Siglos
mas tarde, acorde con Mebarak et al. (2009), aproximadamente rondando el comienzo de
la Edad Media, la religion fue un elemento catalizador de teorias que unian la enfermedad

mental con lo demoniaco.

El gran salto en términos de tratamiento acontece una vez se recogen los frutos
que sembro la llustracion, y se van desarrollando investigaciones cientificas de forma
exponencial en el ambito de la Psicologia, entre los siglos XV y XVIII. El entorno social,

asi como el desarrollo psiquico defectuoso ocupan un lugar de especial significacion en
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lo que a las causas de la enfermedad mental se refiere, acorde con Mebarak et al. (2009),
pese a que, aun, seguia compatibilizandose esta vision mas comprensiva con el paciente,
con la influencia que ejercid la perspectiva de la Inquisicion, extendiéndose en el tiempo

el nexo entre trastorno psiquico y lo sobrenatural, lo demoniaco (Zabala, 2016).

Previamente a llegar a la Edad Contemporanea, en la época moderna (a finales
del siglo XVII1'y durante el siglo XIX) se comienza a vincular la enfermedad mental con
otros elementos, como con la criminalidad. Aun asi, el desarrollo de la Psiquiatria en
Francia provee socialmente de puntos de vista m&s humanitarios para con el paciente.
Asimismo, comienza un periodo de auge de la reflexion en torno a la clasificacion de las

enfermedades mentales, y del tratamiento que merecian (Zabala, 2016).

Llegado el siglo XX, dos corrientes alternativas irrumpen en las anteriores lineas
de pensamiento. Primero, el psicoanalisis, cuyo maximo representante es el neur6logo
Sigmund Freud, hace hincapié en la estructural cerebral, y en la proyeccion de la
inconsciencia sobre el funcionamiento de la conducta humana. El conductismo, en
segunda instancia, de la mano de psicologos como Watson o Skinner, y de fisidélogos
como Pavlov, concedié una mayor atencion al proceso de aprendizaje, y a la adecuacién
a este como desencadenantes de la patologia psiquica, como indican Mebarak et al (2009).
Durante este periodo, también se produce un desarrollo exponencial de la
psicofarmacologia, y surgen numerosos métodos enmarcados en la nocion de
“psicoterapia”. Finalmente, otro gran paso que se alcanza es el proyecto y nacimiento de
la Federacion Mundial de la Salud Mental, a mediados del siglo XX, en concreto, en 1948
(Zabala, 2016).

En el momento actual, se han de considerar, entre otros, algunos elementos o
criterios provenientes desde las ciencias sociales en general, para poder discernir entre
conductas tendientes a la anormalidad o a la normalidad. Se distinguen habitualmente,

como indicadores o rasgos de conducta anormal, segun Mebarak et al. (2009) entre:

() Infrecuencia estadistica: referida a un distanciamiento notorio respecto de los
patrones de conducta, o caracteristicas cominmente compartidas por los

individuos de la sociedad.
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(i) Violacion de normas: las conductas anormales se pueden categorizar como
tales, ya que infringen las normas o pautas socialmente establecidas, y
conforman una amenaza a nivel social.

(iii)  Afliccion personal: remitiéndose al padecimiento de dolor, malestar
psicoldgico, y alteraciones en quienes poseen esa conducta clasificada como
anormal.

(iv)  Incapacidad o disfuncién: que hace referencia a la interferencia u
obstaculizacién que supone esta condicion disfuncional a nivel psiquico,
afectivo y conductual, de cara a materializar alguna meta de diversa indole,

como familiar, social, laboral, etc.

Pero, en todo caso, lo que suscita interés de forma central, trasciende y supera lo
relacionado con la desviacion a nivel conductual — si bien conforma las bases del
comportamiento antisocial, y también del delictivo -, y se aproxima a la delimitacién de
los trastornos mentales, asi como al abordaje de su multicausalidad, sus caracteristicas,

y, en lo que respecta a este estudio, su vinculacion con la delincuencia.

En esta linea, en el mundo de la salud mental, o, mejor dicho, de la enfermedad
mental, el aunado de criterios diagndsticos era una preocupacion en aumento, y originaba
gran inquietud entre los profesionales de la psiquiatria y de la psicologia, como queda
patente en el articulo de Gutiérrez, Pefia, Santiuste de Pablos, Garcia, Ochotorena, San
Eustaquio y Canovas (2019). Es entonces cuando, a raiz de la labor cooperativa que aflora
entre las mencionadas disciplinas, se estructuran dos manuales diagndsticos con
trascendencia global: el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM
MD), creado por la Asociacion Psiquidtrica Americana (APA), y la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades y de los Problemas de Salud Relacionados (CIE),
elaborado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que actualmente se
encuentran en su 5% y 112 ediciones respectivamente. La primera version del DSM, asi,

surgid hacia 1952, cuando la CIE ya estaba en su sexta edicion (Gutiérrez et al., 2019).

Habiéndose empleado como herramientas meramente cuantitativas para la
obtencion de medidas estadisticas, la intencion de remodelar las arcaicas clasificaciones
de trastornos mentales supone, por entonces, toda una revolucion a escala metodologica
para las ciencias anteriormente mencionadas, siendo la estandarizacion y uniformidad de

criterios diagnosticos uno de los principales objetivos a alcanzar. Andlogamente, el fin
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primordial de su elaboracién se centraba en proveer de criterios diagnosticos que
permitieran incrementar la fiabilidad de las valoraciones clinicas a realizar (Gutiérrez et
al., 2019).

En definitiva, se configuran, por primera vez en la historia, dos manuales de
referencia para el diagndstico de los trastornos mentales, y se especifica su
sintomatologia, criterios diagnosticos, etc; y, aungque, como sugieren Gutiérrez et al.
(2019), su creacion no alimenta las teorias explicativas de los diversos trastornos
mentales, ni sustenta el fundamento para elaborar un plan farmacoldgico especifico, si
pretende alcanzar otros objetivos, como son: lograr un consenso a nivel diagnostico y
maximizar la fiabilidad interjueces, asi como para minimizar la posibilidad de disparidad
de juicios clinicos; igualmente necesarios, y de los que debe partirse para aspirar a fines

posteriores.

Este paso deja entrever, ya por entonces, una preocupacion manifiesta por la
delimitacion de la nocién de “Enfermedad Mental” y “Trastorno Mental”, de la que
emanan diferentes propuestas, de organismos internacionales como los ya comentados.
Entre otros, la Organizacion Mundial de la Salud (2001) parte para su definicién de que
no se trata de estados fluctuantes a lo largo de un continuum de normalidad, sino de que
los trastornos mentales son condiciones indudablemente vinculadas a, y caracterizadas
por la patologia y la anormalidad, cuyo padecimiento es crénico, y perdura a lo largo de
la trayectoria vital de las personas. De igual modo, generan angustia y malestar,
incidiendo de forma negativa en el habitual desenvolvimiento de las diferentes
dimensiones que conforman la vida de una persona. Insiste, de forma semejante, en que
deben cubrirse todos los criterios que se estiman como centrales para el diagndstico del
trastorno correspondiente (OMS, 2001). En la misma linea, en el manual cuya redaccion
se atribuye a este organismo global, la CIE-11, se destaca el planteamiento que defiende
la inexactitud o imprecision del término “trastorno”, si bien se explica, que se emplea
para calificar a toda conducta o conjunto de sintomatologia discernible a nivel clinico,
que provoca malestar, e irrumpe en el normal funcionamiento del individuo (Zabala,
2016).

En la otra cara de la moneda, el segundo manual que complementa al primero,
cuya elaboracién se atribuye a la Asociacion Psiquiatrica Americana, el DSM-5, y sin

distanciarse en exceso del hilo de definiciones anteriores, alude al concepto de
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enfermedad mental como un “patréon comportamental o psicologico, de significacion
clinica”, y que estd vinculado a “un malestar, a una discapacidad, o a un riesgo
significativamente aumentado de morir, sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad”
(Zabala, 2016, p.24). Como elemento innovador respecto a previas descripciones y
requerimientos, plantea que, para ser considerado un trastorno mental, no debe poder
encasillarse como una “respuesta culturalmente aceptada a un acontecimiento particular”
Zabala (2016, p.24), y que debe atender a una expresion personal respecto de una
alteracion de carécter conductual, biolégico o psiquico. En la misma linea, segun la
Asociacion Americana de Psiquiatria (2013, p.5), “una respuesta predecible 0
culturalmente aceptable ante un estrés usual o pérdida (...) no constituye un trastorno

mental”.

Ahondando en los posibles condicionantes situacionales, organicos y psiquicos
que tienen un papel clave en la aparicion de los trastornos mentales, a pesar de que los
factores puramente bioldgicos no merecen una observancia menor, cabe otorgar igual
relevancia a un planteamiento de la enfermedad mental, como sugiere Amigo (2012,
como se cita en Zabala, 2016), que implique entender dicha condicién como un conjunto
de elementos bioldgicos, pero también comportamentales y de personalidad. Este enfoque
plasma la influencia reciproca que ejercen la salud mental y la salud en general, la una
sobre la otra. Y, por supuesto, condicionadas ambas por circunstancias de triple caracter:

social, psicoldgico y biolégico, como indica Zabala (2016)

Los factores de caracter social, socioeconémico, o ambiental, por su parte,
también poseen un papel con un peso considerable en la balanza de la salud, como
comentan Zabala (2016) y la OMS (2004). Los estudios de los anteriores autores sugieren
condiciones como los indicadores de pobreza y la vulnerabilidad social, el nivel de
educaciodn, el trabajo, la vivienda, el riesgo de victimizacion violenta, la incertidumbre, o
la inseguridad, entre otros muchos, como circunstancias de tipo social que pueden

desencadenar la aparicion de enfermedades mentales.
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Figura 1:

Interrelacién entre factores sociales, biolégicos y psicolégicos en el origen de los

trastornos mentales.

Factores sociales

Factores ‘ ‘Factores

biolégicos ~ psicolégicos

9
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2.1.1 Especial Mencidn del Trastorno Mental Grave

Sin embargo, es conveniente destacar que, sobre todos ellos, son merecedores de
una atencidén especial los que se consideran que entrafian una condicidon “grave”.
Conforme a los requisitos que impone el National Institute of Mental Health (1987, como
se cita en Munilla, 2012), esta subcategorizacién se debe ajustar a: los trastornos
psicoticos, y, en concreto, la esquizofrenia; una discapacidad o manejo deficiente en areas
como la independencia o autonomia, los cuidados propios, el control sobre uno mismo,
las relaciones sociales, la ocupacién laboral, el ocio, etc; y una vigencia de su curso
clinico sostenida en el tiempo. Parabiaghi, Bonetto, Ruggeri, Lasalvia y Leese (2006), en
su estudio, con el afan de intentar consensuar una serie de indicadores comunes parar
discernir los trastornos mentales graves de los que no lo son, sugieren, bajo el
apadrinamiento de los requerimientos apuntados por el National Institute of Mental
Health, que, basicamente, las tres parametros entre los que se mueve la definicion de
dicho organismo son los que siguen: (a) el criterio del diagnostico, asumiendo que son
trastornos graves implican psicosis no organica o trastornos de la personalidad; (b) el
criterio de la duracion, que entiende que las personas con enfermedad mental severa
poseen un largo historial de hospitalizaciones multiples, o de tratamiento ambulatorio; y
(c) el criterio de disfuncion, que abarca conductas de riesgo o socialmente perturbadoras,
disfuncion o discapacidad moderada en el &mbito laboral y no laboral, y disfuncion mas

leve en ambitos de cuidados basicos.
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En definitiva, recientemente, la comunidad psiquiatrica global ha optado por
sustituir la expresion “cronica” para aludir a la perennidad de las enfermedades mentales,
por “grave o severa, y persistente”, a fin de evitar una conexion directa con una vision
pesimista, que resalte la continuidad inquebrantable y la falta de cura para dichas

condiciones psiquiatricas (Parabiaghi et al., 2006).
2.2 Caracteristicas de los Trastornos Mentales

La diferencia de criterios diagndsticos entre los diversos grupos, y, dentro de ellos, entre
los multiples trastornos psiquicos, que se contemplan tanto en el DSM-5 como en la CIE-
11, y, por tanto, la diferente sintomatologia y caracteristicas de cada trastorno, es una
realidad patente. Ello no compromete la posibilidad de hacer un agrupamiento de rasgos
(Figura 2), grosso modo, compartidos por todos ellos (OMS, 2001, 2004 y 2013, como
se citan en Zabala, 2016). Entre otras caracteristicas, las mas prototipicas y comunmente

compartidas entre todos los trastornos son las siguientes:

() Son habituales, generalizados, y comunes, y su padecimiento puede surgir en
cualquier etapa de la trayectoria vital de cualquier ser humano.

(i) Su universalidad hace que pueda comprometer a personas de edades y
origenes diversos.

(i) A nivel econdmico, su impacto es notorio, tanto de forma directa como
indirecta, ya que su peso a escala mundial constituye un 14% de todas las
enfermedades existentes y padecidas. Asimismo, los servicios asistenciales
que requiere son elevados y no econdémicos.

(iv)  La calidad de vida de las personas enfermas, asi como de sus familias
experimenta efectos negativos elevados, generando grados de sufrimiento y
malestar para ambos.

(v) Su diagnostico y tratamiento puede manejarse de forma eficaz.

(vi)  Su nacimiento y evolucion estan condicionados por tres grupos de factores:
bioldgicos y sociales; biologicos u organicos; e individuales.

(vii)  Es frecuente la comorbilidad psiquiétrica, refiriéndose a la posibilidad de
compatibilizar y coexistir el padecimiento de varios trastornos.
Investigaciones emprendidas a nivel global dejan entrever su elevada
frecuencia: se da en un 50% de los casos de quienes sufren algun tipo de

trastorno mental (Kessler, Chiu, Demler, Merikangas y Walters, 2005, como
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(ix)
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se citan en Zabala, 2016), siendo la comorbilidad mas frecuente: (a) la
patologia dual, entendida como el padecimiento de una enfermedad mental, y
de otra abducida por el consumo de sustancias toxicas; (b) entre trastornos
mentales y fisicos, especialmente en edades mas avanzadas; y (c) entre
trastornos de ansiedad y la depresion.

Las tasas de discapacidad y mortalidad son desmesuradas entre este colectivo
de poblacion.

Son un elemento influyente e influido por otros tipos de padecimientos fisicos
graves, tales como cancer, VIH o SIDA, y enfermedades de caracter
cardiovascular.

La discriminacion y estigmatizacion que deben soportar las personas que las
sufren son manifiestas, e implican que muchas veces se vean inmersas en

situaciones de marginalizacion o exclusion social.
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Figura 2:
Rasgos generales de todos los tipos de trastornos mentales.

Trastorno

mental

Nota. Adaptado de Caracteristicas del trastorno mental, de Zabala, 2016, p.30.
Prevalencia de trastornos mentales en prision: andlisis de la relacion con delitos y

reincidencia.

2.3 Tipologia de Trastornos Mentales en Centros Penitenciarios

Referirse a clasificaciones de los trastornos mentales sin aludir a los dos manuales
de diagnostico principales a escala mundial seria una equivocacion evidente. Asi, acorde
con Zabala (2016), para poder conocer en detalle la forma en la que se agrupan, en aras
de promover un diagndstico eficaz, asi como la deteccidn pronta de su sintomatologia, es
ineludible describir la categorizacion clinica que hacen tanto el DSM-1V como la CIE-10
(Tabla 1), siendo estas sus penultimas versiones.



Tabla 1:

Categorizacion de los diferentes trastornos mentales

penitenciarios, acorde con los manuales DSM-IV y CIE-10

DIAGNOSTICO DSM-IV

Trastornos relacionados con sustancias

Esquizofrenia y otros Trastornos Psicéticos

Trastornos del Estado de Animo

Trastornos de Ansiedad

Trastornos Somatomorfos

Trastornos Adaptatives

Trastornos del Control de Impulsos no

clasificados en otros apartados

Trastornos de la Personalidad

DIAGNOSTICO CIE-10

Trastornos Mentales y del
Comportamiento debido al consumo de

sustancias psicotropas

Esquizofrenia, Trastorno esquizotipico y

Trastorno de ideas delirantes

Trastornos del humor (afectivos)

Trastornos neurdticos, secundarios a

situaciones estresantes y somatomorfos

Reacciones al estrés graves y trastornos de

adaptacién

Trastornos de los hibitos y del control de

impulsos

Trastornos de la Personalidad y del

comportamiento adulto
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mas comunes en centros

CARACTERISTICAS

Consumo continuado de sustancias
psicoactivas pese a las consecuencias que ello
acarrea.

Ciertos Trastornos de Ansiedad o del Estado
del Animo se incluyen en esta seccién si son
inducidos por la ingesta de sustancias.
Deterioro grave del pensamiento y la

percepcion. Presencia de delirios,

alucinaciones y afectividad inadecuada.
Posible discurso incoherente.

El estado animico puede ser consecuencia de
una depresion o estado maniaco severo. En
condiciones bipolares se manifiestan tanto
episodios  depresivos como  episodios
maniacos.

La ansiedad es el sintoma central. Presencia de
conductas evitativas (en caso de las fobias).
Posible presencia de obsesiones, pensamientos
recurrentes, compulsiones ©  conductas
repetitivas que causan angustia si no se
realizan.

Sintomas de un trastorno fisico que no pueden
explicarse por una causa médica. Las personas
experimentan disfunciones corporales, y creen
tener un problema de salud, pudiendo
experimentar dolor.

Angustia exacerbada y deterioro en el
funcionamiento  social, ocupacional o
académico por un estresor reciente. Los
sintomas no cumplen los criterios para los
trastornos de los Ejes 1 y 2. Se excluye el
duelo.

Fracaso para resistir el impulso o tentacion de
realizar un acto perjudicial para uno/a mismo/a
u otras personas. Desordenes sobre el control
de los impulsos sobre: robos, agresiones,

apuestas, incendios, arrancar el cabello, etc.

Rasgos personales inflexibles y
desadaptativos. Deterioro notable en el
funcionamiento y/o causa de angustia.

Conlleva conductas excéntricas o bizarras, y/o

excesivamente  dramdticas, emocionales,

ansiosas y temerosas.

Nota. Adaptado de Clasificacion de los trastornos mentales segun DSM-1V y CIE-10, de

Zabala, 2016, p.37. Prevalencia de trastornos mentales en prision: anlisis de la relacion

con delitos y reincidencia. Adaptado de Sue, Sue y Sue, 2010, pp.86-87.
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Esta clasificacion contempla las categorias de trastornos psiquicos
mayoritariamente presentes en centros penitenciarios esparioles (Zabala, 2016), ya que
son los que, en mayor o menor medida, han provocado que la persona presa (y no
olvidemos que enferma), se vea involucrada en actividades delictivas, con mucha
probabilidad, en el marco de una descompensacion psicotica de cualquiera de las

enfermedades nombradas.
2.4 Origen de los Trastornos Mentales: Modelos Tedricos Explicativos

La aparicién del trastorno mental grave sigue siendo una incégnita actualmente.
No obstante, las investigaciones que se han desarrollado hasta el dia de hoy dejan patente
una innegable e indiscutible vinculacion entre las enfermedades fisicas y la psiquicas, de
tal modo que se puede percibir un papel reciproco entre ellas, en lo que a su surgimiento
se refiere. Ahora bien, no puede dictarse con certeza que exista una circunstancia o motivo
subyacente particular, exclusivo y reconocible detrds de su nacimiento (Zabala, 2016).
En todo caso, el estudio de la etiologia de los trastornos mentales precisa de un enfoque

holistico e integral, de acuerdo con autores como Loinaz (2019).

Por ende, y del mismo modo que existe una explicacion multifactorial respecto de
los elementos que condicionan su presencia, como Sse ha comentado anteriormente,
también se puede apreciar una situacion semejante a la hora de aproximarse a

explicaciones causales en lo que concierne a su origen.

Zabala (2016), haciendo referencia a distintos modelos explicativos, sugiere tres
enfoques que tratan de dar sentido a la aparicion de las disfunciones a nivel psiquico. El
primero que sefiala, el Modelo Médico Tradicional, se sitia lejos de una vision
humanitaria en torno a la enfermedad mental, y no contribuye a un mejor entendimiento
de esta, puesto que no aborda las circunstancias que rodean al paciente, durante la
vivencia del trastorno (Pelechano, 2006, como se cita en Zabala, 2016). Actualmente,
mientras tanto, el modelo vigente concluye que se trata de un fendmeno multicausal,
dentro del cual concurren circunstancias bioldgicas, psicolégicas, sociales y culturales,
convirtiéndola en una cuestion pluridimensional, “y que requiere, por tanto, un enfoque
multidisciplinar que pueda explicarlo” (Moreno y Ortiz-Tallo, 2013, como se cita en
Zabala, 2016, p.38).
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En segunda instancia, el Modelo Biopsicosocial, elaborado en 1977 por Engels,
avanza un paso mas, e insiste en la interconexion entre dichas dimensiones, como
elementos condicionantes, que cooperan en el continuum de salud-enfermedad, y cuyos
papeles son determinantes los unos sobre los otros, de forma que, al producirse cualquier
modificacion en uno de los tres pilares, se alteraran los otros dos, de cierta forma (Amigo,
2012, como se cita en Zabala, 2016; Loinaz, 2019). Otros autores como Moreno y Ortiz-
Tallo, (2013, como se cita en Zabala, 2016) insisten en la relevancia de conocer la carga
que cada uno de los tres pilares tiene en diferentes momentos de la enfermedad: tanto en
su aparicion, como en su curso, evolucion, y tratamiento. Por ello, este estudio de Zabala
(2016) y el andlisis de Loinaz (2019) resaltan la trascendencia que tiene hacer una
subclasificacion, entre: (a) factores predisponentes, esto es, aquellos relacionados con una
mayor o menor vulnerabilidad genética respecto del nacimiento del trastorno mental; (b)
factores precipitantes, entendidos como aquellos que facilitan su inicio, y cuya presencia
es habitual justo antes de las primeras manifestaciones clinicas; y (c) factores
mantenedores, que, como el propio nombre delata, propician que el trastorno continte
activo. Asi, Loinaz reitera la equivocacion gue resultaria de conceder un peso uniforme
y homogéneo a todos los factores de la ecuacion, ya que ello negaria la diversidad de

vivencias respecto de la misma enfermedad (2019).

Por altimo, y al hilo de los modelos multifactoriales anteriores, Sue et al. (2010,
como se cita en Zabala, 2016), proponen el Modelo de las Vias Multiples (Figura 3), que
aboga por una explicacion multicausal encasillada en cuatro vertientes, que son: la
bioldgica, la psicologica, la social, y la sociocultural, ademas de reiterar que su
contribucion al inicio, curso y evolucion de cada tipo de trastorno mental es diferente para

cada individuo, generando millones de combinacion distintas posibles.
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Figura 3:
Las cuatro dimensiones del Modelo de las Vias Multiples.

Genética, anatomia
cerebral, desajustes
quimicos,
funcionamiento del
Sistema Nervioso
Central, etc.

Emociones, cognicion,
personalidad,
aprendizaje, autoestima,
gestion del estrés,
valores, etc.

Trastorno
mental

Sexo, género, etnia,
religion, orientacion
sexual, estatus
socioecondmico,
cultura, etc.

Familia, relaciones
sociales, apoyo social y
comunitario, amor,
estado civil, etc.

Nota. Adaptado de Modelo de vias multiples de Sue et al. (2010), de Zabala, 2016, p.40.
Prevalencia de trastornos mentales en prision: andlisis de la relacion con delitos y

reincidencia.

En lo que se refiere, més concretamente, al tratamiento de los trastornos de la
personalidad, autores referentes a escala mundial como Theodore Mill6n (2006, como se
cita en Loinaz, 2019) consideran imprescindible mantener una vision inclusiva e
integradora para abordar el nacimiento, valoracion y tratamiento de dichas disfunciones
psiquicas. Desde su perspectiva, se debe tender a una comprension integra del entramado
de estructuras y funciones que conforman al individuo. Mas alla, para lograr un
entendimiento mas pleno de la enfermedad, sera ineludible abstraerse, y otorgar sentido
a esa condicion desde una comprension integral de la persona enferma, lo cual repercutira

de forma evidente en la pauta de tratamiento (Loinaz, 2019).

2.5 La Condena

2.5.1 Legislacion Espafiola en Vigor

La Fundacion Abogacia Espafiola (2012, como se cita en Zabala, 2016) puso de
relieve cémo, a través de la evolucion histdrica del perfil de la persona reclusa con

enfermedad mental, siempre ha quedado patente la inquietud social por proteger a la
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comunidad de un sujeto considerado, aunque no responsable de sus actos, si una figura
de la que emana peligrosidad. A través de las distintas versiones y reformas que sufrio
nuestro Codigo Penal puede apreciarse este tratamiento: en los Codigos de los afios 1848,
1850 y 1870 recibia el trato de “loco” o “imbécil”’; después, iniciado el siglo XX, en los
Caodigos Penales de la Dictadura de Primo de Rivera (1928) y la reforma de este Gltimo
durante la Segunda Reptiblica (1932) se mantuvo la nocién de “enajenado”, vinculando

a esta figura con las medidas de seguridad (Zabala, 2016).

Maés tarde, se produce una transposicion de la normativa y acuerdos
internacionales a la legislacion penitenciaria Espafola, en materia de delincuentes con
enfermedad mental, quedando dispersada dicha normativa en mdultiples leyes y

reglamentos, donde cabe destacar los siguientes (Zabala, 2016):

() En el articulo 25.2 de la Constitucion Espafiola del afio 1978, donde, con
caracter general, se menciona la finalidad ultima tanto de las penas privativas
de libertad, como de las medidas de seguridad: la resocializacién, la
reeducacion, y la reinsercion social. En los articulos 43 y 44 de la misma ley,
se trata la salvaguarda de la salud, asi como la implementacion de estrategias
de “prevencion, tratamiento, rehabilitacion e integracion” de personas que
padezcan un grado de discapacidad, a través del trato individualizado y

especifico que necesiten (Zabala, 2016, p.57).

(i) En la Ley Orgénica 10/1995 de 23 de noviembre por el que se fundamenta el
Cadigo Penal vigente, se hace alusion a la discapacidad y al trastorno mental
en diversos articulos: entre ellos, el articulo 20, menciona las diferentes
eximentes de responsabilidad penal para aquella persona que “en el momento
de la comision del delito, (...) no puede comprender la ilicitud del hecho a
causa de cualquier anomalia o alteracion psiquica (...) ” (Zabala, 2016, p. 58)
o bien por “tener gravemente alterada la conciencia de la realidad por sufrir
alteraciones en la percepcion desde el nacimiento o desde la infancia” (Zabala,
2016, p.58), siéndoles de aplicacion impositiva una condena en formato de
medida de seguridad; o el articulo 21, en casos donde no se responde a todos
los requerimientos necesarios para eximir integramente de responsabilidad
criminal. Igualmente, el articulo 60 indica la obligacion de suspender la

condena a una pena de prision, y proceder a su reubicacién en un centro
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(iv)
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especializado con los recursos asistenciales necesarios, dentro de la Red de
Salud Mental de la comunidad auténoma correspondiente, para tratar el estado
mental descompensado de la persona interna a la que se le ha detectado
sintomatologia o apariciéon repentina de un trastorno mental en el centro
penitenciario. En los articulos 102 y 103 del citado codigo, también se alude
a la posibilidad de internamiento en un centro de deshabituacion o educativo
con caracteristicas especiales si se estimase conveniente y necesario (Zabala,
2016).

En la Ley Orgéanica General Penitenciaria, se contienen, de igual modo, tres
articulos concernientes a personas reclusas con enfermedad mental. En su
articulo 10, se determina que el ingreso de personas penadas valoradas como
extremadamente peligrosas, o para aquellas cuya adaptacion a los regimenes
abiertos y ordinarios haya resultado fallida, se mantendra hasta que las
circunstancias que fundamentaron su ingreso se atenten o se desvanezcan. Por
su parte, el articulo 16 de la misma ley se resalta la facultad de separacion del
régimen habitual a internos que padezcan una enfermedad fisica o psiquica, si
fuese necesario. Y, por ultimo, en el articulo 36, se menciona la obligatoriedad
de contar, en dichas instituciones, con la figura de un médico general que
conozca del &mbito de la Psiquiatria, con el fin de cuidar de la salud mental
de los internos, ya sea dentro de las propias instalaciones penitenciarias, pero
en zonas especialmente habilitadas para brindar esos servicios asistenciales
hospitalarios, o bien en centros hospitalarios ajenos a las mismas (Zabala,
2016).

En el Real Decreto 190/1996 de 9 de febrero, mediante el cual se produce la
aprobacion del Reglamento Penitenciario que, a su vez, aprueba la Ley
Organica General Penitenciaria, persiguiendo, asi, la correcta organizacion y
el normal funcionamiento de los centros penitenciarios de Espafa. Dicho
decreto en su articulo 62 hace referencia a la necesidad de cooperar con entes

ajenos a instituciones penitenciarias (Zabala, 2016).

Posteriormente, en su articulo 117, enfocado a internos cumpliendo la

condena en segundo grado, con bajo riesgo de quebrantamiento de condena y
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baja peligrosidad, se establece la potestad de ser incluidos en la realizacién de
actividades fuera del centro penitenciario, cuando fuese requerido para su
correcto progreso y de cara a la reinsercién social. Igualmente, los articulos
183 a 191 determinan los casos singulares y especificados en los que es de
aplicacion el ingreso en unidades psiquiatrico-penitenciarias, que son: (a) para
la valoracion puntual en caso de psicopatologia; (b) para el cumplimiento de
medidas de seguridad; y (c) para personas en situacion de “penado” a quienes
les haya sobrevenido una patologia psiquiatrica, y se les haya cambiado el
régimen de cumplimiento a medida de seguridad privativa de libertad (Zabala,
2016).

En el Real Decreto 515/2005 de 6 de mayo, donde se profundiza en el modo
de ejecucion e implementacion de diversas condenas, alternativas a la pena de
prision, tales como: los Trabajos en Beneficio de la Comunidad, la
localizacion permanente, las medidas de seguridad, asi como la suspension de

penas privativas de libertad (Zabala, 2016).

Y, por ultimo, en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud, en el &mbito sanitario, por el que se dictamina el
traslado de competencias a las Comunidades Auténomas de servicios de
indole sanitaria que dependen funcionalmente de las Instituciones
Penitenciarias, para su posterior incorporacion a los servicios de salud

autonémicos.
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2.5.2 Establecimientos e Instituciones para Cumplir las Penas

Las diversas corrientes de pensamiento respecto a la nocion de salud mental, como
se relatan en el articulo de Mebarak et al. (2009), a su vez, también sentaron las bases
acerca del lugar en el que se “debia” internar a sujetos que sufrian de alguna
psicopatologia, pero que, sin duda, eran establecimientos caracterizados por dispensar un
trato primitivo, incivilizado y ciertamente alejado del concepto de humanidad a este
colectivo. Y es precisamente en este punto de la linea historica de la Psiquiatria cuando
se unen por primera vez la nocion de “enfermo mental”, y la de “delincuente”. Asi, la
reclusion en prisiones, o en asilos y torres apartadas de la civilizacién especificamente

para la “locura” comienza a ser una practica habitual y extendida (Mebarak, 2009).

Sin embargo, el primer amparo legal del enfermo mental, por entonces calificado
juridicamente como “loco” o “demente” se da en el Cdodigo Penal de 1848, donde se
contempla una eximente de responsabilidad penal para personas con trastornos psiquicos
que se hubieren visto involucradas en actividades delictivas necesariamente graves,
justificandose su ingreso y reclusion en “uno de los hospitales destinados a los enfermos
de aquella clase del cual no podra salir sin previa autorizacion del mismo Tribunal”
(Hava, 2021, p.64). No obstante, pese a haber nacido, ya por 1886, la motivacion por
inaugurar un “manicomio penitenciario” (Hava, 2021, p.64), su puesta en marcha no se
hace efectiva hasta casi transcurrida la mitad del siglo XX. Por ende, hasta entonces, las
instituciones que acogian a “locos” condenados — tanto los declarados no responsables de
sus actos, como los que sufrian de una enfermedad mental sobrevenida durante su
reclusion — eran, fundamentalmente, los manicomios. Todo ello, salvo que la gravedad
del trastorno o la extensa duracion de la condena justificara su reingreso en otro tipo de
instituciones, como la Penitenciaria Hospital del Puerto de Santa Maria, o que fueran
devueltos a las prisiones, junto con la poblacién penitenciaria general, por ser mal

integrados en el tejido social del manicomio, como sugiere Hava (2021).

Las circunstancias de descuido, desatencion y hacinamiento se veian replicadas
en los manicomios de caracter civil, que autores como Rodriguez (1916, como se cita en
Hava, 2021) calificaban de “refugios de desgraciados a quienes la sociedad quiere olvidar
o ignorar”, victimas de las peores condiciones de insalubridad y abandono posibles,
donde imperaba, aun en las “instituciones sociales para alineados” de comienzos del siglo

XX (Hava, 2021, p.66). La mayor inquietud social al respecto se cefiia a prescindir del
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loco, del alineado, internandolo, y privandole de libertad; de poder convivir, aun dentro

de un lugar cerrado, dentro de las fronteras de la comunidad (Hava, 2021).

Algunos afios antes, autores como Concepcidn Arenal ya condenaban la decisién
de optar por un profesional médico para la elaboracion de una potencial “Ley de
Dementes”, puesto que se trataba de un problema juridico, como deja patente en el

siguiente extracto de la misma autora (1900, como se cita en Hava, 2021, p.67):

“Los derechos del demente, por lo mismo que son muy féciles de
atropellar, deben ser protegidos por la ley con particular esmeroy estar rodeados
de garantias especiales. Hay que fijar bien lo que constituye la demencia. Marcar
sus varios grados. Graduar la perdida de los derechos por la de la razén, que
puede parcial o total. (...) La queja del criminal se escucha, la del loco no se
atiende; ni su derecho es derecho, ni su justicia, justicia, una vez declarado ser
sin razon, las que da no se aprecian, y se miran como una singularidad, como una
rareza, como una reminiscencia de su perdido estado anterior, no como cosa
respetable y atendible. Ya se comprende la gravedad de declarar a un ser racional
fuera de la ley de la razon, y cuanto debe esforzarse el legislador para que sin

derecho no se haga.”

Lo cierto es que, hasta no adquirir los conocimientos necesarios que emanan de
la Psicopatologia Forense, no pudo lograrse una comprension integra de la enfermedad
mental, situacion a la que Esparia ain no habia llegado a finales del siglo X1X'y principios
del siglo XX; y situacion semejante a la vivida en paises contiguos, por entonces (Hava,
2021). Este contexto juridico se reproducia con facilidad y perduré en el tiempo,
amparado en que, administrativamente, convenia mantener el tratamiento del enfermo en
esta etapa historico-social (Pérez y Pefiaranda, 2017, como se cita en Hava, 2021), ya que,
aunque el criterio de reclusion incuestionado colisionaba con el tratamiento clinico, el
miedo que el enfermo despertaba en la poblacion tenia mas poder en la politica criminal
de antafio. Doménech (1991, como se cita en Hava, 2021) destaca la influencia que tenia
sobre el ambito juridico-legal la percepcion del enfermo mental como un ser
potencialmente peligroso, por encima de sus necesidades terapéuticas, puesto que, con
ello, se fomentaba la reclusion - indefinida de partida, y sin asistencia juridica — en una
institucion lejana como una préactica habitual (Hava, 2021). Campos y Huertas (2008,

como se cita en Hava, 2021) ponen de manifiesto que la defensa de la sociedad era el
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lema social, asi como el imperativo deber institucional durante los mencionados siglos,

traducido en la reclusion infinita, la falta de tratamiento, y la represion injustificada.

Durante el régimen instaurado con la Segunda Republica espafiola, se produjeron
intentos esperanzadores de modernizar el trato inhumano dispensado hasta entonces a los
enajenados mentales, aunque fueron obstaculizados por la irrupcion de la Guerra Civil
espafiola. La injerencia de las politicas socio-criminales de la Dictadura franquista en la
linea mantenida hasta entonces, aunque cambiaron la concepcién de la asistencia
psiquiatrica suministrada hasta entonces, no dieron pie a mejoras notorias, pues estaba
caracterizada por ser represiva y firme, y con fuertes connotaciones morales y raciales.
Posteriormente, el retorno de la perspectiva cientifica, pese a ofrecer avances como el
nacimiento del Patronato Nacional de Asistencia Psiquiatrica, la falta de interés y
atencion brindada institucionalmente al estado socio-juridico en el que se encontraban
amparadas las personas enfermas mentales no promovié la remodelacién de la disciplina
psiquiatrica, ni la mejora en la aplicacién de politicas preventivas de la enfermedad

psiquica (Hava, 2021).

Asi, segin Hava (2021) la verdadera evolucién y transicion en el tratamiento
juridico y asistencial respecto a las personas con trastorno mental acontecio con la entrada
en vigor de la Constitucion Espafiola de 1978. Desde entonces, se propaga una percepcion
social renovada, que divulga la necesidad de prohibir los manicomios, y de
reconceptualizar los lugares de tratamiento terapéutico para este segmento de poblacion.
Toda esta trayectoria de “desinstitucionalizacion” (Desviat 2010; Revelles, 2019, como
se cita en Hava, 2021, p. 71) se erige en base a motivos técnicos — dado el colapso de las
estructuras de reclusion antiguas — y éticos — por la importancia concedida desde entonces
a los derechos fundamentales del ser humano, asi como la dignidad como bien juridico
superior del ordenamiento juridico espafiol - , dando lugar al disefio de establecimientos
comunitarios que permitiesen impulsar y afianzar los “recursos asistenciales a nivel
ambulatorio y los sistemas de hospitalizacion parcial (...)” (p.71), siempre teniendo
presente que el objetivo esencial de todo el proyecto asistencial era promover la
reinsercion social, a través de la resocializacion y rehabilitacion de las personas con
trastorno mental. Para la consecucion de tal fin, resulto ser ineludible la absorcion de los
servicios sanitarios publicos por parte del Sistema Nacional de Salud, y delegar las
funciones de organizacion y funcionamiento a todas las Comunidades Auténomas

espafiolas.
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La progresion historica del tratamiento e internamiento del enfermo mental ha
sido notoria desde entonces. Asi, el marco juridico referente al sistema penitenciario
espanol se ha adherido a la normativa y reglas juridicas internacionales que refiere al trato
del/de la delincuente, a través de diferentes tratados o acuerdos: las Normas Penitenciarias
Europeas; las Reglas para el Tratamiento de Reclusos de la Organizacion de las Naciones
Unidas de 1995; la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1948; los Pactos
Internacionales sobre Derechos Civiles y Politicos de 1966; la Declaracion sobre
Proteccion contra la Tortura y otras Penas o Tratos Crueles, Inhumanos o Degradantes de
1948; y la Convencion Internacional sobre la Eliminacion de toda forma de

Discriminacion Racial de 1965 (Altamirano, 2013, como se cita en Zabala, 2016).

Asi, de acuerdo con la Ultima actualizacion, en 2014, del documento del Sistema
Penitenciario Espafol de la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, uno de los
centros de cumplimiento de penas incluidos dentro de la lista, enfocados a personas
penadas con trastorno mental, son los Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios,
concretamente, aquellos situados en dos provincias espafolas: uno en Alicante, y otro en
Sevilla (Zabala, 2016). La razon de creacion de dichas unidades, de acuerdo a Zabala
(2016), fue el desarrollo de centros con caracteristicas especiales, encaminados al
cumplimiento de medidas de seguridad privativas de libertad para condenados que, previa
valoracidn, se considerasen en situacion de inimputabilidad, por padecer una alteracion o
anomalia psiquica, y, en concreto, de enfermedades mentales severas, como pueden ser
los trastornos psicoticos - al encontrarse comprometidas sus facultades intelectivo-
volitivas, y no permitiéndoles entender la ilicitud caracteristica del hecho cometido -.
También es de utilidad en los casos de psicopatologia sobrevenida, en los que el ingreso
en dichas instituciones queda amparado bajo marco de una valoracién, con el fin de que
se observe su estado psiquico, y se refleje dicho analisis en un informe. Si, en su caso, el
organismo judicial correspondiente ordenase su no puesta en libertad, la institucion
sanitaria podria decretar su ingreso inmediato en un centro asistencial de caracteristicas
similares (Zabala, 2016).

Dentro de estos centros, se lleva a cabo una tarea socialmente rehabilitadora,
mediante la cooperacion y colaboracion de profesionales provenientes de multiples
disciplinas: Medicina, Psiquiatria, Psicologia, Enfermeria, y Trabajo Social, con el fin de

abordar la descompensacion psicotica del paciente desde una perspectiva
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multidimensional, contando con un Equipo Técnico multidisciplinar detrds de ese

cometido, como indica Zabala (2016).

En este tipo de instituciones no hay cabida para regimenes de clasificacion en
grados penitenciarios (Zabala, 2016), ya que, siendo su principal proposito la
estabilizacion psicopatolégica, y la disminucion de su nivel de peligrosidad social, la
linea existencial que une todo el proceso se corresponde con una “progresion de grado”
equivalente en un centro penitenciario, de forma que el cumplimiento de la medida de
seguridad privativa de libertad pueda terminarse en un régimen mas flexible, como el
sometimiento a un tratamiento ambulatorio involuntario. Con vistas a esa evolucion, se
vuelve imprescindible la colaboracion de los organismos sociosanitarios publicos, ya que
de ellos depende el cuidado y seguimiento del ciudadano con enfermedad mental dentro
de las fronteras de la comunidad, puesto que su internamiento en un centro psiquiatrico

quedaria solo justificado bajo el paraguas de un requerimiento legal (Zabala, 2016).

No obstante, en el contexto espafiol, hay una variedad razonable de propuestas
penitenciario-asistenciales para las personas presas con enfermedad mental, siendo
diferente el tratamiento dependiendo, en este caso, de la Comunidad Auténoma (Arnau-
Peird, 2016).

De esta forma, y, en primer lugar, Catalufia se encuentra en un régimen diferente,
ya que, hasta el afio 2021, era la Unica Comunidad Autonoma que tenia transferidas y
concedidas las competencias en el &mbito penitenciario, desde el afio 1984, siendo ya
independiente del Ministerio del Interior del Gobierno espafiol. Asi, en 2001, fruto de un
convenio entre el Hospital San Joan de Déu y el Departamento de Justicia, surge la
creacion e inauguracion de tres Unidades Polivalentes de Salud Mental en tres centros
penitenciarios diferentes, asi como la Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica
Penitenciaria dentro del centro Penitenciario de Brians I. De tal forma que, actualmente,
se dispensa una asistencia medica psiquiatrica especializada, con una figura profesional
con conocimientos en la materia en prisiones con una tasa inferior a 1.000 internos, y con
entre dos y tres profesionales en centros penitenciarios con tasas superiores a 1.000
internos, tras la Resoluciéon SLT/785/2014, de 19 de marzo, por la que se incorporan los

servicios sanitarios de dicha profesion al medio penitenciario (Arnau-Peird, 2016).
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En el mismo articulo de Arnau-Peir6 (2016) se destaca que, también en
condiciones de excepcionalidad respecto al resto del territorio nacional, el Pais Vasco
tenia, hasta el afio 2016, concedidas competencias en materia de Sanidad Penitenciaria.
De tal forma, en materia sanitaria, quedaron transferidas la totalidad de las competencias
a la Red de Salud Mental de dicha comunidad, conformada por una red de asistencia
hospitalaria y ambulatoria, dependiendo del territorio histdrico equivalente a cada una de
las tres provincias: Alava, Guipuzcoa, y Vizcaya. Asi, cada centro penitenciario funciona
como una Unidad de Salud Mental, conformado por personal profesional e historiales
clinicos de Osakidetza. Ademas, dependiendo de la tasa de poblacion penitenciaria
(menor o superior a 500 internos por centro), el/la médico psiquiatra se desplaza al centro
a realizar su cometido asistencial una vez por semana, o todos los dias, respectivamente.
Pese a todo, en situacion de necesitar una hospitalizacion, existen las denominadas
Unidades de Hospitalizacion Breve, dentro de la red de atencion hospitalaria, de ser

recomendado su ingreso por el psiquiatra correspondiente (Arnau-Peird, 2016).

No obstante, de ser declarada la situacion de inimputabilidad durante la
celebracion de la fase del juicio oral, o bien tras observar la aparicion repentina de un
trastorno psiquico grave que le imposibilitaria comprender el fin y sentido de la pena, en
aplicacién del contenido del articulo 60 del Cédigo Penal, mencionado con anterioridad,
podria decretarse su traslado y cambio de régimen penitenciario, a una unidad de
caracteristicas muy especiales, como es la Unidad de Psiquiatria Legal encuadrada dentro
del Hospital Aita Menni, en Arrasate-Mondragdén, como se desarrollard més adelante
(Arnau-Peird, 2016).

Sin embargo, desde hace ya dos afios, también le han sido transferidas a esta
Comunidad Auténoma las competencias en materia penitenciaria, haciéndose firme este
acuerdo a través del Real Decreto 474/2021, de 29 de junio, de traspaso de funciones y
servicios de la Administracion del Estado a la Comunidad Auténoma del Pais Vasco

sobre ejecucion de la legislacion del Estado en materia penitenciaria (BOE, 2021).

En el caso que acoge al resto de situaciones y centros penitenciarios espafoles, si
bien es cierto que hay constancia de diversos convenios de colaboracion entre centros
penitenciarios y Servicios de Salud, en el marco de las Comunidades Auténomas, no hay,
hoy por hoy, y como sefiala Arnau-Peird (2016), un convenio uniforme ni semejante a

nivel estatal, para todas las Comunidades Autonomas. Ahora bien, si que hay formulas
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novedosas, como la que sigue el Consorcio Hospital Provincial (CHP) de Castellon, cuya
asistencia psiquiatrica posee una jornada semanal en las dos prisiones de dicha provincia;
o la de la prision de Valencia, donde la labor asistencial se lleva a cabo en “concurso
oposicion” (p.52) en un sistema de vinculacion con la Administracion Penitenciaria.
Ademas, quedo constatado en el Ultimo encuentro estatal entre los psiquiatras consultores
estatales y la Subdireccion General de Coordinacion de Sanidad Penitenciaria, la realidad
existente en torno a la dispensa de atencion psiquiatrica penitenciaria, siendo esta escasa
y muy fluctuante en base al territorio nacional que se tratara. La media de consultas
realizadas, en todo caso, no superaba nunca la de entre 1 y 4 mensuales, y nunca en una

base diaria y regular.

Asi, en términos generales, puede establecerse con una certeza casi plena que
existen lugares adecuados para el internamiento de reos/as con alteraciones mentales
graves, tal y como destaca Hava (2021), pudiendo discernirse tres situaciones juridicas
que avalarian el ingreso en instituciones psiquiatrico-penitenciarias como las
mencionadas previamente: (a) Conforme a los articulos 20 y 95 del Codigo Penal, podrian
ingresar personas que hayan cometido una actividad delictiva, y cuyo estado mental
anoémalo o alterado pueda vincularse a la comision de dicho delito, de forma que se le
declare inimputable, y se constate una peligrosidad futura que debe ser tratada; (b)
Conforme a los articulos 21 y 104 del mismo cédigo, podria, si no, imponerse o bien el
sistema vicarial — que implica el cumplimiento de una medida de seguridad seguido del
de la pena impuesta — o bien reflejar que no se cumplen todos los requisitos del articulo
20 para eximir al/a la reo/a de la responsabilidad criminal en la que ha incurrido, debido
a un estado mental enajenado que no hubiera anulado integramente sus facultades
intelectivo-volitivas; y (c) también podria darse el caso de la aparicion de una enfermedad
mental grave repentina y sobrevenida durante el cumplimiento de la pena de prision,

siendo potestativa la opcion de suspender esta, e imponer una medida de seguridad.

2.5.2.1 Especial Mencion al Hospital Aita Menni

En el Pais Vasco en concreto, se encuentra una unidad de hospitalizacion
penitenciaria de caracteristicas unicas en todo el territorio nacional (Arnau-Peird, 2016).
Madariaga (2019) sefiala que se trata de “un proyecto pionero de atencion integral” (p.2)
fundamentado en la colaboracién entre tres entes o pilares fundamentales: Instancias

Judiciales — como la Audiencia Provincial de Guiplzcoa -, la Consejeria de Sanidad de
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Guipuzcoa, y el Hospital Aita Menni, perteneciente al organismo de las Hermanas
Hospitalarias, aunque siempre dependientes funcionalmente de las instituciones

judiciales del Gobierno Vasco.

Fruto de la creencia de que los centros penitenciarios comunes no son el lugar
adecuado para personas con enfermedad mental grave que se han visto involucradas en
actividades delictivas de notoria relevancia a nivel juridico (Madariaga, 2019), surge la
idea de creacion de un centro tal, que trata de compensar la falta de instituciones para la
hospitalizacién e internamiento de un perfil con estos atributos. Especialmente, el animo
de inauguracion de la Unidad de Psiquiatria Legal se sustenta en la preocupante cifra de
entre un 7'y 8 % de personas presas en centros penitenciarios espafioles que cumplen los
requisitos para ser diagnosticados con un trastorno mental severo, ademas de un 35 a 40%
de internos que poseen cuadros ansioso-depresivos y tienen problemas de abuso de

sustancias toxicas (Madariaga, 2019).

Madariaga apunta (2019) que, en esta linea, las probabilidades de éxito dependen,
en gran medida, de la interconexién y cooperacion entre los tres organismos
colaboradores en este proyecto, como se han mencionado con anterioridad: el Hospital

Aita Menni, las Instancias Judiciales, y Administracion Sanitaria del Gobierno Vasco.

2.6 Incidencia del Trastorno Mental

2.6.1 Prevalencia de los Trastornos Mentales en la Poblacion General

Para poder conocer la magnitud del problema, serd imprescindible, en primera
instancia, hacer una estimacion de la proporcién de personas a las que dicho problema
involucra o perjudica. De esta forma, resulta inevitable remitirse a la prevalencia. Asi, el
Diccionario de la Real Academia Espafola, en su vigésimo tercera edicion alude a los
conceptos de prevalencia e incidencia de la siguiente forma: “En Epidemiologia,
proporcién de casos de una enfermedad en un periodo de tiempo, respecto a la poblacion
existente en la zona objeto de estudio” (Real Academia Espanola, 2023). No obstante, es
crucial concretar el periodo o tramo evolutivo del ciclo vital sobre el que se pone el foco
en estudios de esta indole. La OMS, en esta linea, distingue tres tipos de prevalencia
(Zabala, 2016): (a) la prevalencia puntual como el padecimiento de una enfermedad
mental en un punto concreto del historial clinico — y se entiende que de forma breve - ;

(b) la prevalencia de periodo, entendida como una enfermedad mental que altera el
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funcionamiento de la persona durante un lapso de tiempo més extenso que el anterior; y
(c) la prevalencia vida, que alude al padecimiento de una enfermedad a lo largo de todo

el periodo de vida restante del paciente.

Ahora bien, los estudios pioneros llevados a cabo en este campo estaban
caracterizados por la falta de herramientas de medicion apropiadas, la falta de consenso
y uniformidad de criterios, y la distincion entre zonas geograficas, como sefalan Borges
etal. (2004, como se cita en Zabala, 2016). En los afios 70, se produce un cambio drastico,
principalmente impulsado por cuatro aspectos: una mejor comprension de la enfermedad
mental como fendomeno concreto, definido e independiente; la incorporacion de la
variable de la comorbilidad entre trastornos; el nacimiento de los dos manuales
diagnosticos a escala mundial (como se ha comentado anteriormente); y la elaboracion
revolucionaria de herramientas de medida, eficaces en poblacion general inespecifica,
que posibilitaban el diagnostico preciso del trastorno mental (Borges et al., 2004, como

se cita en Zabala, 2016).

A escala internacional, el gran avance en la delimitacién y comprension de la
enfermedad mental trasciende se produce al elaborarse la primera entrevista estructurada
diagnostica en Estados Unidos, la Diagnostic Interview Schedule (DIS) (Robins, Helzer,
Croughan & Ratchliff, 1981, como se cita en Zabala, 2016), que permiti6 poner en marcha
el primer estudio macro en poblacién general en 1984 (Robins & Regier, 1991, como se
cita en Zabala, 2016), la Encuesta de Captacion Epidemiologica por Areas (ECA), con el
proposito de medir la incidencia de los trastornos mentales en la muestra poblacional
inespecifica. Algunos de los descubrimientos arrojaron datos como la prevalencia vida de
enfermedades de caracter grave, como la esquizofrenia, que mostr6 una incidencia en la
poblacional estadounidense de un 1,5%, informacion ligeramente elevada con respecto al
paradigma europeo. También el alcoholismo mostré ser una enfermedad presente en gran
medida en este segmento de poblacidon mundial, con un 14% de incidencia. Asimismo,
en la linea de la comorbilidad, la vinculacién entre el abuso y la dependencia de sustancias

toxicas y trastornos graves como el bipolar Tipo I, se hallé que fue del 60,7%.

En el plano europeo, el progreso fue significativamente menos vertiginoso,
principalmente, debido a la escasa plantilla de profesionales de la salud existentes en ese
momento, siendo este el Uinico perfil apto para la aplicacion de herramientas como las

entrevistas semiestructuradas para estudios epidemiologicos. Sin embargo, surgieron
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métodos innovadores con cribados y entrevistas, siendo los mas destacables la Schedules
for Clinical Assessment in Neuropsychiatry SCAN (Gabilondo, 2011, como se cita en
Zabala, 2016) o el European Study of Epidemiology of Mental Disorders Project
(ESEMeD) (Alonso et al., 2004, como se cita en Zabala, 2016), arrojando datos como
que una de cada cuatro personas habria padecido un trastorno psiquico durante su vida, y
una de cada diez durante los ultimos 12 meses (Retolaza, 2007, como se cita en Zabala,

2016).

Posteriormente, el interés por conocer la escala de esta problematica incrementa
exponencialmente a nivel mundial, y surgen iniciativas como el Cross National
Collaborative Group (Cross National Collaborative Group, 1992; Weissman, 1996, 1997,
como se cita en Zabala, 2016), especialmente gracias al conjunto de herramientas ya
homogeneizadas y de instrumentos con validez y fiabilidad suficientes para ello. Después
la OMS, con el fin de facilitar atin mas el cometido, crea el Consorcio Internacional en
Epidemiologia Psiquiatrica en 1996 y después, en el 2000, el Consorcio de la Encuesta
Mundial de Salud Mental (Zabala, 2016). Finalmente, fruto de toda esa investigacion, en
el afio 2001, en el Informe sobre la salud en el mundo de la OMS, enfocado en la salud
mental, se refleja una incidencia puntual de trastornos de indole neuropsiquiatrica de
aproximadamente un 10%, lo que se traduce en 450 millones de personas en el mundo; y
una prevalencia vida de un 25% de poblacion que padece uno o mas trastornos mentales

a lo largo del ciclo evolutivo, como constata la investigacion de Zabala (2016) y la de la

propia OMS (2001).

Poniendo el foco en el marco nacional, en Espafia, tanto Gabilondo (2011, como
se cita en Zabala, 2016) como Requena et al. (2013, como se cita en Zabala, 2016) resaltan
la escasez de estudios interestatales en los que este pais ha sido participe, asi como la
reducida cantidad de datos e informacion utilizable que deriva de los pocos que se han
llevado a cabo. No obstante, existen algunas investigaciones llevadas a cabo en regiones

de Espafia que arrojan datos relevantes para valorar la magnitud del problema (Tabla 2).
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Sintesis de resultados principales y datos de relevancia epidemiologica de los estudios

mas relevantes llevados a cabo en regiones espariolas sobre trastornos mentales.

REFERENCIA

Gutiérrez-Fraile, Garcia-Calvo,
Prieto y Gutiérrez-Garitano
(2011).

Barrachina et al. (2011)

Torrens et al. (2011)

Perales et al. (2013)

Qureshi et al. (2013)

Baladén et al. (2015)

INSTRUMENTO

MINI

Entrevistas semiestructuradas

Entrevista de Investigacion
psiquiatrica para sustancias y

trastornos mentales

Metodologia Estudio ESEMeD
Espafia

MINI; Entrevista Psiquiatrica
Estandarizada Polivalente,

seccion sintomas somaticos.

Entrevista Clinica Estructurada
para los Trastornos DSM-IV,
Axis [, SCID-I-RV; MINI;
Lista de verificacién de
condiciones fisicas cronicas,
SDS.

MUESTRA
1.436 pacientes de ambos

sexos, con media de edad de
492 afios reclutados de
consultas psiquiatricas
ambulatorias.
484 pacientes de ambos sexos,

afectados de Trastorno Limite

de la Personalidad.

629 usuarios de ambos sexos,
consumidores de drogas ilicitas
reclutados de tratamiento y de

los ambitos de tratamiento.

Muestra nacional
representativa de la poblacion

nacional espaiiola.

1.503 sujetos inmigrantes
reclutados de dos centros de
Atencion Primaria,
emparejados con el mismo
namero de controles espaiioles,

ajustados por sexo y edad.

1.192 pacientes de poblacion
general espaiiola mayor de 65
afios de ambos sexos,
reclutados de 77 centros de
Atencion Primaria en Catalufia.

RESULTADOS

El 90,3% de los pacientes
fueron diagnosticados de al

menos un trastorno mental.

El 74% de los pacientes tenian
al menos comorbilidad con un
trastorno del Eje I1.

La prevalencia vida de los
trastornos del Eje I fue del
41,8%, siendo el trastorno mas
prevalente la depresion mayor
(17%). La prevalencia vida de
los trastornos de personalidad
antisocial fue del 22,9%.
La aparicion de los trastornos
mentales (del estado de animo,
de ansiedad y por uso de
sustancias) parece estar
relacionada con experiencias
adversas en la infancia. El
20,6% habian sufrido alguna
experiencia traumatica en su
infancia.

Los inmigrantes
latinoamericanos tenian niveles
mas altos de psicopatologia
(36,8%) que los espafioles
(30,9%), los africanos
subsaharianos (24,4%) y los
asiaticos (16%), que tenian

niveles mas bajos.

La prevalencia afio de trastorno
mental fue del 20%, siendo el
Trastorno por Ansiedad el mas

frecuente, con un 10%.

Nota. Adaptado de Principales estudios epidemiologicos Nacionales de los Trastornos

Mentales en Espana, resumen de los resultados e informacion relevante, de Zabala, 2016,

p.107. Prevalencia de trastornos mentales en prision: andlisis de la relacion con delitos y

reincidencia.
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En definitiva, y como se ha comentado con anterioridad, el estudio ESEMeD
replicado en Espafia en 2006, permitié arrojar luz sobre incidencia en poblacion general
acerca de los trastornos mentales, brindando resultados contundentes, como que uno de
cada cinco espafioles padeci6 un trastorno psiquico a lo largo de su historia clinica y vital,
constituyendo esto un porcentaje del 19,5% en términos de prevalencia vida (Ministerio

de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011).

2.6.2 Prevalencia de los Trastornos Mentales en la Pablacion Penitenciaria

En lo relativo al ambito penitenciario, cabe destacar que la poblacion en centros
penitenciarios ha experimentado un incremento notorio en las ultimas décadas a escala
mundial, con una cifra de 10 millones de personas presas en el mundo, y con una
tendencia al alza de un millon de incremento por cada 10 afios transcurridos (Walmsey,
2011, 2013; Gonzalez, 2011, como se cita en Zabala, 2016), habiendo una variabilidad
significativa entre paises. Lo alarmante es que el aumento de la tasa carcelaria avanza en
paralelo con el incremento de la incidencia del trastorno mental en el medio penitenciario,
de acuerdo con los resultados que brindan estudios como los de Fazel y Danesh (2002,
como se cita en Zabala, 2016); Mundt et al. (2013, como se cita en Zabala, 2016) y Vicens
et al. (2011), y, de alguna forma u otra, es una cuestion que perjudica a nueve de cada

diez personas encarceladas.

En el marco internacional, las investigaciones desarrolladas convergen en una
conclusion principal: la probabilidad de padecer un trastorno de rasgos psicoticos o una
depresion grave es entre cuatro y seis veces mayor en poblacién penitenciaria que en
poblacion general; e, igualmente, las personas presas poseen diez veces mas posibilidades
de experimentar un trastorno antisocial de la personalidad, de acuerdo con autores como
Andersen; Bruga et al.; Fazel y Danesh (2004; 2006; 2002, como se citan en Zabala,
2016). Ello convierte al trastorno mental es una cuestion alarmante, y en una inquietud
sanitaria-penitenciaria, dentro del sistema de salud mundial, y, concretamente, en
entornos judiciales como lo es la prision (Fazel y Baillargeon, 2012, como se cita en
Zabala, 2016). Diversas investigaciones epidemioldgicas puestas en marcha con muestras
de poblacién penitenciaria mundial destacan, en la misma linea, que la tasa de incidencia
de los trastorno mentales, y de la vertiente grave de los mismos, es entre dos y cuatro
veces mayor respectivamente en los/as delincuentes cumpliendo condena, que en la

poblacion general (Arroyo-Cobo, 2011, como se cita en Zabala, 2016). De hecho, de
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Carvalho, Andreoli, Vaidyanathan, Patrick, Quintana y Jorge (2012, como se citan en
Zabala, 2016) resaltan que este segmento de poblacion suele incurrir en psicopatologias
mas graves que la poblacion general, presentando, asimismo, una mayor comorbilidad

respecto de otros trastornos, en comparacion con la comunidad.

No merece menos relevancia el consumo y abuso de sustancias toxicas, dado que
se trata de una de las problematicas centrales en el entorno penitenciario, y que afecta a
delincuentes con enfermedad mental antes y durante su ingreso en prision; lo que, a su
vez, se traduce en un factor que, inevitablemente, comporta y comportard consecuencias
graves para las personas con enfermedad mental en condiciones de reclusion (Altamirano,

2013, como se cita en Zabala, 2016).

Asi, autores como Teplin (1990, pp. 118-119, como se cita en Zabala, 2016)
insisten en que las carceles se estdn transformando en “un repositorio de los enfermos
mentales graves”, cuyo hacinamiento se debe a factores muy logicamente vinculables a
esta situacion, como son: el aumento de la criminalidad ligada a las drogas y el aumento
de trastornos derivados de un consumo abusivo de estas; o la invisibilidad de la
enfermedad mental en prision, lo que se correlaciona positivamente con un agravamiento
de dicha patologia psiquica, por pasar desadvertida, y no ser derivada adecuadamente a

un medio asistencial sanitario donde poder tratarla con propiedad.

A escala mundial, los trabajos pioneros en el ambito de la salud mental en prision,
o, mejor dicho, de la enfermedad mental, fueron promovidos por leyes emprendidas en
esta esfera, como la “Ley de Penrose”, del psiquiatra anglosajon Penrose, en la década de
finales de los 30 del siglo pasado. Con ello, se pretendia dejar patente la existencia de una
correlacion negativa entre la tasa de ingresos en medios penitenciarios, y la tasa de camas
en centros sanitario-psiquiatricos (Varela-Gonzdlez et al., 2007, como se cita en Zabala,
2016). A posteriori, practicamente rozando el siglo XXI, la OMS advierte de la urgencia
de paliar la brecha en recursos sanitarios entre la poblaciéon general y el entorno
penitenciario. Desde entonces (1995) las investigaciones iniciadas en el contexto de las
psicopatologias y su incidencia en prision crecen exponencialmente, como indica Varela-
Gonzalez et al. (2007, como se cita en Zabala, 2016), y destacan las conclusiones de
algunas, como las del estudio EUPRIS, donde se alerta de un incremento incesante de los
trastornos mentales en el mundo, que, ademas, no estan recibiendo el trato conveniente,

y cuya incidencia dentro del medio penitenciario arroja cifras que ascienden a un total de
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12% de personas internas que requieren de un abordaje psiquiatrico especifico (Salize,

Dressing y Kief, 2007, como se citan en Zabala, 2016).

Centrando el foco de estudio en el marco de la poblacion penitenciaria espaiola,
con una tendencia al alza, Espana es uno de los paises con tasas de poblacion reclusa mas
elevadas de Europa: 153,6 internos por cada 100.000 habitantes. No obstante, desde 2015
esa tendencia ha cambiado de direccion, acorde con la Secretaria General de Instituciones
Penitenciarias, situandose la cifra en 65.039 internos en total. En lo referente al sexo, la
distribucion es la siguiente: 92,35% de los mismos son hombres, y 7,65% mujeres.
Asimismo, el abanico de edad comun en estos centros era de entre 31 y 60 afios, en un
71, % de los casos. Igualmente, en lo relativo al delito cometido, la mayoria, en un 37,7%
estaban penados por delitos contra el patrimonio y el orden socioecondmico, seguido de
delitos contra la salud publica, que abarcan a la situacion penal de un 23,8% de los

internos (Zabala, 2016).

En lo concerniente a los factores de riesgo ligados a la carrera delictiva, estudios
como este seflalan que las personas con cierta vulnerabilidad de origen social, o cuyo
circulo de actividad se cifie a contextos de exclusion social y desfavorecimiento (como
contextos de familias sumergidas en la pobreza) tienen muchas mas oportunidades de
verse inmersas en el sistema penitenciario, en el marco de la participacion en actividades
delictivas, acorde con CERMI (2008, como se cita en Zabala, 2016). Esta situacion
desfavorecedora se acentiia ain mas en torno a un perfil de poblacion concreto: las

personas con trastorno mental, segun Zabala (2016).

La prevalencia de trastornos mentales en centros penitenciarios es una de las
mayores inquietudes en el marco europeo y espafiol, y que preocupa a organismos y entes
como la Uniéon Europea, la Organizacion Mundial de la Salud, o las Naciones Unidas,
sobre todo si se toma en consideracion que, de acuerdo con estudios como los realizados
por Andersen (2004); Birmingham, Mason & Grubin, (1996); Brooke, Taylor, Gunn y
Maden (1996); o Coid y Ullrich (2011) (como se citan en Zabala, 2016), la tasa de
padecimiento de trastornos mentales en entornos penitenciarios es mas elevada que la que

puede apreciarse entre la poblacion general.
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Estudios como el llevado a cabo por Martin-Basallote y Navarro-Repiso (2012,
como se cita en Zabala, 2016) revelan, en esta linea, que los ingresos en medios
carcelarios de personas con trastorno psiquico severo pueden producirse bajo el amparo
de tres escenarios: (i) que el padecimiento del trastorno permanezca invisibilizado durante
el transcurso de todo el proceso judicial; (i1) que la enfermedad mental sea patente, pero
no perjudique la imputabilidad de la persona, por lo que sea considerada imputable a
efectos legales; y (iii) que el inicio del trastorno se dé durante el estado de reclusion, y

sea probablemente causado por encontrarse bajo dichas condiciones.

Cabria destacar, en este sentido y unicamente, los tres macro estudios llevados
cabo en esta materia en Espafia, ambos iniciados por la Secretaria General de Instituciones
Penitenciarias (SGIP, en 1998 y 2006 respectivamente) y el Estudio PreCa (Estudio de
Prevalencia en Carceles, en 2011). El primero de los comandados por la SGIP dictaminé
que ha incidencia de la patologia psiquica en prision era de un 4,8% respecto a los
trastornos psicoticos cronicos, y de un 3,5% para las discapacidades mentales, tras haber
transcurrido las investigaciones desempefiadas en los centros penitenciario-psiquiatricos
espafioles ubicados en Sevilla y en Alicante (Zabala, 2016). En el segundo de los estudios
del mismo organismo se abordo la situacioén en los centros penitenciarios espafioles en
general, mediante una perspectiva transversal, recogiendo los datos a través del uso de
encuestas a médicos pertenecientes a los 64 centros espafioles de estas caracteristicas,
todo ello tomando como base el historial clinico de los/as pacientes-internos/as. En
relacion con los resultados obtenidos, aproximadamente el 25% de la muestra podia ser
incluido dentro de una o més categorias psicopatologicas, exceptuando la de abuso de
sustancias, y casi la mitad de esta podia ser diagnosticada con uno o varios trastornos
psiquicos, ahora si, incluyendo el de abuso de sustancias toxicas. Entre otros, el 3,4%
padecia un trastorno psicotico; el 12,8% una enfermedad mental de tipo afectiva; el 9,4%
un trastorno vinculado a rasgos de la personalidad; y un 4,2% pertenecia a otros trastornos

diversos (Zabala, 2016).

Asi, se esta haciendo referencia a trastornos de cierta complejidad y cronicidad,
sometidos a circunstancias ambientales y sociales que han podido agravar su pronostico
y evolucion, como el abuso de sustancias toxicas (la denominada “patologia dual”), tal y

como sugiere Zabala en su estudio (2016).
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En definitiva, una de las mas inquietantes conclusiones fue el alto porcentaje de
personas internas con enfermedad mental severa, siendo esta tasa notoriamente superior
a la hallada entre la poblacion general (Zabala, 2016). Otros autores como Hava (2021)
destacan de este estudio encuadrado en el medio penitenciario la gravedad que comporta
que uno de cada cuatro personas presas (el 25,6% concretamente) sufran alguna clase de
trastorno psiquiatrico, cuya cifra se ve incrementada al incorporar en este recuento a

aquellas con problemas de dependencia de estupefacientes y sustancias toxicas.

Finalmente, el Estudio PreCa, puesto en marcha en el afio 2011 (Zabala, 2016;
Arnau-Peird, 2016; Vicens et al. 2011), y en el contexto de diversas cérceles espaiiolas
de comunidades como Aragon, Catalufia o Madrid, determin6 que la prevalencia vida de
los trastornos psiquicos en centros penitenciarios fue de un 84,4%; es decir, ocho de cada
diez personas internas padecian uno. Vicens et al. (2011) destaca que es el mayor estudio
llevado a cabo en Espafia para cuantificar la magnitud del problema de la enfermedad
mental en prisiones, demostrando, nitidamente, como la prevalencia de los trastornos
mentales en prision es muy superior a la prevalencia entre la poblacion general.
Desglosado en categorias, el trastorno derivado del consumo de sustancias tdxicas
encabezaba la lista, con una incidencia del 76,2%; seguido este del trastorno por ansiedad,
con una incidencia del 45,3%, asi como del trastorno vinculado al estado de animo, con
una prevalencia del 41%, y, para concluir, los trastornos con rasgos psicéticos, con una
incidencia del 10,7% (Zabala, 2016). Esto es, de tales datos se podia extraer que, como
destacan Hava (2021) y Vicens et al. (2011), el padecimiento de una enfermedad mental
entre la poblacion penitenciaria era en torno a cinco veces mas elevada que respecto a la

poblacién general espafiola.

Ademas, estos resultados son equiparables a los hallados en estudios ejecutados
en otros paises con las dos muestras de poblacion (Brinded et al., 2001; Fazel & Danesh,

2002; Assasadi et al., 2006; Buttler et al., 2006, como se citan en Vicens et al., 2011).

Estas conclusiones se vuelven a repetir en otros estudios efectuados a posteriori,
como uno realizado en prisiones de la Comunidad Autonoma de Madrid, y en la de
Castilla- La Mancha en el afio 2017 (Hava, 2021), donde se halla que la incidencia de la
patologia psiquiatrica entre las personas reclusas es cinco veces mayor que entre la
poblacién espafola general, siendo la prevalencia vida de un alarmante 90,2% en la

muestra de casi 200 personas penadas; y siendo los trastornos mas presentes los
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vinculados a rasgos psicoéticos, afectivos, y por consumo perjudicial de sustancias toxicas.

Asimismo, en lo concerniente al seguimiento, Arnau y sus compafieros de
investigacion llevaron a cabo en 2012 un estudio, valiéndose de una consultoria
psiquiatrico-penitenciaria, donde valoraron a internos de tres prisiones de la Comunidad
Valenciana, derivados desde consultas médicas de atencion primaria, durante un periodo
de 2 afios (2009 a 2011) (Arnau-Peiro, 2016). De dicho estudio se obtuvieron diferentes
porcentajes de poblacion con psicopatologia: un 59,2% padecia algiin trastorno de
personalidad; un 11,6% fue diagnosticada con algun trastorno psicotico del espectro
esquizofrénico; y, se destaca que casi 7 de cada 10 personas internas (un 69,5% de la

muestra) podia ser diagnosticada con un trastorno por abuso de sustancias toxicas.

3. LaReincidencia Delictiva y la Peligrosidad

Para Nguyen, Arbach-Lucioni y Andrés-Pueyo (2011, p.274), “la intervencién y
el tratamiento de los delincuentes, asi como la valoracion de su nivel de riesgo para la
comision de nuevos delitos es una necesidad, no sélo a nivel judicial y penitenciario, sino
también una demanda social.” Estos autores exhiben la relevancia de identificar a las
personas exinternas con enfermedad mental grave, en aras de perfilar las herramientas y
programas con objetivos de reinsercion, asi como para optimizar la eficiencia de dichos

instrumentos.

Lo cierto es que el fendmeno de la reincidencia tiene un recorrido ya extenso como
parametro empirico en el ambito de la Criminologia, especialmente, para la medicion de
aspectos como la eficacia de las intervenciones y programas llevados a cabo en el medio
penitenciario, o la identificacion de factores de riesgo de reiteracion delictiva, asi como
para otros muchos usos (Cid, 2007; Andrews y Bonta, 1994; 2007; Andrés-Pueyo y
Redondo, 2007, como se citan en Nguyen et al., 2011). Es mas, de acuerdo con Nguyen
et al. (2011) el indicador “reincidencia delictiva” se halla inserto en la vasta mayoria de
normativa penal de paises de Occidente como variable de gran peso, a la hora de evaluar

la denominada “peligrosidad criminal” de sujetos inmersos/as en el sistema penal.
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Asi, Nguyen et al. (2011, p.274) aluden a la reincidencia como la “reiteracion del
comportamiento delictivo”, pero exhiben la necesidad de discernir entre diferentes clases
de reincidencia, dados los rasgos que posee el término, por su origen juridico,
diferenciando diversas categorias de reincidencia, entre las que estan: penitenciaria,
judicial, policial, por autoinculpacion, ... de acuerdo con la fuente de procedencia de la
alerta. La trascendencia que posee la eleccion de un tipo de reincidencia como fuente de
informacién no es menor, ya que, segun Capdevilla y Ferrer (2009, como se cita en
Nguyen, 2011), ello puede condicionar el acercamiento a la tasa de reiteracion delictiva
real. De acuerdo con estos ultimos autores, las clases de reincidencia ordenadas en
funcion de la eficacia de aproximacion a la tasa real son: la reincidencia por
autoinculpacion, la reincidencia policial, reincidencia penal, la reincidencia judicial, la

reincidencia penitenciaria y la reincidencia juridica (Nguyen et al., 2011).

En el marco de la prevalencia de reincidencia en el ambito espafiol, las
instituciones penitenciarias nacionales se valen de la reincidencia penitenciaria para la
elaboracion y difusion de estudios estadisticos. Asi, aunque dista mucho de ofrecer cifras
reales de reincidencia, de acuerdo con Cid (2007, como se cita en Nguyen et al, 2011),
resulta ser el indicador empirico que menor cantidad de problemas brinda a nivel
metodologico, y el que presenta mayores niveles de fiabilidad (Luque, 2007, como se cita
en Nguyen et al, 2011). Y, pese a que, actualmente, el nimero de investigaciones de
caracter empirico sobre reincidencia delictiva es escaso, afortunadamente, la tendencia es
al alza, y la necesidad de tener rigor a la hora de distinguir entre los tipos de reincidencia
es una percepcion cada vez mas frecuentemente compartida (Nguyen et al, 2011); y, en
especial, se ha apreciado el requerimiento de discernir entre reincidencia no violenta y
reincidencia violenta, tanto por la trascendencia que tiene agrupar ambos tipos en
términos de politica criminal, como por el andlisis diferenciado de factores de riesgo
asociados que se ha venido experimentando en estudios recientes (Andrés-Pueyo y
Redondo, 2007; Bovasso, Alterman, Cacciola y Rutherford, 2002, como se citan en
Nguyen et al, 2011).

La diferencia principal reside en el tipo de delito cometido en ese segundo acto
delictivo: sera categorizado como reincidencia violenta si se produce la comision de un
delito violento (tal y como podria considerarse al homicidio, al asesinato, a la agresion
sexual, etc), y serd considerada reincidencia general la comision de cualquier otro hecho

delictivo que no revista caracteres de violencia o agresividad (Capdevilla y Ferrer, 2009,
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como se cita en Nguyen et al, 2011). La magnitud de dicha separacion viene justificada
al contemplar cifras como las que brindan diversos estudios, mostrando que la tasa de
reiteracion delictiva general asciende a un 37-40% de las personas exinternas, mientras
que es de entre un 10 a un 18% en el caso de la reincidencia violenta (Andrés-Pueyo,

Arbach-Lucioni y Redondo, 2010, como se citan en Nguyen et al., 2011).

3.1 Factores de Riesgo de Reiteracion Delictiva

Nguyen et al. 2011 aluden a la nocion de “factor de riesgo” que resalta su funcion
como instrumento de prediccion, vinculado a la reincidencia delictiva de personas
exinternas. De esta forma, lo definen como un rasgo o caracteristica identificable en una
persona o conjunto de estas, y que esta ligado a una mayor posibilidad de aparicion y

desarrollo de, este caso concreto, un comportamiento delictivo o hecho punible.

Modelos explicativos como el disefiado por los investigadores Andrews y Bonta
(1994, 2003, como se citan en Nguyen et al., 2011) trataron de abordar el fenémeno de la
conducta delictiva desde una perspectiva integral, lo que dio lugar a su “Modelo de
Riesgo-Necesidades-Responsividad”. La base tedrica de este modelo contemplaba
principios como los condicionamientos clasico y operante, el aprendizaje social, o la
Psicologia Diferencial, entre otros, y partia del planteamiento de que el comportamiento
delictivo es el resultado de una interlocucién entre los componentes cognitivos,
bioldgicos, emocionales y atributos personales de un individuo, y las oportunidades
ofrecidas por el ambiente (Nguyen et al., 2011). De hecho, ellos mismos llevaron a cabo
un andlisis exhaustivo en materia de factores de riesgo y eficacia, en el contexto
penitenciario, de los tratamientos aplicados, cuyo fruto fue la conclusion de la existencia
de ocho factores de riesgo principales vinculados al comportamiento criminal, que
constituian los posiblemente mas eficaces predictores de reincidencia hasta el momento.
Traspusieron esa conclusion a su propio modelo, y diferenciaron, finalmente, cuatro

indicadores de riesgo centrales (Nguyen et al., 2011):

() Las distorsiones cognitivas antisociales, que promueven la criminalidad y la
identidad de la persona delincuente

(i) Las amistades, relaciones e influencias antisociales

(iii)  El historial de comportamiento antisocial del individuo

(iv)  El patron o esquema de personalidad antisocial
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También se deben incluir en la ecuacién delictiva otros cuatro parametros de
donde pueden darse circunstancias de riesgo, como son: (a) la esfera familiar; (b) la esfera
académico-laboral; (c) la esfera del ocio y tiempo libre; y (d) el abuso de sustancias

toxicas y perjudiciales para la salud (Nguyen et al., 2011).

Asi, Andrew y Bonta (1994, como se cita en Nguyen et al., 2011), al hacer
referencia a una realidad del riesgo multifactorial, donde no existe una Unica e
identificable via de implicacion e inicio en el contexto delictivo, especifican que los
factores que promueven la participacion reiterativa en actividades criminales tienen
caracter estatico, o caracter dindmico. Seran categorizados como estaticos si son aspectos
inmodificables, y seran contemplados como dindmicos si su presencia y peso son
modificables, ya sea mediante intervenciones, o por el mismo paso del tiempo, a las
cuales suele hacerse alusion como “necesidades crimindgenas” (Bonta, Hanson y Law,
1988); y son precisamente estos rasgos sobre los que debe hacerse hincapié, pues son los

que reflejan de forma estadisticamente mas realista la probabilidad de reincidencia.

Existen, de este modo, algunas variables que tradicionalmente se han vinculado
con una capacidad predictora alta de la reincidencia de caracter tanto general, como
violenta, que son, entre otras: la edad, el género, el historial o carrera delictiva, las redes
antisociales, la desestructuracién social, el consumo abusivo de drogas, o la existencia de
rasgos vinculables a la personalidad antisocial (Gendreau, Little y Goggin, 1996; Hanson
y Bussi¢re, 1998; Hanson y Morton-Bourgon, 2004, 2005; Hanson, 2009, como se citan
en Nguyen et al., 2011; Bonta, Law y Hanson, 1998).

Pero, definitivamente, la variable predictora mas eficiente en lo que concierne a
la reincidencia general es el historial de conducta criminal (Andrews y Bonta, 1994;
Gendreau et al., 1996, como se citan en Bonta, Hanson y Law, 1998), que, sin embargo,
no parece ser igual de eficaz respecto a la prediccion de reincidencia violenta, que es poco
habitual (Bonta, Hanson y Law, 1998). En el mismo sentido, el historial de criminalidad
juvenil también se torn6 como un predictor de reincidencia general y violenta muy sélido,
segun Bonta, Hanson y Law (1998), tomando especial relevancia la participacion en

actividades antisociales, y el comportamiento agresivo.
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3.1.1 Consideracion de la Enfermedad Mental Grave como Factor

Crimindgeno

Para Louden y Skeem (2013), el trastorno mental grave, per se, es un factor de
riesgo y predictor de reincidencia débil, en comparacion con otros, como podria ser el

abuso de sustancias toxicas.

En la misma linea se dirigen las conclusiones del metaandlisis efectuado por
Bonta, Hanson y Law (1998), en el cual proponen que, posiblemente, uno de los motivos
subyacentes al fracaso en la aplicacion de diferentes escalas de evaluacion del riesgo de
reincidencia recaia en la cuestionable premisa de considerar la presencia de una condicion
psicopatoldgica en personas exinternas como un factor crimindgeno, o predictor del
riesgo de reincidencia. Desde entonces, la tendencia a incluir otros factores no
psiquiatricos o psicopatoldgicos ha ido en aumento, y proyectos como el emprendido por
Steadman et al., (1994, como se cita en Bonta, Hanson y Law, 1998), el “MacArthur Risk
Assessment Study”, ya contemplaba un abanico de predictores que abarcaban desde la
presencia de un trastorno psiquico diagnosticado o el numero de hospitalizaciones, hasta

el historial delictivo.

Anélogamente, las variables clinicas o relacionadas con la patologia psiquica han
demostrado tener una ponderacion minima en el contexto de la reincidencia delictiva
(Bonta, Hanson y Law, 1998). De hecho, el metaanalisis anteriormente citado de Bonta,
Hanson y Law (1998) pone de manifiesto como los factores vinculados a lo psiquiatrico
y a la presencia de un trastorno mental grave se correlacionaban o bien de manera inversa
con el riesgo de reincidencia general y violenta, o bien no habia correlacion alguna. Todo
ello podria entenderse desde la base de que muchos de los factores clinicos que
comprometieron las capacidades intelectivo-volitivas de los sujetos y les hicieron
involucrarse en actividades delictivas tienen una naturaleza episddica, y ello provoca que,
de cara a la prediccion de reincidencia, su influencia no sea tal, como pudo ser antes de
la comision del primer (y a veces Unico) hecho delictivo. Y, de hecho, una vez se produce
una mejora del estado psiquico de la persona exreclusa, los factores psicopatologicos que
pudieron una vez condicionarle, pueden desaparecer, y no volver a irrumpir (Bonta,
Hanson y Law, 1998). No obstante, dichos autores, en lo referente a las limitaciones de
su metaandlisis, hacen hincapié en el hecho de que, por ejemplo, la sintomatologia

psicotica (como las alucinaciones o los delirios, tipicos de cuadros esquizofrénicos) no
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tiene validez suficiente para predecir la reiteracion delictiva a largo plazo, pero si a corto
plazo. Ademas, destacan que algunos estudios que han testado la validez predictiva de la
sintomatologia psicética solo han logrado predecir futuros intentos autoliticos, pero no
violencia exdgena (Link, Andrews y Cullen, 1992, como se cita en Bonta, Hanson y Law,
1998).

3.2 Diferencias entre Personas Exinternas con Enfermedad Mental Grave y

sin Enfermedad Mental Grave

La realidad estadistica, conforme a, Louden y Skeem (2013) revela que, una vez
ha habido contacto con el sistema penal, los/as internos/as cuya condena ha sido
suspendida, que padecen alguna psicopatologia, poseen méas probabilidades de volver a
ingresar en prision por quebrantamiento de condena que sus compafieros/as sin
enfermedad mental. Estas investigadoras entienden que, para poder interpretar
correctamente las estadisticas de reincidencia, deben contemplarse las vias por las que

los/as personas exinternas/as con y sin trastorno mental grave reingresan en prision.

Entienden, asi, que podrian existir una serie de justificaciones logicas para la
desproporcion existente respecto a la tasa de quebrantamientos de condena de personas
exinternas/as con alguna alteracion psiquica. Sin embargo, como motivo principal se
expone que, por el hecho de estar sometidos/as al cumplimiento (en forma de ingesta) de
un tratamiento farmacoldgico, ya poseen un requerimiento afiadido, con respecto a los/as
personas exinternas/as sin alteracion psiquica alguna, y estan en desventaja de cara a
cumplir con los requisitos que se exigen como parte de una reinsercion social eficaz, lo
que puede hacer que el abandono del tratamiento, por ende, se contabilice como
“violacion de las normas comunitarias”, y, asi, como quebrantamiento de condena, en su
caso particular (Louden y Skeem, 2011, como se cita en Louden y Skeem, 2013). Esta
mayor supervision destinada al control de la persona exreclusa que padece un trastorno
mental severo se vincula, directamente, de acuerdo con Petersilia y Turner (1993, como
se cita en Louden y Skeem, 2013), a mayores tasas de rearresto, y de quebrantamiento de
reglas comunitarias, siendo todo ello atribuible al descubrimiento de actividades ilicitas
menores que, de otra forma, y sin esa supervision tan estrecha, conformarian parte de la

cifra negra de criminalidad general.
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Las mismas autoras (2013) sugieren que, en la medida en que los funcionarios de
prisiones asocien en mayor medida el perfil de la persona delincuente-paciente con la
peligrosidad y el alto riesgo de reincidencia, frente a sus comparfieros/as sin alteracién
psiquica, habra una mayor posibilidad de que existan sesgos a la hora de contabilizar la

prevalencia de reincidencia delictiva de este grupo.

En realidad, los estudios que han tratado de arrojar luz sobre la probabilidad de
reincidencia delictiva en estos dos segmentos de poblacion penitenciaria han expuesto
resultados dispares y heterogéneos. Por ejemplo, mientras que las investigaciones
desarrolladas por Porporino y Motiuk (1995, como se cita en Louden y Skeem, 2013)
apuntan a una mayor tasa de reincidencia delictiva durante 6 meses tras la concesion de
la libertad condicional de las personas exreclusas sin enfermedad mental (23,1%) frente
a las que si padecian un trastorno (4,8%), otras sugieren que la probabilidad de ser
arrestados nuevamente por un delito es ligeramente superior (en un 14%) en el caso de
personas exinternas con trastorno psiquico (Dauphinot, 2006, como se cita en Louden y
Skeem, 2013); si bien, Porporino y Motiuk asocian esta limitada diferencia entre sujetos
a la mayor probabilidad que poseen los personas exinternas con enfermedad mental grave
de quebrantar normas comunitarias, como aquellas socialmente impuestas relacionadas

con la toma de la medicacion (1995, como se cita en Louden y Skeem, 2013).

Bonta, Hanson y Law (1998) en un metaanalisis relacionado con la prediccion de
la reincidencia violenta en poblacion penitenciaria con enfermedad mental grave,
mientras tanto, concluyen que a las personas exreclusas con enfermedad mental grave se
les atribuye una probabilidad de reincidencia mayor respecto a la poblacion general, pero
inferior si la comparacion se hace con poblacion penitenciaria sin enfermedad mental
grave. Aungue, en términos generales, Hodgins (1998) recalca que diversos estudios han
certificado que las personas exinternas con trastorno mental grave no tienen asociado un

riesgo mayor de comision de criminalidad violenta.

En relacion con los indicadores de riesgo de reincidencia, diferentes estudios
internacionales consideran fundamental valorar, para el caso de exreclusos/as que
padecen un trastorno psiquico severo, la presencia de algunos factores que no tienen
semejante trascendencia para sus contrapuestos/as. Entre ellos, estiman necesario valorar
los patrones cognitivos antisociales, y los esquemas de personalidad antisocial (Morgan,

Fisher, Duan, Mandracchia y Murray, 2010; Skeem, Nicholson y Kregg, 2008, como se
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citan en Louden y Skeem, 2013). Adicionalmente, el consumo abusivo de sustancias
toxicas también es un indicador empiricamente contrastado y empleado para evaluar el
riesgo de reincidencia en este segmento de poblacidn penitenciaria, siendo una cuestion
problematica para el 75% de las personas exreclusas con trastorno mental grave (Abram
y Teplin, 1991; Hartwell, 2004, como se citan en Louden y Skeem, 2013), y calificado
como un potente predictor de reincidencia tanto general como violenta (Appelbaum,
Robbins y Monahan, 2000; Bonta, Law y Hanson, 1998; Douglas, Guy y Hart, 2009,
como se citan en Louden y Skeem, 2013). Y, por supuesto, y como es evidente, el
abandono de la pauta de tratamiento prescrita se valora con frecuencia como un factor de
riesgo de reiteracion delictiva en esta muestra (Skeem y Louden, 2006, como se cita en
Louden y Skeem, 2013).

Cabe mencionar también el peso que tienen, en el marco de la prediccion del
riesgo de reincidencia, para el caso de personas exinternas con trastorno mental grave, la
presencia del propio trastorno diagnosticado, la sintomatologia psicotica, la ansiedad o la

depresion, entre otros predictores estudiados (Bonta, Hanson y Law, 1998).

De hecho, un estudio emprendido en uno de los Tribunales de Distrito de Nueva
Gales del Sur, Australia, con una muestra de 661 personas exinternas condenadas por
delitos violentos, pretendia comparar las tasas de reincidencia entre aquellas con y sin
enfermedad mental severa (Nielssen, Yee, Dean y Large, 2019). Se partia de la literatura
internacional, con planteamientos que afirmaban que los/as delincuentes
diagnosticados/as con trastornos psicoticos graves, como esquizofrenia, poseian una
mayor probabilidad de reiteracién delictiva, incluso respecto de la reincidencia violenta
(Grann etal., 2008, como se cita en Nielssen et al., 2019), cuyo motivo subyacente podria
centrarse en que el riesgo de violencia aumenta en este tipo de muestra si se aprecian
factores de riesgo como el consumo de sustancias tdxicas,, o la mala adherencia al

tratamiento (Igoumenou et al., 2015, como se cita en Nielssen et al., 2019).

Pese a ello, los cuatro autores de dicho estudio australiano hallaron conclusiones
contrapuestas a las anteriores, que equiparaban el historial delictivo, los patrones de
consumo, y las desventajas sociales de personas exinternas con esquizofrenia y personas
exinternas sin enfermedad mental grave, admitiendo que tan solo una infima parte de
los/as criminales diagnosticados/as con trastornos psicoticos tenian sintomatologia activa

en el momento de comision del delito (Peterson et al., 2010, como se cita en Nielssen et
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al., 2019). Asimismo, diversas investigaciones han corroborado esta linea de hallazgos,
resaltando que la prevalencia de reincidencia delictiva de delincuentes hallados/as
inimputables por razén de descompensacion psicopatoldgica en el momento del delito, o
cuya responsabilidad penal habia sido reducida por dichos motivos, era
significativamente menor, en comparacion con la de la poblacion penitenciaria general
(Fazel et al., 2016; Hayes et al., 2014; Ong et al., 2009; Skipworth et al., 2006, como se

citan en Nielssen et al., 2019).

Finalmente, la conclusién central alcanzada por este estudio revelé que los
personas exinternas con enfermedad mental grave no tenian significativamente mayores
probabilidades de ser condenados nuevamente, y Nielssen et al. (2019) sefialaron que las
posibles razones implicitas que explicasen niveles similares de reincidencia delictiva en
los dos grupos de poblacion penitenciaria respondian a caracteristicas sociodemograficas
y criminologicas practicamente analogas en ambos grupos (Yee et al., 2011, como se cita
en Nielssen et al., 2019).

Otras investigaciones que han tratado de comparar las tasas de reincidencia de
internos con trastornos psicoticos graves de internos/as sin ningdn trastorno, han obtenido
conclusiones muy similares, e informan de una probabilidad mayor de reincidencia
delictiva en personas exinternas con trastornos de rasgos psicoticos, respecto a la
poblacion general sin ningun trastorno psiquico (superior en un 40%), pero con cifras
muy similares respecto a personas exinternas con otros trastornos mentales (Fazen y
Yunh, 2011, como se cita en Zabala, 2016).

No obstante, no es de menor pertinencia poner de relieve que, como ya constatan
Monahan y Rabkin (1993; 1979, como se cita en Bonta, Hanson y Law, 1998), los
estudios llevados a cabo en las Gltimas décadas apuntan hacia una misma direccion: el
perfil de la persona exinterna con enfermedad mental grave que mayor riesgo de
reincidencia presenta es aquel cuyo historial delictivo comienza previamente a la
comision del delito enmarcado en, y vinculado con la descompensacién psicopatoldgica.
Por ende, se podria leer entre lineas una fiable conclusion: que los indicadores de
prediccion empleados para poblacion expenitenciaria general pueden ser comunes a los
de la poblacion expenitenciaria con alguna alteracion psiquica severa, de acuerdo con las

revelaciones del metaandlisis de Bonta, Hanson y Law (1998) mencionado anteriormente,



55

lo que otorga una relevancia mayor, en el ambito de la reincidencia delictiva, a los

modelos criminoldgicos explicativos de la criminalidad.

El mismo metaanalisis (de Bonta, Hanson y Law, 1998) sugirio, finalmente, que
los predictores de reiteracion delictiva aplicables a personas exinternas generales apenas
diferian de los aplicables a personas exinternas con enfermedad mental grave; es decir,
que los predictores de reincidencia delictiva, aparentemente, parecen ser practicamente
idénticos, tanto referidos a la reincidencia general, como aludiendo a la reincidencia
violenta. Y, en general, el mismo estudio revel6 que las personas exinternas con
enfermedad mental grave mostraron tasas de reincidencia significativamente inferiores a

las pertenecientes a la poblacion penitenciaria general.

Pese a todo, como una de las principales limitaciones con las que contaba el
estudio, era la seleccién de la muestra, ya que, como los propios Bonta, Hanson y Law
indican (1998), la revision tedrica no abarcaba a la gran mayoria de individuos que
padecen una enfermedad mental severa, y que son asistidos o tratados en hospitales
civiles, 0 como pacientes en régimen ambulatorio, lo que permite dilucidar la necesidad
de un analisis de prediccion de reincidencia mas en profundidad en este segmento de

poblacion.

Ante todo, es imprescindible aludir a la realidad que muestran estudios como el
de Ramajo (2014, como se cita en Zabala, 2016), apuntando hacia una mayor tasa de
reincidencia delictiva de delitos menores, respecto a personas exinternas con enfermedad
mental grave condenadas a medidas de seguridad (en un 81%); tasa que se vincula
intensamente con el diagnostico de patologia dual (trastorno mental y trastorno derivado
del abuso de sustancias). Segun este autor, es un acontecimiento habitual en este tipo de
poblacion encontrarse con pacientes-internos/as que ingresan y salen incesantemente del
sistema penitenciario, pero se refleja que es una cadena que puede cortarse de raiz si se
garantiza una adherencia al tratamiento prescrito, y una canalizacion del paciente hacia
la Red de Salud Mental civil, cerciorandose de la permanencia de sus cuidados en centros
asistenciales, y de su rehabilitacion social a través de actividades de indole terapéutica

(Ramajo, 2014, como se cita en Zabala, 2016).
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Se destaca, igualmente, el escaso nimero de investigaciones emprendidas en
relacion con el andlisis de la reiteracion delictiva de personas exinternas con trastorno

mental grave (Zabala, 2016).

4. Andlisis de los Protocolos de Seguimiento Post-Delictivos: Claves y

Sintesis.

4.1 Concepto

El problema que entrafia la realidad postpenitenciaria, en el caso de personas
exinternas con enfermedad mental grave, segin Wang, Zhang, Jiang, Bai, Cucolo y Perlin
(2007, p.1) se circunscribe a que “el destino de un paciente psiquiatrico forense a menudo
se encuentra en el espacio entre la percepcion de una sociedad sobre su necesidad de

seguridad, y el derecho de un individuo a la libertad.”

Para Magro (2015), las personas con enfermedad mental grave requieren de un
tratamiento sanitario concreto que les habilite para poder desenvolverse de forma normal
en el medio comunitario, eludiendo, a toda costa, la probabilidad de violencia tanto

enddgena como exdgena, contemplando esa incapacidad de autogestion sobre su persona.

Por ende, la presencia y aplicacion de programas o medidas de seguimiento sobre
este colectivo, en forma de protocolos en los centros asistenciales ambulatorios, seria una
opcidn viable de implantacion valorable. A nivel comunitario, estos programas o medidas
pueden describirse como la asignacion de un profesional concreto, o de un equipo
sanitario a un paciente en particular que, en el marco del padecimiento de un trastorno
mental, se ve en la necesidad tener que utilizar una serie de recursos sociosanitarios, de
salud mental, y comunitarios diversos (Fernandez y Garcia, 1990; Fernandez, 1995;
Donas y Ferndndez, 1997, como se citan en Alonso, Bravo y Fernandez, 2004). Asi,
Hernandez (2000, p.27 como se cita en Alonso, Bravo y Fernandez, 2004) sefiala el
“seguimiento comunitario” como nocidon para referirse a las “intervenciones que
consisten en acompafiar a la persona en su medio de vida, proponerle una relacién de
ayuda para superar las dificultades que surgen a diario, y para sortear las barreras internas

y externas que le impiden utilizar los recursos necesarios para su integracion social.
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No obstante, todas estas medidas de control asistencial comunitario aluden a una
situacion que carece de una variable: se trata de controlar a pacientes con enfermedad
mental grave, pero gue no se han visto involucrados en actos delictivos, ni han atravesado
por una experiencia en el sistema de justicia penal. De esta forma, como sefialan Alonso,
Bravo y Fernandez (2004, p. 27), el objetivo es emplear programas que conforman un
meétodo para ordenar y planificar la accesibilidad y disponibilidad de la atencion que
necesitan las personas que poseen un trastorno mental cronico, conforméandolos como “el
vehiculo a través del cual se van a facilitar los tratamientos, rehabilitacion, cuidados y
apoyo necesarios”, sin hacer mencion, en ningin momento, a la variable de reinsercion

social postpenitenciaria.

El punto clave se sitia en el hecho de que las enfermedades mentales se
caracterizan por la cronicidad y la discapacidad; rasgos que no se suprimen por el mero
internamiento o institucionalizacién de la problematica, sino que, como indica Ferreirds
(2006, p.13) constituye una parte del “proceso personal y social de la psicosis”. La
perspectiva fundamental se basa en asumir que esa cronicidad inherente al trastorno, y la
desadaptacion social y obstaculos al funcionamiento personal del paciente, resurgiran en
el entorno comunitario, o haran su aparicion bajo el disfraz de un renovado patrén de

comportamiento (Ferreiros, 2006).

4.2 Aplicacion, Fundamentos Bésicos y Funcionamiento

En larealidad comunitaria que nos ocupa, la decision del control postpenitenciario
de personas exinternas con trastorno mental grave se cifie a dos posibilidades concretas:
o la via de la incapacitacién, de acuerdo con la cual se le declararia incapaz de gestionar
sus bienes y su propia persona; o la via del internamiento judicial, requiriendo al Juez o
Tribunal el internamiento en un centro hospitalario o similar, adecuado, como una medida
con notas de provisionalidad y brevedad (Magro, 2015). La cuestion problemaética, en
muchas ocasiones, es la falta de justificacion para que cualquiera de las dos Gltimas
opciones sean de legitima aplicacion, sin existir una opcion que sea intermedia, que seria
la de un tratamiento periodico y continuado. Como bien indica Magro (2015), en el afio
2004, ya se dio un intento de regular la cuestion de personas con trastorno mental grave
que no tienen adherencia al tratamiento, ya sea por una negativa rotunda a tomarlo, o por
poseer una nula conciencia acerca de su enfermedad psiquica. Con el fin de paliar esta

situacion, se comenzo a tramitar un proyecto de ley o “iniciativa legislativa” que se
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termind publicando en el Boletin Oficial del Estado, con el propdsito de regular, de algun
modo, los tratamientos involuntarios para personas que padecieran una enfermedad
mental, ubicados en términos legales en la Ley de Enjuiciamiento Civil (articulo 763), y
evitar que se produzca el fenémeno de las “puertas giratorias”, con ingresos y salidas

constantes de medios penitenciarios (Magro, 2015).

No obstante, el planteamiento de Magro se centra en profundizar méas, en no
limitarse a forzar el tratamiento farmacoldgico, y en avanzar hacia un “tratamiento
integral sanitario”, que, acorde con este autor, posibilite dispensar una atencion y
seguimiento constante por parte de los departamentos de salud mental de los centros
sanitarios, maximizando el compromiso para con el paciente (2015, p.3), ya que, al finy
al cabo, por su condicion psicopatologica, no dejan de ser personas con una probabilidad
de descompensacion psiquica, que comporta cierto riesgo para su persona, para su

entorno, y para la comunidad en conjunto.

La legitimacion juridica que justifica el tratamiento ambulatorio no voluntario
puede hallarse, como apunta Magro (2015), entre otros lugares, en los articulos 96.2. 112,
100.1, 101.1, 104.2, y en la Disposicién Adicional Primera del Codigo Penal espafiol,

como una medida alternativa y menos grave a aplicar, en lugar del internamiento.

Igualmente, el Tribunal Constitucional se pronuncia sobre la necesidad de contar
con el consentimiento del afectado para la aplicacion justa y ética del tratamiento
ambulatorio involuntario en la sentencia 120/90, subrayando que la propia Constitucion
Espafiola, en su articulo 15, alberga el derecho a la vida, asi como a la integridad fisica y
moral de las personas, salvaguardando a la persona de intromisiones indebidas de ajenos
que intentan lesionar su persona, o de intervenciones sobre esta sin su consentimiento
(Magro, 2015).

Asi, el tribunal entiende que al imponer un tipo de atencién asistencial-médica a
una persona en contra de lo que desea, puede estar resultando afectado este derecho, a
excepcion de que posea legitimacion constitucional para llevarse a cabo, siempre que
concurran una serie de requisitos: (i) a tenor de la obligacion estatal de asegurar la
proteccion de la salud recogida en el articulo 43 de la Constitucién Espafiola, la medida
impuesta que esté restringiendo este derecho fundamental debe revestir caracter de

necesidad para alcanzar el objetivo deseado, que se circunscribe en curar al enfermo; (ii)
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que haya una relacion de proporcionalidad entre la situacion asistencial a la que se le
somete a la persona y el derecho lesionado; y (iii) que, ante todo, se tenga presente y se
respete siempre la esencia de dicho derecho a la vida, a la integridad, a la dignidad, y a la

libre determinacion del enfermo implicado (Magro, 2015).

No obstante, se podria hallar amparo legal para la aplicacién de este tipo de
medidas en caso de personas con trastorno mental sin su aprobacion, como queda
reflejado y recogido en el articulo 7 del Convenio relativo a los Derechos Humanos y a
la Biomedicina, de 4 de abril de 1997 (Ferreiros, 2006): “La persona que sufra un
trastorno mental grave sélo podra ser sometida, sin su consentimiento, a una intervencion
que tenga por objeto tratar dicho trastorno, cuando la ausencia de este tratamiento
conlleve el riesgo de ser gravemente perjudicial para su salud y a reserva de las
condiciones de proteccion previstas por la ley, que comprenda procedimientos de

supervision y control, asi como los de recurso.”

Asi, una vez contemplada la legitimacion legal que habilitaria la imposicion de
este tipo de medidas en caso de necesidad, cabe remarcar que es habitual hallar
situaciones en las que, el Juez o Tribunal sentenciador, tras un analisis de los informes
que le remiten los establecimientos psiquiatricos — previa propuesta del/de la Juez de
Vigilancia Penitenciaria -, y diversas reconsideraciones previas, detecte la posibilidad de
cambiar la situacion, ya sea sustituyendo la medida de seguridad por otra alternativa méas
conveniente para la persona afectada; o bien suspendiendo la ejecucion de esta al detectar
que los resultados de su aplicacion son desfavorables; o bien cesandola si se estima que
el nivel de peligrosidad futuro (fundamento que determina la imposicion de una medida
de estas caracteristicas) ha desaparecido; situaciones que estan ampliamente reguladas en

el propio Codigo Penal, en el articulo 97 (Ferreirds, 2006).

Sin embargo, puede suceder que la preocupacién surja cuando se aproxima la
finalizacion del cumplimiento de la medida, y la consecuente salida del centro del
paciente, sin que se haya logrado una estabilizacion psicopatoldgica suficiente que
permita su reincorporacion en la comunidad con niveles de seguridad bajos respecto de
su probabilidad de reincidencia (Magro, 2015). En este caso, el amparo legal es
semejante, pues la Disposicion Adicional Primera del citado cédigo recoge la posibilidad
de que, si se ha declarado a priori la inimputabilidad de la persona por entenderse de

aplicacion las causas contenidas en los apartados 1y 3 del articulo 20 del Codigo Penal,
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la Fiscalia pueda impulsar la declaracién de incapacidad de dicha persona, e incluso el
dictamen de internamiento bajo el régimen civil en un establecimiento adecuado para sus
circunstancias psiquicas. Esta posibilidad, que es la unica legalmente aplicable, y la mas
idénea en caso de que haya transcurrido ya el periodo de cumplimiento de la medida de
seguridad impuesta a la persona interna con enfermedad mental, trata de confrontar la
tesitura en la que, de otro modo, se hallarian las personas de este colectivo: en plena
libertad, y en ausencia de cualquier clase de atencion medica y, en definitiva, asistencial
(Magro, 2015).

En todo caso, se pone de relieve que la imposicion del tratamiento ambulatorio
involuntario, como Unica metodologia de seguimiento (forzado, ademas) de la persona
exreclusa con enfermedad mental ha desembocado en una infinidad de argumentos en
contra de dicha medida (Bazelon Center, 1999, como se cita en Ferreirds, 2006),
especialmente, si, de cara a la reinsercion social, y como plantea la OMS (Ferreirds, 2006,
p.16), una de las variables que mejor garantiza la adhesion al tratamiento es “la
intervencion negociada del paciente en el tratamiento”, asi como “la relacion de confianza
médico-paciente (alianza terapéutica)”. Entre otros, algunos de los argumentos de mayor
peso sostenidos por las posturas en contra de la adopcion de esta medida son, de acuerdo

con Ferreirds (2006):

() El tratamiento ambulatorio no voluntario no puede emplearse para
subsanar la falta de servicios asistenciales y comunitarios adecuados y

eficientes.
(i) La implantacion de estas medidas conlleva costes y esfuerzos excesivos.

(iif)  El tratamiento ambulatorio no voluntario erosiona y degrada la relacion

paciente-especialista.

(iv)  Lajustificacion y los motivos subyacentes a la implantacion de esta clase
de regimenes son inciertos, y cabe la posibilidad de que se vulneren los

derechos civiles de la persona afectada.

(v) De esta forma, no se trabaja la conciencia de la enfermedad con un

especialista.

(vi)  Puede llegar a ser la Unica via conocida, y convertirse en la acomodada

como método de acceso a los servicios asistenciales.
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En definitiva, se asegura que la imposicion de medidas dictaminadas
judicialmente, por cuenta propia, y sin el agregado asistencial, no conduce a resultados

merecedores de ser perpetuados (Ferreirds, 2006).

4.3 Deficiencias, Vulnerabilidades y Alternativas

Pese a que han transcurrido aproximadamente tres décadas desde que se llevo a
cabo en Espafia una remodelacion del sistema psiquiatrico, con la subsiguiente
incorporacion de un elevado nimero de profesionales dedicados a la dispensa de servicios
sanitarios para este segmento de poblacién, y con la subsidiaria renovacion de la
percepcion social sobre la persona enferma mental, la asistencia psiquiatrica que se brinda
a estas personas sigue careciendo de equipos, instrumentos y recursos humanos
suficientes y validos para poder abordar debidamente su rehabilitacion terapéutica, y
lograr una reinsercion social eficiente (Hava, 2021). Pero, lo cierto es que los limitados
recursos econémicos y humanos, asi como la precariedad de los servicios sanitarios de
salud mental se destinan a pacientes que acuden con regularidad a las consultas médicas
que, causal o casualmente, constituyen una tasa reducida. Todo ello tiene relacién con,
probablemente, la falta de conciencia sobre su estado mental y su necesidad de
tratamiento, que genera, asi, altas tasas de abandono de la toma de la medicacién, con las
esperables consecuencias que ello acarrea sobre la experiencia familiar y social de la
persona enferma, asi como sobre su probabilidad de verse inmersa, equivocadamente, en
un sistema juridico-penal, por actuaciones vinculadas a la omision de atencion sobre su

trastorno, y no a su deseo de comisién de hechos delictivos, como indica Hava (2021).

La misma autora (Hava, 2021) apunta que el primer contacto de la persona
enferma con el sistema penal le aboca a un inevitable e indebido ingreso en prision. Todo
ello lo justifica explicando que, en primera instancia, su estado de descompensacion
psicopatologica (por supuesto, teniendo mucha relacion con esa escasez de recursos
dispensados) la somete, y le lleva a involucrarse en actos delictivos (aungue no revistan
especial gravedad). En segundo lugar, comenta que la canalizacion procesal de casos
como este suele ser siempre el uso de procedimientos caracterizados por la celeridad en
los tramites, como son los enjuiciamientos rapidos. Con mucha frecuencia, a estos casos

judiciales se les pone término con la firma de una sentencia de conformidad, aceptada y
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asumida por una persona en tales circunstancias, sin ser informada de los derechos que le
asisten. Posteriormente, la deteccion de su enfermedad mental da lugar, habitualmente, a
la suspension de la ejecucion de la condena privativa de libertad, y a la imposicion de
otras medidas sustitutivas, de obligado cumplimiento (segun los articulos 83 y 84 del
Cadigo Penal), que, al ser incumplidas, como era de esperar, producen su encarcelamiento

definitivo en un medio penitenciario (Hava, 2021).

Sin embargo, la misma autora ya advierte de que la tesitura en la que se hallan las
personas debidamente diagnosticadas de un trastorno mental grave es igualmente precaria
(Hava, 2021), dadas las limitadas plazas hospitalarias para personas con enfermedad
mental, necesitadas de cuidados especiales, asi como de la subsiguiente sobreocupacion
que existe en hospitales psiquiatrico-penitenciarios, por no existir otro método y lugar de

canalizacion de casos de pacientes graves que deben cumplir una condena.

Otra de las grandes cuestiones problematicas, y que deja entrever la debilidad del
sistema de tratamiento ambulatorio para pacientes psiquiatricos/as, es el momento en el
que se produce la suspension o sustitucion de la medida de seguridad privativa de libertad
inicialmente impuesta, cuando se aprecia que la situacion de peligrosidad que fundamentd
su dictamen ha disminuido, o desaparecido. Ahi, precisamente, es cuando resalta la
limitada cantidad de recursos existentes a nivel comunitario destinados al tratamiento
ambulatorio de la persona enferma, lo que puede generar situaciones de internamiento
indebidamente justificadas, o, directamente, injustificadas, propiciando, a su vez, la

sobreocupacion de los hospitales psiquiatrico-penitenciarios (Hava, 2021).

En definitiva, Hava (2021) advierte de que, tanto en la situacion en la que la
persona con trastorno mental grave cumple la condena impuesta judicialmente, como en
aquella en la que se transcurre la duracion maxima de la medida de internamiento
dictaminada por el Juez o Tribunal, a la hora de reincorporarse a un entorno comunitario
normalizado, la persona exreclusa- que no se olvide que sigue padeciendo una
enfermedad psiquica de relevancia y trascendencia notorias de cara a su reinsercion social
- se ve, por una parte sola; se ve abandonada por el sistema asistencial publico de salud
mental, lo cual no propicia una adecuada adherencia al tratamiento prescrito; y, por otra
parte, y sumado al abandono que, en multiples ocasiones, sufre por parte del entorno
socio-familiar (que por falta de medios o por no desearlo) que se aleja y se desinteresa

por su situacion, todo ello confluye en el denominado “sindrome de las puertas
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giratorias”, que se materializa en constantes y continuos reingresos y salidas de medios

penitenciarios o penitenciario-psiquiatricos.

En la propuesta de Magro (2015), se reitera la misma idea de que es esperable que
la persona exinterna recaiga y vuelva a acceder al circulo de la reincidencia delictiva,
tomando en consideracion que, a menos que haya un entorno familiar, una sociedad, y
unos servicios publicos dispensados por la Administracion sanitaria, la probabilidad de
que se abandone la toma de la medicacion y no se sigan las pautas farmacoldgicas es
elevada. Asi, una docente de la Universidad de Alicante, referente en al ambito en
cuestion, insiste en que se trata de un problema que debe abordarse desde una perspectiva
multidimensional, en tanto que en la ecuacién hacia la reinsercién normalizada se ven

implicados multitud de sectores, areas, asi como actores sociales (Magro, 2015).

De esta forma, una de las propuestas que se plantea, partiendo desde este enfoque,
consiste en erigir nuevos centros con especializacion en este ambito, asumiendo el coste
tanto el Ministerio del Interior, como las correspondientes Consejerias de Justicia o
Departamentos de la Administracion de Justicia especializadas en materia legal. Su
funcion implicaria la ejecucién de un cribado entre las personas penadas con enfermedad
mental grave de los diversos centros penitenciarios espafoles, con el objetivo de detectar,
a través de informes médicos, la previsibilidad de no poder lograr que el/la paciente-
interno/a salga del centro en condiciones Optimas de autogestion de su persona,
manteniéndose el riesgo de comision delictiva, sin estar en condiciones de adaptarse a

una vida “normalizada” (Magro, 2015).

Se sugiere la participacion activa, de este modo, del Ministerio Fiscal,
permaneciendo en constante interlocucion con los/as profesionales sanitarios/as —
particularmente, de Medicina — de los centros penitenciarios, para poder valorar, en
fechas préximas a la concesion de la libertad de la persona exinterna, si se aprecian 0 no
estabilidad psicopatolégica y unos niveles de autonomia suficientes para que, una vez
reinsertada en la vida comunitaria, pueda continuar con la misma, autogestionandose
adecuadamente. En caso contrario, propone que, como alternativa a un internamiento
judicial, o a un tratamiento ambulatorio involuntario, se desdoblasen las opciones en dos
posibles: o bien decretar un internamiento civil, o acudir a un centro especializado en la

gestion de esta situacion, como se ha abordado anteriormente (Magro, 2015).
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De hecho, profesionales de la Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica
Penitenciaria de Catalufia (Magro, 2015) recomiendan que el tratamiento que se dispensa
a las personas internas con patologias psiquicas fuese semejante al que promueve el sector
civil de la Psiquiatria, debiendo asumirse la necesidad de contar con una mayor
proporcion de recursos humanos sanitarios, asi como asistenciales, de indole
extrapenitenciaria, de manera que se pudiera optar por cambiar del régimen penitenciario
ordinario a uno con estos rasgos a personas reclusas a las que se les percibiese con una
probabilidad mas elevada de reinsercion eficiente y de rehabilitacion. Hacen hincapié,
asi, en la necesidad de una vinculacién mayor, mas solida y de mayor reciprocidad entre
la Psiquiatria sita en los medios penitenciarios, y servicios psiquiatricos dispensados por
la Red publica de Salud Mental, a nivel estatal (Magro, 2015).

Es fundamental no quedarse estancada en el punto de partida, y asumir que hay,
internacionalmente, multitud de alternativas que pueden adaptarse al contexto concreto,
y, sobre todo, a la legislacién de cada Estado, asi como al funcionamiento de los servicios
de salud publicos propios. Ferreiros (2006) asi, pone de relieve algunos de los
tratamientos mas punteros, y aquellos que estan méas en boga en diferentes paises (Figura
4).



Figura 4:
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Cuadro resumen de diferentes tipos de tratamientos alternativos al tratamiento

ambulatorio involuntario.

Advance directives

Documentos juridico-legales que pueden firmar las
personas que padecen una enfermedad mental para
conceder su autorizacién para la aplicacion de
tratamientos en caso de ser declaradas incapaces en un
futuro.

Assertive case
management

Equipos multidisciplinares cuyos miembros, que se
desplazan a donde se requiera, dispensan un tratamiento
individualizado y flexible, prestando servicios
asistenciales de apoyo y rehabilitacion a personas con
trastornos psiquicos graves.

Conditional release

Estando sometidos a un internamiento bajo régimen civil,
a pacientes de estos centros en Estados Unidos se les
ofrece la posibilidad de ser dados de alta, siempre que
sigan rigurosamente, entre otras medidas, la pauta
farmacologica prescrita.

Conservatorship-
Guardianship

Formulas legales equiparables a la incapacitacion legal en
la legislacion espafiola. Mediante la figura del
representante, se puede otorgar el consentimiento para
aplicar un tratamiento involuntario en caso de
incapacitacion.

Mental Health
Courts

Medidas legales equivalentes en la legislacion espafiola
al tratamiento de los inimputables o semiimputables, a la
libertad condicional, o a la suspension de la ejecucion de
la pena por falta de comprension del sentido de la misma.

Nota. Adaptado de Formas de Tratamiento Asistido en la Comunidad, de Ferreirds, 2006,

p. 18. El Tratamiento Ambulatorio

: Cuestiones Legales y Précticas.
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5. Analisis de las Herramientas de Evaluacion de Riesgo de Reincidencia

actuales

5.1 Concepto
5.1.1 Peligrosidad versus Riesgo de Violencia

En el &mbito de la prevencion de la violencia y del riesgo de reincidencia se han
venido incluyendo e incorporando novedosas técnicas de evaluacion, cuyo
funcionamiento tiene como finalidad la valoracion probabilistica, o probabilidad de
ocurrencia de conductas violentas en un contexto futuro, y cuya repercusion se extiende
mas alla del entorno asistencial-sanitario, llegando a ser de interés en contextos juridico-
penales. La estimacion del riesgo de comportamientos reincidentes tiene aplicaciones
juridico-forenses directas y logicas, como pueden ser la valoracion de la necesidad de
aplicacién de tratamientos, la concesion de permisos en el medio penitenciario, la
evaluacion de modificacion del régimen penitenciario, o la valoracion de concesion de la
libertad condicional, entre otros. En definitiva, la gestion del riesgo en diversos contextos
profesionales necesita de procedimientos de valoracion tales para poder ser de utilidad
(Andrés-Pueyo y Echeburuda, 2010; Bello, 2014).

Dimanante de un proceso de comprensién global y de conocimiento en
profundidad de las situaciones vinculadas a la violencia, en las Gltimas dos décadas se
han producido avances significativos en materia de creacion de nuevas estrategias y
técnicas de prondstico, y prediccion de comportamiento violento. Una de las maés
trascendentes novedades ha sido la sustitucion del término “peligrosidad” por la locucion
“riesgo de violencia”, con la consecuente elaboracion de herramientas especificas para su
estimacion (Andrés-Pueyo y Redondo, 2007, como se cita en Andrés-Pueyo y Echeburua,
2010). No obstante, a raiz de la etiologia maltiple, de la violencia y de lo inhabitual que
es que acontezcan sucesos de considerable agresividad, la prediccion del riesgo de
comportamientos violentos se ha tornado un aspecto complejo de atajar. En esta linea, a
nivel nacional, los profesionales que se dedican a cometidos como este no hacen uso,
frecuentemente, de instrumentos para tal fin, como pueden ser los protocolos de

valoracion del riesgo de comportamientos violentos (Andrés-Pueyo y Echeburda, 2010).

La forma mas comun de hallar la valoracion del riesgo es en el formato de
“diagnodstico de peligrosidad” futura, que, aun recibiendo multiples criticas, es una

férmula muy habitual en contextos penitenciario-legales, ademas de ser el fundamento
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tedrico para la imposicion de las medidas de seguridad (Carrasco y Maza, 2005, como se
cita en Andrés-Pueyo y Echeburaa, 2010). Asi, el término “peligrosidad” alude a la
proclividad o predisposicion de una persona a involucrarse en actuaciones violentas.
Puede discernirse, igualmente, entre su vertiente criminal, al hacer referencia al riesgo de
cometer nuevos actos delictivos violentos que se puede apreciar en una persona que ya
ha delinquido con anterioridad; y su vertiente social, si hace referencia al riesgo percibido
en sujetos que aun no se han visto inmersos en actividades delictivas. Esta nocion,
adicionalmente, se ha interconectado histéricamente con los trastornos psiquicos severos,
asi como con el historial delictivo, y el grado de adaptacion social que tiene el sujeto
(Andrés-Pueyo y Echeburla, 2010). Sin embargo, y més alla del contexto en el que se
inserte, se percibe la peligrosidad como la variable que mejor predice la conducta violenta

a futuro, de acuerdo con estos dos Ultimos autores (Andrés-Pueyo y Echeburda, 2010).

El problema nace, no obstante, en el momento de llevar a cabo dicho prondstico,
y el tipo de respuestas que genera. Esto es, mientras que la peligrosidad da lugar a
decisiones polarizadas (de clase todo/nada) y es inespecifica (no clarifica en torno a que
tipo de conductas hay peligro), el riesgo de violencia futura es una variable flexible,
dinamica, y especifica (se concreta el riesgo de que suceda un tipo de violencia en
particular), lo que implica que las decisiones de cualquier indole que se tomen al respecto
tienen margen de graduacion y revaloracion por parte del profesional que las estime, sobre
todo, tomando en consideracion que, al contrario que la peligrosidad - cuyo objetivo es
la averiguacion de la etiologia del acto delictivo - , la valoracion del riesgo analiza los
factores de riesgo asociados a la conducta (Andrés-Pueyo y Echeburta, 2010; Bello,
2014).

Andrés-Pueyo y Echeburla (2010) advierten de que analizar la peligrosidad como
el origen del comportamiento violento implica una capacidad predictora reducida, v,
asimismo, origina dos tipos de equivocaciones o errores clinico-forenses: falsos negativos
(al clasificar al individuo como no peligroso y terminar éste delinquiendo nuevamente),
y falsos positivos (al identificarlo como peligroso, y no cometer verse involucrado éste,

finalmente, ninguna conducta violenta.

En definitiva, Andrés-Pueyo y EcheburGa (2010, p.404) aconsejan que: “es
preferible valorar el riesgo a diagnosticar peligrosidad”, y todo ello resulta de comprender

que atribuir esta condicion, la peligrosidad, a un individuo, implica atajar el problema con
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medidas de contencién, de forma puntual y concreta en el tiempo, ya sea mediante el

control de la situacion, o a través del tratamiento de indole terapéutica. Aunque, a su vez,

no se brinda al profesional con las herramientas suficientes y necesarias para gestionar

ese riesgo de actuacion, y solo lo aborda empleando medidas de seguridad y de proteccion

de las potenciales victimas (Andrés-Pueyo, 2009, como se cita en Bello, 2014).

En lo concerniente a su repercusion y utilidad, Andrés-Pueyo y Redondo (2007)

puntualizan que el verdadero y l6gico interés en la tarea de prediccion del riesgo se centra

en eludir su reaparicion. Més alla, los mismos autores detallan el para qué de evaluar el

riesgo de reincidencia delictiva, desglosandolo en determinados objetivos (Andrés-Pueyo
y Redondo, 2007):

(i)

(i)

(iii)

(iv)

Dirigir y orientar al profesional en su mision por predecir el
comportamiento violento futuro, dado que se ha constatado la reducida
validez y fiabilidad que comporta el dejarse guiar por la discrecionalidad

durante el proceso de valoracion.

Reforzar la uniformidad y solidez de las decisiones tomadas, al contemplar
protocolos verificados empiricamente de recogida de datos destacables y
relevantes sobre la bibliografia del destinatario, sobre su situacién clinica,
y otros cuantos factores de riesgo y de proteccion pertinentes para

pronosticar el comportamiento futuro de dicho sujeto.

Potenciar la claridad durante el proceso de toma de decisiones, al disponer
de un registro del itinerario a seguir durante la estimacion del riesgo

futuro.

Salvaguardar los derechos que les corresponden tanto a las victimas como
a los victimarios, llevando a cabo un andlisis de las decisiones tomadas

bajo el respeto a dichos derechos.

5.2 Aplicacion y Fundamentos Basicos

La evaluacion del riesgo de violencia, y en este caso, del comportamiento violento

reincidente, debe tener como base, no solo las intuiciones de caracter clinico, sino también

los datos empiricos. De esta forma, la metodologia de recogida de informacion y el
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proceso de toma de decisiones acerca del pronostico, se pueden atajar por medio de tres
tipos de herramientas: instrumentos clinicos no estructurados, instrumentos actuariales, e
instrumentos de Juicio Profesional Estructurado. El denominador comun de todos es el
proceso de toma de decisiones de futuro, partiendo de la evaluacion de factores de riesgo
y factores de proteccion para cada conducta delictiva concreta (Andrés-Pueyo y
Echeburla, 2010).

5.2.1 Valoracion de Tipo Clinica No Estructurada

De acuerdo con Andrés-Pueyo y Echeburta (2010), este tipo de método de
evaluacion estd fundamentado integramente en el analisis del historial clinico y de los
diagndsticos psicopatolégicos del interno. El proceso de toma de decisiones sobre el
comportamiento esperado a futuro se caracteriza por ser un juicio clinico subjetivo y
discrecional. Se considera que su fiabilidad interjueces es reducida (Andrés-Pueyo y
Redondo, 2007) y, que hace presunciones erréneas acerca de la conducta pronosticada,
ya que contempla las carreras delictivas como fendmenos estaticos de inmodificables.
Uno de los mayores handicaps de esta estrategia es que hay una libertad de criterio muy
amplia entre el personal evaluador, todo ello afiadido al obstaculo que supone la falta de
normas estables y nitidas de cara a tomar una decision (Andrés-Pueyo y Echeburla, 2010;
Bello, 2014). Ademas, la sustentacion teorica de herramientas de este tipo es mas bien

reducida y endeble (Andrés-Pueyo y Redondo, 2007; Andrés-Pueyo y Echeburula, 2010).

5.2.2 Valoracion de Tipo Actuarial

Bello (2014) y Andrés-Pueyo y Echeburta (2010) coinciden en que las
herramientas de tipo actuarial tienen detras un fundamento matematico. Estan
caracterizadas por su objetividad, y por ser creadas ad hoc para la ocasion, cuyos datos
se extraen, principalmente, de la historia personal del individuo, registrada desde dos
posibles fuentes de informacion: o bien a través de la realizacién de entrevistas a
profesionales relevantes o a las propias personas internas para proporcionar dicha
informacién, o bien sirviendose de expedientes, carpetas de informacion, etc.
Posteriormente, la informacion debe ser clasificada segun su relevancia para valorar el
riesgo, haciendo uso de técnicas matematicas, que den como resultado final una
probabilidad de reincidencia en formato de puntuacion concreta (Andrés-Pueyo y
Echeburda, 2010).
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Segun Litwack (2001, como se cita en Bello, 2014), las formulas empleadas en
procedimientos como este tienen como base determinar la presencia/ausencia de variables
o factores de riesgo que, en un momento anterior de investigacion, se han clasificado
como promovedoras de conductas violentas, y se han vinculado al riesgo de reincidencia.
Sin embargo, este cribado puede dejar fuera factores de riesgo que contribuyen a la
aparicion del hecho delictivo, al no haber sido identificados por el/la profesional
evaluador/a. Asimismo, no es infrecuente que las herramientas de tipo actuarial no
incorporen factores de riesgo dindmicos en su valoracion de la probabilidad futura de

reincidencia delictiva (Bello, 2014).

Lo cierto es que, como bien indican Andrés-Pueyo y Echeburta (2010), la
valoracion del riesgo, con instrumentos de indole actuarial, se realiza para un periodo
concreto de tiempo, dirigido a una poblacion especifica, y todo ello enmarcado en un
contexto sociocultural determinado. En su afan por pronosticar la conducta futura de los
individuos, estiman que se debe tomar como base la combinacion de variables de riesgo
que condiciono y propicid que surgiera en un tiempo pasado, afiadiendo las variables que
en el presente son relevantes, a fin de que se potencie la precisidn en la prediccion del
comportamiento (Andrés-Pueyo y Redondo, 2007; Harris y Rice, 2007; Andrés-Pueyo y
Echeburda, 2010, como se cita en Bello, 2014). Adicionalmente, se resalta el hecho de
que las reglas de determinacion de la conducta futura son aplicadas en investigaciones
grupales, a diferentes individuos, dando lugar a mayor probabilidad de error, a medida
que la heterogeneidad del grupo en cuestion sea mayor (Andrés-Pueyo y Echeburua,
2010; Bello, 2014).

5.2.3 Valoracion a través del Juicio Profesional Estructurado

Las técnicas de Juicio Profesional Estructurado aunan el método base del
procedimiento clinico (que necesita de las decisiones del evaluador respecto a los factores
de riesgo y a su expertise en torno a la violencia) y del actuarial (con la recopilacion y
analisis de datos empiricamente contrastados que sirvan para predecir), acorde con
Andrés-Pueyo y Echeburta (2010) y Bello (2014). Se trata de un tipo de evaluacion
compleja que se sirve de las guias de valoracion del riesgo nacidas de estudios de indole
epidemioldgica y de investigaciones clinicas, cuyo primer requerimiento es la necesidad

de protocolizacion del proceso de valoracion, y el segundo, la exigencia de formar a los
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profesionales evaluadores (Andrés-Pueyo y Redondo, 2007, como se cita en Andrés-
Pueyo y Echeburua, 2010).

La metodologia recurre al analisis de aquellos factores de riesgo o variables
predictoras que han sido vinculadas al riesgo de violencia, y de reincidencia tanto general,
como violenta, de forma que son, después, verificados empiricamente mediante el
protocolo de la guia de valoracién del riesgo. Dichas guias pueden responder a una gran
diversidad de clases de violencia, pero todas tratan de apoyar al profesional en sus
decisiones, de cara a predecir una conducta violenta futura (Andrés-Pueyo y Echeburua,
2010; Bello, 2014). En términos generales, todas las guias se disefian con el fin de poder
predecir una consecuencia especifica y gestionar el riesgo que comportara, para un
segmento de poblacion concreto, en un momento espaciotemporal particular (Hilton et

al., 2006, como se cita en Andrés-Pueyo y Echeburla, 2010).

Asi, respecto al procedimiento clinico no estructurado, se produce la inclusion, en
la valoracion del riesgo, de variables dindmicas, poniendo de relieve que la evaluacion
del riesgo de reincidencia constituye un proceso de continuidad, y que no termina cuando
se llega a una decisidn concreta en el tiempo, para ese periodo especifico (Douglas y
Kropp, 2002, como se cita en Bello, 2014). Ademas, la estimacion de la presencia e
intensidad tanto de los factores dinamicos, como de los estaticos, permite, respecto de
otros procedimientos, eludir sesgos introducidos tipicamente por el evaluador al tomar
decisiones clinicas, evitando que trabaje por impulsos, intuiciones, o indicios notorios
(Andrés-Pueyo y Redondo, 2007), y permitiendo alcanzar diferentes conclusiones, como:
a) sugerir estrategias de gestion del riesgo adaptadas al contexto e individuos puntuales;
b) dar comienzo a métodos preventivos de cara a comportamientos violentos futuros; c)
iniciar la elaboracién de planes de proteccion especificos de las posibles victimas; y d)
desarrollar planes de tratamiento especificos para diferentes perfiles de agresores,
constituyendo, todas esas decisiones, un plan de gestion del riesgo de reincidencia futura
(Andrés-Pueyo y Echeburda, 2010).
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5.3 Tipos de Herramientas

La valoracion del riesgo en poblacion penitenciaria es un fendmeno que comienza
desde las décadas de los 80 y 90 del siglo pasado, pese a que las primeras investigaciones
se emprendieran diez afios antes, por profesionales como Burgess (Burguess, 1928, como
se cita en Nguyen et al., 2011). Desde hace 20 afios, en especial, las técnicas y estrategias
de evaluacion del riesgo adquieren relevancia de manera exponencial, a pesar del
reducido numero de estudios que se habian desempefiado hasta el momento, y que
constituian las actuaciones mas pioneras al respecto, como, por ejemplo, las llevadas a
cabo por: Steadman y Cocozza, 1980; Steadman y Keveles, 1972; Thornberry y Jacoby,
1979; Kozor, Boucher y Garéfalo, 1972; Litwack y Schlesinger, 1987; Prins, 1988; Scott,
1977; Dix, 1980; Ennis y Litwack, 1974 (Douglas, Hart, Webster, Belfrage, Arbach-
Lucioni y Andrés-Pueyo, 2015). No obstante, las escalas y los diversos instrumentos de
valoracion del riesgo adolecian de no haber sido testados en cuanto a su efectividad,
mientras también era cuestionada la validez de los factores de riesgo determinantes para

estimar el riesgo futuro.

La tendencia sostenida en el tiempo dio un giro drastico al aumentar el interés y
la motivacion cientifica y social por investigar, lo que dio lugar a una mayor abundancia
de material empirico que poder emplear para contrastar y verificar criterios y factores
(Douglas et al., 2015). Asi, como bien apuntan estos autores, la evidencia empirica
posibilitd reafirmar tres interrogantes: a) se consolidd la percepcion de que los actos
violentos no son un fenémeno aislado e infrecuente, sino una problematica social que se
manifiesta en multitud de formatos, y que aparece en unos contextos con mas frecuencia
que en otros; b) se afianzo la validez de diferentes factores de riesgo que pueden predecir
la conducta futura, basada en algunos atributos personales y psicolégicos, o habitos, como
puede ser el consumo de sustancias tdxicas; y c) se constatd la validez empirica de los
diversos instrumentos de valoracion de riesgo multifactoriales, que ya no introducian el

sesgo de la intuicién o experiencia del evaluador como base Unica de la evaluacion.

Iniciado el nuevo siglo, los profesionales ya tenian a su disposicién una gran
variedad de herramientas para valorar la posibilidad de cometer actos violentos en un
tiempo futuro, con fiabilidad y validez contrastadas, para cada contexto, tipo de violencia,
destinatario, y momentos especificos (Douglas et al., 2015). Hanson (2005, como se cita

en Bello, 2014) recalca que los avances de las recientes dos décadas pasadas han
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permitido que, habiendo progresado en el estudio de las variables de riesgo y de
proteccion que graddan el comportamiento delictivo, se hayan logrado elaborar
herramientas en formato de escalas, protocolos, pruebas y guias de evaluacion del riesgo
de reincidencia, con competencia y capacidad suficientes para valorar la posibilidad de

que se produzca un nuevo delito.

Respecto a su utilizacién, Nguyen et al. (2011) recalcan que los programas de
prediccién de la reincidencia en el medio penitenciario se han venido aplicando de manera
sistematica en paises anglosajones como Estados Unidos, Canadé, o Reino Unido, donde,
de hecho, se produjo la elaboracion de la mayoria de ellos (Esbec y Fernandez, 2003;
Andrés-Pueyo y Redondo, 2007; Andrés-Pueyo y Echeburta, 2010, como se cita en
Bello, 2014). Algunas de las que se emplean de forma rutinaria y continua en estas
regiones, segin Nguyen et al. (2011) son: el Level of service-revised (Lsi-r, Andrews y
Bonta, 1995), el offender Assessment system (0Asys, home office, 1999), o el
Correctional offender management Profiling for Alternative sanctions (ComPAs,

Brennan y Olive, 2000), entre otras.

Por el contrario, en nuestro territorio, pese a que se disponga de algunos
instrumentos para tal efecto, no es habitual su aplicacion en contextos forenses, sanitarios,
ni penitenciarios, aunque se estén comenzando a emprender proyectos de elaboracion de
herramientas que valoren el riesgo futuro (Nguyen et al., 2011). Aun asi, se estima que
las reducidas herramientas disponibles incluyen la ponderacion de todos los factores de
riesgo y de proteccion empiricamente vinculados con la valoracién de la reincidencia
delictiva (Singh y Fazel, 2010; Andrews y Bonta, 2010; Shawn, 2011, como se cita en
Bello, 2014). Andrés-Pueyo, Arbach-Lucioni y Redondo (2009, como se cita en Nguyen
etal., 2011) destacan que, por ejemplo, en la Comunidad Auténoma de Catalufia se disefio
un instrumento para valorar la probabilidad de distintos tipos de reincidencia en poblacion
reclusa: violencia enddgena, violencia intra-institucional, reincidencia violenta, y
quebrantamiento de la condena. Este protocolo, nombrado “RisCanvi”, abarca la
ponderacion de diversos factores de riesgo que se han vinculado, de acuerdo con las
referencias literarias criminologicas, con la posibilidad de involucrarse en conductas
delictivas y violentas, y es un instrumento que, en fechas actuales, se esta aplicando de

forma rutinaria en centros penitenciarios de esta zona.
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Sin embargo, ampliando el foco de atencion, a nivel nacional existen una amplia
variedad de instrumentos de evaluacion del riesgo de reincidencia, que pueden dividirse
en base al criterio de la especificidad de la conducta cuya aparicion se pretende
pronosticar (Andrés-Pueyo y Echeburta, 2010). De este modo, existen algunas
herramientas mas generales, que intentan valorar la posible ocurrencia de violencia fisica
severa en poblacion penitenciaria, y poblacion psiquiatrica forense, como: la Assessing
Risk por Violence o Escala de Evaluacion del Riesgo de Violencia (HCR-20, de Webster
etal., 1977), la Psycopathy Checklist-Revised o Listado de Psicopatia Revisado (PCL-R,
de Hare, 1991), o la Violent Risk Appraisal Guide o Guia de Valoracion de Riesgo de
Violencia (VRAG, de Harris, Ricem y Quinsey, 1993, 2008; Quinsey et al., 1998), como
mencionan Andrées-Pueyo y Echeburda (2010) y Bello (2014).

Por otra parte, también se han configurado y elaborado instrumentos especificados
para tipos de violencia, actividades delictivas, o destinatarios concretos. De esta forma,
es posible hallar herramientas para la delincuencia juvenil, tal como la Structured
Assessment of Violence Risk in Youth (SAVRY, de Borum et al., 2003), como apunta
Bello (2014). Igualmente, se han disefiado instrumentos técnicos de valoracion del riesgo
para tipos delictivos concretos, como violencia contra la pareja, tales como la Spousal
Assault Risk Assessment Guide (SARA, de Kropp, Hart, Webster y Eaves, 1995), o la
Escala de Prediccion de Riesgo de Violencia Grave contra la Pareja (EPV, de Echeburda,
Fernandez- Montalvo, Corral y Lopez-Goiii, 2009); o contra la violencia sexual, como la
Guide for Assessment of Sexual Risk Violence (SVR-20, de Boer, Hart, Kropp, y Webster,
1997), como bien indica Bello (2014).

Esbec (2003, como se cita en Andrés-Pueyo y Redondo, 2007) resalta que, a raiz
del disefio y aplicacion extendida de estas herramientas, el cometido de la prediccién del
riesgo futuro que se venia realizando en contestos penitenciarios y clinicos se ha visto
reforzado notoriamente. Asi, se ha producido la adaptacion de diversas herramientas al
contexto de la poblacion penitenciaria espafiola, y otras muchas disefiadas en el propio
territorio (Tabla 3).
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Principales instrumentos y herramientas de evaluacion del riesgo de reincidencia.

HERRAMIENTA

HCR-20

VRAG

COVR

PCL-R

LSI-R

CLASE

Juicio Clinico
Estructurado

Actuarial

Actuarial

Juicio Clinico
Estructurado

Juicio Clinico
Estructurado

PROPIEDADES

Escala de 20 items
estaticos y
dinamicos.

Agrupacion de items
historicos, clinicos y
de gestion del riesgo

futuro.

Instrumento
compuesto por 12

items de heterogénea

naturaleza.
Ponderacion de
factores de riesgo.

Instrumento de
Software con
valoracion de 40
items de riesgo.
Incluye factores
personales,
historicos,

contextuales/sociales

vy clinicos.

Listado de 20 items
obtenidos después
de una entrevista
semiestructurada,
aunados en dos
factores.

Instrumento
compuesto por 54
items para medir 10
areas consideradas
de riesgo.

FINALIDAD

Valoracién del
riesgo de conducta
violenta.

Valoracion de
riesgo de conducta
violenta grave.

Valoracion de
violencia fisica
grave.

Valoracion de
presencia/ausencia
de psicopatia.

Valoracion de
ingreso y
tratamiento.

Valoracion y
prediccion del
riesgo de
reincidencia
general, violenta y
sexual.

DESTINATARIO

Pacientes
psiquidtricos y
delincuentes
adultos.

Adultos con
patologia psiquica
o historial
delictivo.

Pacientes
psiquiatricos.

Adultos con
historial delictivo o
de violencia.

Adultos
delincuentes.

CONTEXTO DE
APLICACION

Forense,
penitenciario y
clinico.

Forense,
penitenciario y
clinico.

Forense,
penitenciario y
clinico.

Forense,
penitenciario y
clinico.

Forense y
penitenciario

Nota. Adaptado de “Prediccion de la Violencia: entre la Peligrosidad y la Valoracion del
Riesgo de Violencia” (p.167), por S. Redondo y A. Andrés-Pueyo, 2007, Papeles del

Psicologo 28(3); y “Valoracion del riesgo de violencia: instrumentos disponibles e

indicaciones de aplicacion” (p.406), por A. Andrés-Pueyo y E. Echeburda, 2010,
Psicothema, 22(3).
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Principales instrumentos y herramientas

(continuacion).

HERRAMIENTA

8§40

IGI-J

SAVRY

SVR-20

SARA

EPV

CLASE

Psicométrico

Juicio Clinico
Estructurado

Juicio Clinico
Estructurado

Juicio Clinico
Estructurado

Juicio Clinico
Estructurado

Actuarial

PROPIEDADES

Instrumento
compuesto por 72
items de
autoinforme.

Escala de 42 items
divididos en 8
factores de riesgo:
delitos y sentencias
Jjudiciales;
educacion y
empleo; pautas
educativas; relacién
con amistades;
consumo de drogas;
ocio; personalidad
y comportamiento;
y actitudes, valores
¥y creencias.
Escala de 30 items:
24 factores de
riesgo agrupados
en: histéricos,
sociales ¢
individuales; y 6 de
proteccion
heterogéneos.

Protocolo
compuesto por 20
factores de riesgo,

clasificados en
funcionamiento
psicosocial
(factores clinicos),
delitos sexuales
(factores historicos)
y planes de futuro
(riesgo futuro).

Protocolo
compuesto por 20
factores de riesgo:
historial delictivo;

historial de
agresiones contra la
pareja; adaptacion
psicosocial; y delito
© agresion presente.
Escala de 20 items
categorizados en:
datos individuales;
relacion en pareja;
clase de conducta
violenta; perfil del
victimario; y
vulnerabilidad de la
victima.
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de evaluacion del riesgo de reincidencia

FINALIDAD

Valoracion y
prediccion del
riesgo de
reincidencia
general.
Valoracion de
ingreso,
tratamiento,
clasificacién y
medidas pre-post
tratamiento.

Valoracion del
riesgo de
reincidencia, e
identificacion de
objetivos de la
intervencion.

Valoracion del
riesgo de conducta
violenta fisica,
sexual y amenazas
severas.

Valoracion del
riesgo de comisidon
de delitos sexuales.

Valoracion del
riesgo de conducta
violenta sexual o
fisica grave contra
la pareja o
expareja.

Valoracién y
prediccion del
riesgo de violencia
severa u homicidio
contra la pareja o
expareja.

DESTINATARIO

Adultos
delincuentes
violentos y no
violentos.

Adultos
delincuentes.

Pacientes
psiquidtricos y
delincuentes
jovenes de entre 14
y 18 afios.

Pacientes
psiquiatricos y
delincuentes
adultos acusados de
delitos sexuales.

Adultos acusados
de delitos de
violencia contra la
pareja o expareja.

Adultos acusados
de delitos de
violencia contra la
pareja o expareja.

CONTEXTO DE
APLICACION

Forense,
penitenciario,
clinico y judicial.

Forense y
penitenciario.

Forense y judicial.

Forense,
penitenciario y
clinico.

Forense,
penitenciario y
clinico.

Policial, judicial,
penitenciario y
forense.

Nota. Adaptado de “Prediccion de la Violencia: entre la Peligrosidad y la Valoracion del

Riesgo de Violencia” (p.167), por S. Redondo y A. Andrés-Pueyo, 2007, Papeles del

Psicologo 28(3); y “Valoracion del riesgo de violencia: instrumentos disponibles e

indicaciones de aplicacion” (p.406), por A. Andrés-Pueyo y E. Echeburta, 2010,
Psicothema, 22(3).
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5.3.1 Diferencias en Aplicacién dependiendo del Destinatario: Personas
Exinternas con o sin Enfermedad Mental Grave

De todas las herramientas mencionadas, son aquellas més inespecificas las mas
idoneas para ser aplicadas en el paciente psiquiatrico forense, en términos generales
(Andrés-Pueyo y Echeburta, 2010; Bello, 2014), como la HCR-20 y la VRAG. Se trata
de dos instrumentos de valoracion del riesgo de diferente naturaleza: una de juicio
profesional estructurado, y otra actuarial. Lo cierto es que, como sefialan Andrés-Pueyo
y Echeburtia (2010) practicamente todos los instrumentos mencionados pueden ser
aplicados en un contexto de pacientes mentales, si bien algunos de ellos estan disefiados
especificamente para valorar el riesgo de violencia o reincidencia para un tipo delictivo

concreto, padezca o no el victimario un trastorno mental (Tabla 3).

En lo que concierne a su aplicabilidad y efectividad en personas exinternas con
patologia psiquica, se debe atender al hecho de que, gran parte de las variables predictoras
son equivalentes y equiparables tanto para la poblacion reclusa general, como para la
poblacidn penitenciaria psiquiatrica (Bonta, Hanson y Law, 1998). De hecho, los factores
de riesgo clinicos, y las valoraciones clinicas al respecto, contribuyen de forma minima
en la evaluacion del riesgo de reincidencia general (Bonta, Hanson y Law, 1998),
ponderandose el trastorno mental como una variable predictora débil del riesgo de
reincidencia (Louden y Skeem, 2013), si se hace una comparacion con otros con mayor
capacidad predictora, como puede ser el abuso de drogas (Bonta et al., 1998, como se cita
en Louden y Skeem, 2013).

Un punto deficiente por destacar es el modo en el que incide y repercute la
formacion del evaluador que aplica el instrumento en relacion con la probabilidad de
riesgo de reincidencia que se detecta u obtiene (Louden y Skeem, 2013). La percepcién
y prejuicios del evaluador que aplica la herramienta de valoracion conlleva un sesgo de
gran peso, dado que, la percepcion del trastorno mental como una variable de riesgo
contundente es directamente proporcional a la valoracion de la persona delincuente con
patologia mental como un sujeto categorizado como de “alto riesgo”, especialmente
cuando las escalas o instrumentos que se aplican siguen el procedimiento de juicio
profesional estructurado, donde la decision del profesional tiene una carga especial en la
modificacion o alteracion del resultado final obtenido tras aplicarla, pudiendo llegar a
considerar a un paciente-interno/a de “alto riesgo” por medio de la intuicion o de indicios

(Louden y Skeem, 2013). En la préctica, la valoracion llevada a cabo por personal clinico
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ha demostrado adolecer de precision (Steadman y Cocozza, 1974; Thornberry y Jacoby,
1979, como se cita en Bonta, Hanson y Law, 1998), y se ha recomendado
encarecidamente que prosiga la investigacion y desarrollo de técnicas en esta area. En la
misma linea, Dernevik (2004) insiste en la potencial problematica que supone que el
personal evaluador del riesgo esté constituido por profesionales clinicos/as, ya que no han
sido entrenados/as para valorar la posibilidad de un comportamiento delictivo o violento
futuro. De hecho, la asuncién de que el personal clinico tiene conocimientos suficientes
para aplicar este tipo de herramientas correctamente descansa sobre la percepcion de que
patologia psiquica y delincuencia estan conectadas (Ennis y Litwack, 1974, como se cita
en Dernevik, 2004).

5.3.2 Evaluacion de Riesgo con la Herramienta HCR-20 V.3

Webster, catedratico de la Universidad de Simon Fraser, Canada, con la
colaboracion de Belfrage, Douglas y Hart, y la financiacion dispensada por el equipo
clinico que conformaba entonces la “Comision de Servicios Forenses Psiquiatricos de la
Columbia Britanica”, al que pertenecia Eaves, disefio y dio nacimiento a la herramienta
de evaluacion de riesgo futuro Historical, Clinical and Risk Management — 20, que seria
mas adelante divulgada bajo las siglas “HCR-20" (Douglas et al., 2015, pp.29-30). La
motivacidn inicial de este proyecto era configurar un instrumento que pudiera auxiliar a
los equipos técnicos en su tarea de evaluacion de riesgo, permitiéndoles emplear esta
herramienta sistematicamente en el ambito de la valoracion pre-sentencia, tanto para
personas condenadas y consideradas penalmente responsables, como para aquellas
regidas bajo el régimen de inimputabilidad a consecuencia del padecimiento de un

trastorno psiquico (Douglas et al., 2015).

Fruto de aquella colaboracién interprofesional surgio6 HCR-20, cuya primera
publicacién fue en 1995, y que actualmente se encuentra en su tercera version, con ligeros
cambios respecto al primer borrador. Asi, de acuerdo con Douglas et al. (2015) sus

principales caracteristicas podian reducirse en:

() Se centraba mas que la prevencion certera que en la prediccion, tratando
de proporcionar una guia para orientar caso por caso la gestion del riesgo,

y no limitandose simplemente a categorizar.

(i) Se disefd para ser aplicable de forma rutinaria en diversos contextos.
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(ili)  Su fundamento tedrico era sélido, y estaba erigido en torno a “revisiones
sistematicas de la literatura cientifica, clinica y legal” (Douglas et al.,

2015, p.30).

(iv)  El procedimiento de aplicacion o administracion era flexible, y permitia la
inclusion de factores de riesgo afiadidos, que el profesional considerara de

relevancia para el caso.

(v) Insistia en que la decision probabilistica final exigia de un juicio experto,
combinado con la informacion proporcionada por los diversos factores de
riesgo contemplados, y no de una simple suma numerica, y de un punto de

corte mas tipico de procedimientos actuariales.

Su concepcién original aspiraba a contribuir a la evaluacion del riesgo de
violencia en el marco tanto institucional como comunitario, con el fin de coadyuvar en el
proceso de toma de decisiones respecto al internamiento o la ubicacion en una institucién
u otra, la reinsercion social, el control y seguimiento una vez reinserta la persona en la
comunidad, la gestion y planificacion de la pauta farmacoldgica (de ser necesaria), etc
(Douglas et al., 2015). Esto es, Webster y su equipo se esforzaron por lograr elaborar una
herramienta aplicable en diversos contextos, donde prevalecian el psiquiatrico civil, el
penitenciario, o el forense; y especialmente dirigida a diversos colectivos vulnerables
como los internos con enfermedad mental severa, con trastornos de personalidad, o

derivados del consumo abusivo de sustancias tdxicas (Douglas et al., 2015).

Esta herramienta para valorar el riesgo de violencia fisica, segun Arbach y
Andrés-Pueyo (2007), se estructura como una guia a través de la cual se orienta al
profesional aplicador en su labor probabilistica de estimar el riesgo de ocurrencia futura
de un acontecimiento violento. Ademas, su uso estd orientado a pacientes mentales y
personas internas violentas, de acuerdo con Bello (2014), y es una de las herramientas
probabilisticas mas empleadas en contextos psiquiatrico-penitenciarios para evaluar el
riesgo de conductas violentas futuras (Pueyo y Arbach, 2008, como se cita en Bello,
2014), ya que concede la posibilidad de personalizar la evaluacién de cara a una gestién
preventiva de la persona interna o exinterna con enfermedad mental (Arbach y Andrés-
Pueyo, 2007). La guia la componen 20 factores de riesgo que han sido empiricamente
vinculados al comportamiento violento (Guy et al., 2013, como se cita en Folino y

Arbach, 2021; Douglas, Yeomans y Boer, 2005, como se cita en Arbach y Andrés-Pueyo,
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2007), y se dividen en tres subescalas, evaluando factores de riesgo pasados, presentes y
futuros, que son: las escalas Histdrica, Clinica y de Gestion de Riesgo (Arbach y Andrés-
Pueyo, 2007; Andrés-Pueyo y Echeburla, 2010; Bello, 2014; Folino, 2018; Folino y
Arbach, 2021). Asimismo, contempla factores de riesgo tanto estaticos como dinamicos,
lo cual posibilita que la herramienta se utilice y aplique repetidamente, y en diferentes
periodos de tiempo, permitiendo valorar los cambios que se hayan podido dar en las
circunstancias contextuales y personales de la persona exinterna (Douglas y Webster,
1999, como se cita en Arbach y Andrés-Pueyo, 2007; Andrés-Pueyo y Echeburla, 2010;
Bello, 2014). De esta forma, las subescalas se dividen en tres ambitos, como se ha

mencionado con anterioridad:

La subescala historica la conforman un total de 10 items, vinculados a historial de
violencia y comportamientos antisociales, historial de trastornos mentales severos y
adherencia al tratamiento, e historial de vivencias y experiencias traumaticas. Por su
parte, la subescala clinica estd compuesta por 5 items que versan sobre la situacion
vigente de la persona evaluada, y tratan de medir la sintomatologia activa, el grado de
insight respecto a la enfermedad padecida, la ideacion de comportamientos hetero o
autoagresivos, el grado de inestabilidad psiquica, y la adherencia al tratamiento. Por
ualtimo, la subescala de gestién del riesgo pretende hacer un juicio probabilistico de una
perspectiva de funcionamiento futuro en lo que concierne al uso de los servicios
profesionales, el abandono o adherencia a la pauta farmacoldgica, y la capacidad de
afrontamiento del estrés y de problemas futuros (Bello, 2014; Douglas et al., 2015;
Folino, 2018). La valoracion debe especificar si se hace para un contexto “in” o “out”,
aludiendo a si se valora su funcionamiento futuro dentro de la institucion en la que
actualmente esta interna la persona, o en el contexto comunitario (Arbach y Andrés-
Pueyo, 2007; Folino, 2018; Folino y Arbach, 2021). De igual modo, se suele barajar un
periodo de entre 3 y 6 meses de valoracién del comportamiento futuro tras la salida del
centro (Folino, 2018; Folino y Arbach, 2021).

Pero, ante todo, la esencia del instrumento reside en que permite discernir tres
niveles de presencia del factor: ausente, parcialmente presente, 0 completamente presente
(Douglas et al., 2015; Folino, 2018) y de relevancia de este: baja, media o alta (Folino y
Arbach, 2021). También cabe clasificar el factor como “omitido”, si no se menciona en
ninguna fuente de informacion (Bello, 2014). Asimismo, se puede evaluar el riesgo en

diferentes estadios de gravedad y/o urgencia, sin hacer alusién a puntajes de corte



81

explicitos, distinguiendo entre riesgo bajo, medio o alto - también denominado
“inminente” — (Arbach y Andrés-Pueyo, 2007; Andrés-Pueyo y Echeburla, 2010; Folino
y Arbach, 2021). Adicionalmente, cabe destacar que estas escalas valoran el riesgo en
diferentes modalidades: el riesgo de violencia futura o prioridad del caso, riesgo de dafio
fisico grave, riesgo de violencia inminente, revision del caso, y otros riesgos que hayan

podido detectarse en el transcurso de la evaluacion (Douglas et al., 2015).

En lo que concierne a su administracion, se recomienda emplear fuentes de datos
con alto grado de fiabilidad, empleando para la cumplimentacion de la escala, en primer
lugar, registros de informacion del/de la paciente, tales como expedientes, informes o
historiales clinicos; y, en segundo lugar, para corroborar el anterior registro, y finalizar la
cumplimentacion, entrevistas personales con el/la paciente, segun Arbach y Andrés-
Pueyo (2007). Bello, (2014), Folino (2018) y después, Folino y Arbach (2021),
igualmente, sugieren completar y contrastar esa informacion con otras fuentes fiables,
como podrian ser entrevistas a figuras de interés dentro de la vida del/de la paciente
(familiares, amistades cercanas, profesionales que le traten con habitualidad, etc). Ahora
bien, los propios creadores del instrumento recalcan la necesidad de un entrenamiento y
conocimientos previos a la aplicacion de este (Folino, 2018), y la familiarizacion con
conocimientos técnicos y empiricos vinculados a la naturaleza y prediccion de
comportamientos violentos (Arbach y Andrés-Pueyo, 2007; Webster et al., 1997, como
se cita en Bello, 2014).

El siguiente gran reto respecto a esta herramienta se centraba en valorar sus
propiedades psicométricas, que fue uno de los cometidos donde mayor interés cientifico
se depositd, tras la publicacién de sus diversas versiones (Douglas et al., 2015). Aunque,
lo cierto es que la vasta mayoria de investigaciones a este respecto se han ejecutado en
paises extranjeros como Estados Unidos, Canad4, los paises nérdicos, o en Paises Bajos,
desde su traduccion al castellano, también hay algunas investigaciones que han nacido
con el fin de analizar su fiabilidad y validez, como la de Folino, en Argentina, o la de
Virués Ortega, en Espafia, en ambos casos, con una muestra compuesta por poblacion

psiquiatrica-penitenciaria (Arbach y Andrés-Pueyo, 2007).

Lo cierto es que el numero de estudios que han corroborado la buena validez de
prediccion de dicha herramienta es significativo, como: el de Dernevik, Granny Johasson
(2002); Dolan, Doyle y McGovern (2002); Belfrage, Fransson y Strand (2000); Douglas
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y Webster (1999); Strand, Belfrage, Fransson y Levander (1999) o Belfrage (1998), entre
otros (Arbach y Andrés-Pueyo, 2007). Destacaba su gran validez predictiva,
especialmente, respecto a la violencia tras haberse producido la reinsercién comunitaria
(Douglas, Ogloff, Nicholls y Grant, 1999; Klassen, 1996; Ross, Hart y Webster, 1998,
como se citan en Douglas et al., 2015). También resulto ser buena su validez predictiva
en alusion a la reincidencia de carécter violento, y respecto a la rehospitalizacion, y al
riesgo de quebrantar las normas de supervision (Douglas, Webster, Eaves, Wintrup y
Hart, 1996; Wintrup, 1996; Brown, 2001; Douglas, Klassen et al., 1998; Vincent, 1998;

Whittemore, 1999, como se citan en Douglas et al., 2015).

En relacion con su fiabilidad, los resultados arrojados tras numerosos estudios que
han analizado esta cualidad apuntan en la misma direccion: una buena fiabilidad
interevaluador (Douglas, Ogloff y Hart, 2003; Dernevik, Grann y Johansson, 2002;
Douglas, 2001; Douglas y Webster, 1999; Belfrage, 1998, como se citan en Arbach y
Andrés-Pueyo, 2007; Douglas, Webster y Wintrup, 1996; Brown, 2001, Douglas, Klassen
etal., 1998, Vincent, 1998; Whittemore, 1999, como se citan en Douglas et al., 2015).

En la misma linea, desde su adaptacién al esparfiol, también se han corroborado
esas adecuadas propiedades psicométricas, avalando su capacidad predictiva para la
poblacion psiquiatrica (Arbach y Andrés-Pueyo, 2007; Andrés-Pueyo y Echeburda, 2010;
Bello, 2014).

5.4 Vulnerabilidad de la Evaluacion del Riesgo
5.4.1 Vinculo entre Enfermedad Mental y Delincuencia

El vinculo entre los trastornos psiquicos y la criminalidad es una tendencia clasica
que ha perdurado siglos, y lo cierto es que hay conductas delictivas que bien pueden
asociarse o imputarse a alteraciones psicopatologicas (Nufiez y Lopez, 2009). El debate
y la controversia en torno a este nexo es un fendmeno histérico, habiendo autores que
afirman que su nacimiento tuvo lugar a consecuencia de la percepcion de peligrosidad
que la clase burguesa expandi6 respecto de las clases mas desfavorecidas, cuya gestion y
control a sus ojos, debia atribuirse a las instituciones pablicas pertinentes (Rey y Plumed,
2004, como se cita en Nufiez y Lopez, 2009). Zabala (2016) destaca que es en los afios
80 cuando toma fuerza la inquietud por descubrir explicaciones causales que vincularan

la enfermedad mental con la criminalidad, ya que, hasta ese momento histérico, convivian
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dos perspectivas contrapuestas: una vision generalizada en la comunidad cientifica que
apoyaba que las personas que sufrian de trastornos del espectro de la esquizofrenia y otras
psicosis no tenian mayor probabilidad de actuar de forma violenta, respecto de la
poblacién general; y otra completamente opuesta, que pretendia reafirmar esa
probabilidad estadistica mayor de las personas con esquizofrenia de protagonizar
episodios de violencia, en comparacién con personas que no padecian ninguna

enfermedad mental (Vicens, 2006, como se cita en Zabala, 2016).

Lo relevante, més all& de su origen, es evitar criminalizar a las personas con una
enfermedad psiquica, dado que, como sugieren Sanchez y Gutiérrez (2000, como se cita
en Nufiez y Ldpez, 2009) y Garrido y Lépez (2006, como se cita en Nufiez y Lépez,
2009), no debe asumirse que toda persona que ha delinquido o ha transgredido una normal
socialmente impuesta padece un trastorno mental, ni tampoco, por el contrario, que toda
persona que sufre un trastorno mental se ve involucrada en actividades delictivas, pues,
ante todo, debera constatarse y demostrarse que entre el diagndstico y el hecho cometido

hubo un vinculo de causalidad

No obstante, y aun cuando se han dado multitud de intentos de vincular las
anomalias o alteraciones psiquicas con el fendmeno de la criminalidad, no ha sido posible
obtener teorias fundamentadas ni veredictos definitivos, tomando en consideracion, entre
otros obstaculos, la condicion juridica en la que se hallaban las personas que contenian
las muestras de estudio: pues se trataba de personas bajo régimen de reclusion, cuyo
ambiente es proclive al surgimiento de patologias psiquicas de gravedad notoria (Luberto,

Zavatti y Gualandri, 1997, como se cita en Nufiez y Lopez, 2009).

Conforme a Silver, Felson y Vaneseltine (2008, como se cita en NGfiez y Lopez,
2009), la vasta mayoria de los pacientes psiquiatricos no se ve implicado en ninguna
actividad delictiva, ni responde de manera violenta, si bien el riesgo de que se dé alguna
de esas dos circunstancias aumenta exponencialmente respecto a este segmento de
poblacién, en comparacion con aquellas personas que no manifiestan alguna una
alteracion psicopatologica. Asi, una de las variables que introdujo Goldstein (1985, como
se cita en Zabala, 2016) para hallar un razonamiento I6gico que explicara realmente si las
personas con enfermedad mental eran mas violentas era el consumo de drogas, y su
repercusion sobre el comportamiento de diferentes muestras de la poblacion. Entre otros

autores, Laajasalo y Hiakkanen, o Walsh, Buchanan y Fahy (2006 y 2002, como se citan
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en Nufez y Lopez, 2009) recalcan que la incidencia del trastorno mental fuera y dentro
del medio penitenciario arroja resultados equiparables, aunque la probabilidad de mostrar
conductas violentas se ha tornado mayor entre la poblacién recluida, especialmente si se
pondera el hecho de que el trastorno derivado del consumo abusivo de sustancias toxicas
es el que mayor prevalencia presenta en prisiones (Brink, 2005; Esbec y Gomez-Jarabo,

1999, como se citan en Nufiez y Lopez, 2009).

No obstante, sintomas y trastornos psiquicos concretos pueden vincularse, de
algn modo u otro, y en ocasiones, con determinadas actividades delictivas (Tabla 4).
Ahora bien, este nexo no es consistente, ni estable, ni pueden asociarse ambos fenémenos
de forma directamente causal (Vinkers, De Beurs, Barendregt, Rimie, y Hoek, 2011,

como se cita en Loinaz, 2019).
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Conexion entre diferentes tipos de trastornos mentales y actos delictivos.

= TRASTORNO MECANISMO EMPLEADO PRINCIPAL DELITO
Consumo de sustancias
Instrumental: dirigido a la obtencién de
Abuso o dependencia del alcohol y/u Desinhibicién y dependencia. droga o dinero, mediante robos (con o

otras drogas.

Trastornos de la Personalidad

Paranoide

Esquizotipico

Esquizoide

Variable mediadora del efecto de los
demas trastornos.

Desconfianza y atribuciones hostiles.
Premeditacion y malicia. Usan
estrategias y medios para asegurar su
objetivo. Periodo de latencia entre el
primer acto violento y el delito contra
las personas. Motivacion mediada por
venganza y rencor, sentimiento de
humillacién, celos o vergiienza,
justificando la conducta violenta como
una obligacién sin remordimientos.

Malestar interpersonal, distorsiones
cognitivas, comportamiento excéntrico.
Complicaciones del espectro psicotico,
siendo diagnosticados errébneamente de

esquizofrenia en un 25%-44%.
Afectividad inapropiada. Ausencia de un
motivo claro y actian sin un plan, de
forma impulsiva. Motivacion
extravagante, mesidnica, pensamientos
magicos.

Desconexion social y restriccion
emocional. Ataques de ira graves si se
invade su espacio personal. Conducta
violenta mediada por fantasias y faltas
de sentimientos hacia las personas.
Pueden responder a ese mundo
imaginario de la persona desembocando
en acciones impredecibles e
inesperadas.

sin violencia).
Reactivos: violencia relacionada con la
intoxicacion (contra la pareja, violencia
sexual, agresiones, etc).

Delitos contra las personas, lesiones,
chantajes, injurias y falsas denuncias.

Estilo de personalidad frecuente en
agresores de pareja y delincuentes
sexuales.

Comision de los actos en solitario.

Descrito en determinados agresores
sexuales. Delitos extrafios e impulsivos.
Criminologia semejante a la
esquizofrenia (contexto familiar).
Realizan actos violentos en solitario.

Descrito en determinados agresores
sexuales. Homicidio, incluido el de la
pareja. Secuestro y allanamiento de
morada. Hurtos, robos y estafas.

Nota. Adaptado de “Psicopatologia y delincuencia”, por 1. Loinaz, en M. Ortiz-Tallo
(Ed), Psicopatologia clinica. Adaptado al DSM-V (edicién n°2, pp.168-173), 2019,

Ediciones Piramide.
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Tabla 4:

Conexion entre diferentes tipos de trastornos mentales y actos delictivos (continuacion).

TRASTORNO MECANISMO EMPLEADO PRINCIPAL DELITO
Trastornos de la Personalidad

Desprecio y violacion de derechos y Relacionado con cualquier delito por la
normas. Violencia temprana, estable,
Antisocial versatil y dentro de un grupo.
Antecedentes criminales y escalada de Violencia contra extrafios generalmente
violencia. Baja empatia y tolerancia a la vecinos o simples conocidos.
frustracion, no acata autoridad y siente
fascinacion por la violencia.

estructura del propio trastorno.

Necesidad de admiracion, arrogancia,

Falsificacion, fraude.
falta de empatia. Extremadamente
Narcisista sensibles a cualquier tipo de rechazo o Explotacién de personas.
desprecio, y no son capaces de
reconocer los sentimientos de los demas Dimension descrita en agresores
Reacciones violentas en respuesta de su sexuales y de pareja.
herida en el ego (herida narcisista).

Acoso. Agresion reactiva.

Impulsividad, inestabilidad y Hurtos, conduccion bajo los efectos de
Limite dependencia emocional, ira, sustancias.
comorbilidad toxicologica.

Frecuente en agresores sexuales y de

pareja, relaciones intensas e inestables,
personalidad abusiva.
Exageracion emocional. Demanda de
Histri6nico atencion. En ocasiones, marco familiar Denuncias falsas como vehiculo para
sobreprotector. Tendencia a la fantasia.

Hipersensibilidad. Conductas violentas
comunes solo si existe comorbilidad con
Trastorno Antisocial o Trastormo

llamar la atencion.

Narcisista.
Evitativo Inhibicién. Falta de confianza. Se ha descrito en delincuentes sexuales
Hipersensibilidad a las criticas. (sentimientos de venganza hacia la
mujer).

Nota. Adaptado de “Psicopatologia y delincuencia”, por 1. Loinaz, en M. Ortiz-Tallo

(Ed), Psicopatologia clinica. Adaptado al DSM-V (edicién n°2, pp.168-173), 2019,
Ediciones Piramide.
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Conexion entre diferentes tipos de trastornos mentales y actos delictivos (continuacion).

TRASTORNO
Trastornos de la Personalidad

Dependiente

Obsesivo-Compulsivo

Esquizofrenia y Psicosis

Esquizofrenia y Psicosis

Depresion y Trastorno Bipolar

Depresion

Trastorno Bipolar

MECANISMO EMPLEADO

Sumision

Orden, perfeccionismo y control.

Descompensacion, mala adherencia al
tratamiento o abandono del mismo.

Presencia de delirios y/o alucinaciones.

Fases de mejora. Desesperacion.
Ideacion psicotica. Aislamiento.
Rumiacién. Abuso de sustancias.

Impulsividad y comorbilidad
toxicologica

PRINCIPAL DELITO

Descrito frecuentemente en algunos
tipos de agresores de pareja.

Negligencias en el hogar. Agresiones
desmedidas en determinadas ocasiones
(ambito familiar por rigidez y orden).
Delitos con armas. Comision de las
conductas violentas en solitario.
Violencia poco probable pero extrema.

Delito violento contra las personas.
Lesiones. Homicidio. Principalmente
limitadas al &mbito familiar. Precedidos
de sefiales de alarma pasivas
(aislamiento e incomunicacion) y
activas ( conflictos o abandono de
pautas).

Suicidio ampliado (la victima es un
familiar. Homicidio por compasion).
Asesinato en masa por desesperacion.
Comportamientos antisociales en
adolescentes. Victimizacion de personas
como chivo expiatorio.

Fase maniaca: delincuencia general.
Agresion impulsiva. Delito econdémico y
vandalismo.

Fase depresiva: homicidio, acompafiado
0 no de suicidio, especialmente filicidio
y parricidio.

Nota. Adaptado de “Psicopatologia y delincuencia”, por 1. Loinaz, en M. Ortiz-Tallo
(Ed.), Psicopatologia clinica. Adaptado al DSM-V (edicién n°2, pp.168-173), 2019,

Ediciones Piramide.

Pese a posibles relaciones causales, en realidad, la mayor parte de las actuaciones

violentas son perpetradas por personas que no padecen ningun trastorno psiquico (Arbach

y Andrés-Pueyo, 2007, como se cita en Loinaz, Echebur(a e Irureta, 2011), aunque en

multiples ocasiones se emplee el miedo asociado a categorias diagnésticas concretas

estigmatizadoras (como, por ejemplo, la esquizofrenia). La OMS (2001, como se cita en

Zabala, 2016) corrobora esa premisa, sefialando que las personas libres de dicho
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padecimiento mental son protagonistas de muchos mas actos de violencia, y con mayor

frecuencia, que las que experimentan ese sufrimiento psiquico.

Bonta, Hanson y Law (1998) refieren que es tradicion categorizar a los/as
delincuentes con enfermedad mental como sujetos de manifiesta peligrosidad, ya que su
comportamiento imprevisible e incomprendido los/as hacen ser temidos/as por la
comunidad. Y lo cierto es que la psicopatologia siempre ha sido valorada como el fruto
del cual emana el comportamiento criminal. No obstante, los mismos autores indican que
hay investigaciones con conclusiones contrapuestas en torno a este nexo (Bonta, Hanson
y Law, 1998): mientras que estudios como el llevado a cabo por Monahan y Steadman
(1983) o Rabkin (1979) niegan una vinculacion entre esos dos fendmenos, otras
investigaciones mas recientes, como la de Hodgins (1993) o la de Monahan (1993),
afirman que la relacion es patente. Estos tres autores atribuyen la posible conflictividad
en la interpretacion a los diferentes factores metodoldgicos empleados (Bonta, Hanson y
Law, 1998). De hecho, esto puede advertirse al comparar las tasas de reincidencia entre
diferentes poblaciones, como apuntan estos tres investigadores: si la comparacion se hace
con la poblacion general, las personas que sufren una enfermedad psiquica y han
cometido un delito reportan mayores probabilidades de reincidir; pero si la comparacion
se hace con otras personas que han cometido delitos, pero que no padecen ninguna

enfermedad mental, la prevalencia comunicada es menor (Bonta, Hanson y Law, 1998).

5.4.1.1 El Estigma, los Estereotipos y Su Repercusion.

El estereotipo del mayor riesgo o peligrosidad de aquellas personas que sufren
enfermedades mentales refleja solo la realidad de una muestra muy reducida de dicha
poblacién psiquiatrica, donde, en la mayoria de los casos, se esta poniendo de relieve la
vision de las personas internadas en centros especializados, que constituye una minoria
de toda la poblacion de pacientes con patologias mentales. Ello da lugar a una vision
erronea de la prevalencia de personas con enfermedad mental con problemas
conductuales o actitudes violentas (Choe, Teplin y Abram, 2008, como se cita en Loinaz,
Echeburda e Irureta, 2011).

Utilizar el padecimiento de una enfermedad mental, en realidad, es una técnica de
uso frecuente en el plano judicial, dado que es habitual que se trate de eximir de

responsabilidad penal a las personas imputadas por la comision de un hecho delictivos
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por parte de su defensa letrada, lo que, a fin de cuentas, provoca un “doble rechazo social”
(Loinaz, Echeburta e Irureta, 2011, p.422), por el temor que se infunde respecto del
paciente, y por la suspicacia que se genera en las causas juridico-penales en las cuales se
alega el padecimiento de un trastorno mental para tratar de exculpar a la persona
imputada. Zabala (2016) habla de que la violencia y la peligrosidad son las etiquetas mas
habitual y frecuentemente concedidas a las personas con trastorno mental, accion que,
sobre todo, contribuye a que se formen en su entorno comportamientos y actitudes de

rechazo y exclusién social.

Lo que convendria, por ende, segun Loinaz, Echeburta e Irureta (2011) seria
atender en mayor medida a las variables de riesgo de victimizacion a las que las personas
que experimentan una patologia psiquica estan expuestas, antes que a los factores que
pueden contribuir a que protagonicen conductas violentas, pues, al fin y al cabo, al mismo
tiempo que deben soportar el estigma que se genera por el desconocimiento en torno a su
condicién mental, y las consecuencias que ello comporta conductualmente, poseen una
mayor proclividad a ser victimas de abusos, comportamientos violentos, e incluso tienden
a ser instrumentalizados para la comision de hechos delictivos. Este hecho es corroborado
por multitud de estudios empiricos, que afirman que la posibilidad de ser victimizada por
la vivencia un acto violento contra su persona aumenta significativamente en la poblacién
penitenciaria con una enfermedad mental, respecto de la poblacién general (Blitz, Wolff
y Shi, 2008; Blitz, Crisanti y Fruech, 2011; Wolff, Blitz, Shi, Bachman y Siegel, 2006,
como se cita en Zabala, 2016).
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PARTE Il. MARCO EMPIRICO
6. Analisis Cualitativo: Investigacion Empirica.
6.1 Objetivos
6.1.1 Objetivo General

El objetivo principal de la presente investigacion es identificar y conocer las
claves para, por una parte, la elaboracion de protocolos de seguimiento validos y eficaces,
de personas exinternas con enfermedad mental grave, que, una vez cumplida su condena
por el delito cometido, se ven involucrados en el proceso de reinsercion social, y de
retorno al medio natural de convivencia; y, por otra parte, para el desarrollo y confeccién
de evaluaciones de riesgo validas para este colectivo, y eficaces en la deteccidn de

situaciones de riesgo de reincidencia, una vez reinsertados en la comunidad.

En el marco de este propdsito, se pretende, de igual modo, delimitar los factores
crimindgenos que promueven la posibilidad de volver a participar en actividades
delictivas, una vez se ha iniciado la habituacion a un entorno normalizado,

comprometiendo este proceso.

Figura 5:

Elementos centrales del modelo de investigacion propuesto.

Actividad
delictiva

Factores
criminogenos y
/| factores de riesgo

Trastornos /\ Evaluaciones de
mentales \ / riesgo

graves

Protocolos de
seguimiento
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6.1.2 Objetivos Especificos

De forma desglosada, los objetivos especificos y concretos que persigue este

estudio son los siguientes:

1. Valorar si la enfermedad mental grave es un factor crimindgeno, en términos de

incidencia y reincidencia delictiva.

2. Determinar si los factores de riesgo sociales, culturales, ambientales, biologicos
y psicolégicos que promueven la participacion en actividades delictivas, asi como
respecto de la reiteracion delictiva, son semejantes para la poblacion general
expenitenciaria sin enfermedad mental grave, y para la poblacion expenitenciaria

con enfermedad mental grave.

2.1 Analizar si existen factores especificos que inciden en la probabilidad de
reincidencia delictiva entre las personas exinternas con enfermedad mental
grave, y que poseen un papel clave en la compatibilidad con la reinsercion

social de dicho colectivo.

3. lustrar qué medidas de seguimiento post-delictivas y qué tipo de control
postpenitenciario existen a escala espafiola para personas exinternas con

enfermedad mental grave.

4. Identificar las diversas herramientas de evaluacion de riesgo que existen a nivel

nacional para personas exinternas con enfermedad mental grave.

4.1 Evaluar si las estrategias preventivas disefiadas desde un plano criminolégico,
y, en concreto, si las evaluaciones de riesgo como herramientas de tales
caracteristicas, se pueden aplicar de forma vélida e indiferente tanto en
poblacion expenitenciaria general, como en poblacion expenitenciaria con

enfermedad mental grave.
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6.2 Cronograma del Plan de Trabajo

Tabla 5:
Cronograma de las actividades realizadas dividido en meses y semanas

FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO
FASESYACTIVIDADES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Seleccion del tema
Planteamiento de objetivos
indice
Busqueda bibliografica
Elaboracion del marco teérico
Eleccion de metodologia
Realizacién de entrevistas

Codificacion de resultados

Analisis y redaccion de resultados
Conclusiones y discusion
Limitaciones
Propuestas
Otros epigrafes y correciones

Revision y edicion finales

6.3 Disefio Metodologico

6.3.1 Hipotesis

H1. Hay un vinculo leve entre los trastornos mentales y la violencia (Nufiez y Lépez,
2009; Loinaz, 2019).

H2. Hay un vinculo moderado entre los trastornos mentales y la probabilidad de
reincidencia delictiva (Bonta, Hanson y Law, 1998; Louden y Skeem, 2013; Nielssen et
al., 2019).

H3. Los factores de riesgo que inciden en la poblacién psiquiatrica expenitenciaria son
practicamente equiparables a los que inciden en la poblacién general expenitenciaria, a
excepcidn del riesgo de abandono del tratamiento por mala adherencia, entre otros (Bonta,
Hanson y Law, 1998; Zabala, 2016; Nielssen et al., 2019).
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H4. No existen protocolos de seguimiento claramente definidos ni rutinariamente
aplicados dentro de la Red de Salud Mental del estado espafiol, que velen por los enfermos
mentales graves, respecto a elementos como adherencia al tratamiento, o riesgo de
reincidencia delictiva (Ferreirds, 2006; Magro, 2015; Hava, 2021).

Hb5a. Existen herramientas para evaluar el riesgo de reincidencia en poblacion
psiquiatrica-penitenciaria (Andrés-Pueyo y Echeburda, 2010; Nguyen et al., 2011; Bello,
2014; Douglas, Hart, Webster, Belfrage, Arbach-Lucioni y Andrés-Pueyo, 2015).

H5b. Las herramientas actuales para evaluar el riesgo de reincidencia delictiva no difieren
en estructura y método de aplicacion en funcion de si el destinatario es una persona
exinterna general, 0 una persona exinterna con enfermedad mental grave (Bonta, Hanson
y Law, 1998; Andrés-Pueyo y Echeburua, 2010; Bello, 2014).

6.3.2 Muestra
6.3.2.1 Muestreo

6.3.2.1.1 Seleccion de Muestra

La seleccion de la muestra para la investigacion actual tiene como base las
practicas externas obligatorias del Grado en Criminologia, en base a las cuales se realizo
una estancia de dos meses en el Hospital Aita Menni — Hermanas Hospitalarias, ubicado
en Arrasate-Mondragon, y, en particular, en la Unidad de Psiquiatria Legal del mismo,
haciendo una inmersion en las actividades de las personas internas, asi como una

intervencion de caracter psicosocial.

Durante el transcurso de una de las actividades en particular - la asistencia a las
reuniones semanales celebradas con el Equipo Técnico Terapéutico - , en la que, entre
otras cuestiones, se abordaba la preparaciéon para la salida de los internos al medio
comunitario, hubo una percepcion de, por un lado, falta de medidas de seguimiento en
relacion a la adherencia al tratamiento y seguimiento de la pauta farmacologica; y, por
otro lado, la percepcion de que no se llevaban a cabo valoraciones del riesgo de
reincidencia, tanto rutinarias, como previas a la salida del centro. También se puede
apreciar, dentro de la limitada literatura respecto a esta problematica tan concreta, la

escasez de recursos asistenciales dispensados a tal efecto (Hava, 2021; Magro, 2015;
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Ferreirds, 2006) por lo que se percibio también la necesidad de abordar esta cuestion ya
desde las primeras revisiones y anélisis bibliogréficos en profundidad de la literatura

relacionada con estos temas (Gibbs, 2012).

A raiz de esas dos algunas observadas, se estimd pertinente, con el fin de poder
arrojar luz sobre esa problematica, la realizacion de un analisis de la vision de los
profesionales de las ramas de Psiquiatria Forense, Psicologia Clinicay Forense, y Trabajo
Social, en torno a esta cuestion que habia pasado o bien desapercibida hasta entonces, o
bien habia sido desatendida. Se considerd, asi, que la eleccién de los profesionales que
iban a conformar el segmento de trabajadores entrevistados obedecia a su capacidad de
responder al objetivo principal de la investigacion, asi como a sus objetivos especificos,
atendiendo a factores como: la experiencia laboral en el ambito de la psiquiatria
penitenciaria, el conocimiento a nivel académico en torno a cuestiones de indole forense
(como la gestidn de penas), o la idoneidad de su cualificacion profesional para ser aptos
para contestar de forma eficiente y fiable a preguntas que cumplimentaran las hipotesis

planteadas, y dieran sentido a la linea existencial de toda la investigacion llevada a cabo.

Adicionalmente, en el marco de las evaluaciones del riesgo, se contacté con un
profesional y referente a nivel nacional en cuestiones de valoracion de riesgo, con el que
con el objetivo de conocer de primera mano la situacion de las valoraciones de riesgo
aplicadas a un colectivo muy concreto de poblacion - que es el conformado por personas
exinternas penitenciarias 0 provenientes de hospitalizacién psiquiatrica legal, con
enfermedad mental grave -. Asi, la seleccion de perfiles como este atendi6 a cuestiones
muy concretas, como es la capacidad de responder y satisfacer las incognitas dimanantes
del ambito de la evaluacion de riesgo, asi como la amplia trayectoria en el puesto

profesional.



95

6.3.3 Herramientas

6.3.3.1 Entrevistas

Como se ha expuesto con anterioridad, la seleccion de los profesionales
entrevistados result en una muestra expertos de diferentes disciplinas, si bien la mayoria
estan vinculadas a la rama sociosanitaria. Se trata de una muestra de cinco personas,
compuesta por expertos tanto en el ambito de realizacion de las practicas externas
obligatorias del grado (el Hospital Aita Menni), como en el ambito de estudio de la
presente investigacion, contemplando siempre que se estan abarcando varias

dimensiones, como son: la sanitaria-psiquiatrica, la judicial y la criminologica.

Tras la seleccion, para la realizacion de las entrevistas semiestructuradas se
disefiaron diferentes guiones con puntos concretos a abarcar siendo cinco en total los
disefiados (Anexo A), en funcion de la profesion, y de los objetivos de investigacién a los
que se creia que podrian responder. No obstante, todos los guiones convergian en ciertos
puntos, en especial, en aquellos relacionados con los elementos principales de la
investigacion (Figura 5), aunque siempre centrando el foco en la influencia que pudiera
tener el &mbito profesional de la persona entrevistada sobre el estudio, y cerciorando que
cada uno estuviese adaptado a los objetivos que posiblemente iban a ser cubiertos, en
mayor medida, por cada entrevista. Igualmente, los temas a abordar se reflejaron en los
guiones en formato de temas amplios, concretando y personalizando las subcategorias a

abarcar en funcion del profesional a entrevistar.

6.3.3.1.1 Perfiles

Todos los profesionales, antes de comenzar las entrevistas, fueron informados de
los fines y objetivos de la investigacion presente, asi como del contenido del estudio, tras
lo cual, se les dispensé un documento de consentimiento informado donde quedaba
plasmada y recogida toda la informacion relativa a este, con el fin de que pudieran guardar
una copia de este para si (Anexo C1). A posteriori, se les requirié firmar dicho documento
para validar su participacion voluntaria en la investigacion de indole cualitativa (Anexo
C), quedando patente que no existia ningun tipo de remuneracion o retribucion a cambio
de dicha participacion. De igual modo, se les fue solicitado el permiso para poder grabar
las conversaciones orales directas resultantes de dichas entrevistas, que serian después

eliminadas tras haber llevado a cabo el analisis de estas (Anexo C).
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Adicionalmente, tanto por razones de confidencialidad, como por aquellas
vinculadas a la privacidad y a la proteccién de datos personales, y siempre, a tenor de la
normativa europea y espafiola referente en dicho &mbito (Reglamento UE 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 26 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre
circulacion de estos datos, y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento
General de Proteccion de Datos); y Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales), se percibié la
necesidad de codificar y anonimizar los nombres de los/as entrevistados/as,

nombrandolos/as, desde entonces, por la profesion ejercida (Tabla 6).

Tabla 6:
Codificacion de los nombres de los profesionales entrevistados.

PROFESIONAL NOMBRE CODIFICADO
Psiquiatra Forense Entrevistado 001
Trabajadora Social Entrevistada 002
Psicélogo clinico y forense-legal Entrevistado 003
Psicologa clinica y forense-legal Entrevistada 004
Psico-criminologo Entrevistado 005

6.3.3.1.2 Codificacién de la Informacién Cualitativa

Acorde con Urbano (2016, p. 122): “la codificacién es una forma de
clasificar informacion de manera dindmica para poder analizar y facilitar el analisis”, y,
por ende, en contraposicion con las técnicas cuantitativas, en el uso y aplicacion de
herramientas cualitativas como la entrevista semiestructurada, resulta de especial interés
y relevancia ordenar y categorizar la informacion, con el fin de lograr mostrar de forma

clara la realidad que se pretende exhibir.

Asi, para proceder con la fase de codificacion, se empled el software de
codificacion de informacion cualitativa MAQXDA 2022 (Kuckartz, 1989), en su Gltima

version.
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En aras de codificar la informacion extraida de la transcripcion de las entrevistas,
se hizo uso, en primera instancia, de la codificacion abierta. Para dividir en areas
tematicas cada relato, el primero de los pasos fue la codificacion por lineas, y, de esta
forma, las cinco entrevistas transcritas se analizaron por lineas, tratando de identificar la
idea principal contenida en estas, como una categoria analitica o tedrica, lo que, de
acuerdo con Gibbs (2012), obliga a atender a lo que realmente dice el entrevistado, y a
reflejar ese conocimiento y experiencia en codigos, sin dar lugar a la formacion de ideas
preconcebidas o categorizaciones sesgadas. El proposito de tal eleccion fue discriminar
qué posibles categorias generales de codificacion podrian surgir, teniendo siempre
presentes, ante todo, los objetivos general y especificos mencionados en un epigrafe

anterior.

Posteriormente, haciendo valia de la metodologia de la codificacién selectiva, una
vez a cada linea se le atribuyd un concepto tedrico, se agruparon las nociones tedricas
(cédigos), en varias subcategorias (Gibbs, 2012), quedando después patente que
respondian a los objetivos concretos de la investigacion. Posteriormente, dichas
subcategorizaciones se agruparon en tres categorias generales, que, basicamente, se

correspondian con los objetivos especificos del estudio.

Asimismo, la codificaciéon axial (Gibbs, 2012) fue igualmente empleada como
paso final, de forma que se pudiera terminar de encasillar piezas de las transcripciones

que no parecian encajar en ninguna categoria hasta el momento.

Igualmente, fue habitual encontrar en las transcripciones las denominadas
codificaciones “in vivo”, que hacen alusion a la propia codificacion linglistica
inconsciente que hace el participante durante la entrevista (Glaser y Stauss, 1967, como
se cita en Gibss, 2012).

Queda patente, por ende, que la categorizacion se hizo de modo flexible,
atendiendo tanto a metodologias clasicas de codificacion (abierta, selectiva, y axial, entre
otras, como se cita en Gibbs, 2012), como a las posibilidades de clasificacion que iban
ofreciendo los relatos, en lo que concierne a la posible inclusion de nuevas tematicas.
Asi, pudieron discernirse tres categorias principales e iniciales de las que parte la

categorizacion de codigos siguiente (Tabla 7).
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Tabla 7:
Categorizacion inicial en base a los objetivos concretos del estudio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS CATEGORIA GENERAL

Determinar si los factores criminégenos y de riesgo

sociales, culturales, ambientales, bioldgicos vy

psicolégicos que promueven la participacién en

actividades delictivas, asi como la reiteracion

delictiva, son semejantes para la poblacién general Factores de riesgo de reincidencia
expenitenciaria sin enfermedad mental

grave, y para la poblacién

expenitenciaria/psiquiatrica con enfermedad mental

grave.

Identificar qué medidas de seguimiento post-

delictuales y qué tipo de control postpenitenciario Protocolos de seguimiento
existen a escala espafiola para personas exinternas con

enfermedad mental grave.

Identificar las diversas herramientas de evaluacion de
riesgo que existen a nivel nacional para personas Evaluacion de riesgo
exinternas con enfermedad mental grave.

Con el fin de garantizar la validez y fiabilidad de la investigacion cualitativa, hay
que contemplar la posibilidad de que los datos, y el método de recogida de estos,
condicione los resultados. Para ello, se pueden adoptar diversas medidas de
aseguramiento para cerciorar que la investigacion posee unos parametros de calidad

adecuados, como las que sigui6 esta investigacion, y que se mencionan a continuacion.

En relacion con la validez, Gibbs (2012) sugiere, en primer lugar, que ya durante
la transcripcion de los relatos de las personas entrevistadas pueden tergiversarse los
discursos, y cambiarse el sentido de lo que se pretendia decir, lo que, sin embargo, puede
ilustrar las limitaciones que, a posteriori, el estudio tendria, aportando una vision diferente
e innovadora. También puede existir, en este sentido, una visible incoherencia interna
dentro de los propios relatos de los/as entrevistados/as, de forma que haya constantes
contradicciones dentro de su discurso; lo cual, para Flick (2007, como se cita en Gibbs,
2012, p.128) demuestra que las personas no se comportan siempre de forma homogénea
o consonante, y que pueden revelarse “nuevas dimensiones de la realidad social” a raiz

de esos sucesos.
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En esta linea, una estrategia para afrontar la inconsistencia de los relatos, y que se
recomienda que continle durante todo el periodo de andlisis de los datos es el que se
refiere a las comparaciones constantes (Gibbs, 2012). Esta dinamica debe comenzar ya
desde el momento de creacion de los codigos, y del proceso de codificacion de la
informacion cualitativa de las entrevistas, procurando “captar con minuciosidad” lo que
las personas entrevistadas refieren y como acttan (Gibbs, 2012, p. 130). Asimismo, es
importante que las comparaciones se realicen para comprobar la concreciéon y
uniformidad a la hora de aplicar los cddigos creados, intentando que los extractos de las
entrevistas codificados bajo la misma nocién analitica tengan en comun algo mas que la
agrupacion, como la similitud; pero también es relevante apreciar las diferencias entre
pasajes agrupados bajo un mismo paraguas analitico, lo que alude a los casos desviados
y negativos (Gibbs, 2012; Seale, 1999, como se citan en Rapley, 2014). Estos ultimos
casos a los que se hace referencia son aquellos que parecen no ajustarse a los codigos
inicialmente predeterminados, y que permiten poner en cuestion toda la estructura, y
matizar ain mas la técnica de codificacion, ampliando el espectro de situaciones que se
amparan bajo cada nocion, y motivando la creacion de, en su caso, nuevos y necesarios

cadigos, lo que, de acuerdo con Gibbs (2012), aporta riqueza al proceso de codificacion.

Respecto a la presentacion de los datos, Gibbs (2012) recomienda que, para
facilitar al lector la comprension del codigo, se ejemplifique cada uno de ellos con citas
extraidas de las transcripciones de las entrevistas, lo que le permitiria al mismo acercarse
a la experiencia vivida y a los pensamientos de las personas entrevistadas. No obstante,
el mismo autor asegura que es fundamental no incluir citas que se extiendan demasiado,
pero que tampoco sean excesivamente breves o concisas. Por tanto, en esta investigacion
se trataron de ejemplificar los codigos mediante el uso de citas directas breves, extraidas

de las cinco entrevistas semiestructuradas (Tabla 8).

En lo que concierne a la fiabilidad, el mismo autor (Gibbs, 2012) insiste en la
dificultad que supone garantizar la fiabilidad cuando la investigacion se lleva a cabo en
solitario, dado que habra una dificultad afiadida: demostrar que los resultados obtenidos
estdn en consonancia, y que no son demasiado lejanos de los obtenidos por otros
proyectos e investigaciones. Asi, entre otros obstaculos, esta el de garantizar la coherencia
y consistencia de las transcripciones, y de los cddigos establecidos. Gibbs (2012, pp. 132-
134). El primer aspecto del que advierte Gibbs (2012) versa sobre “la deriva de la

definiciéon en la codificacion™ (p.132), y hace alusion a la dificultad que comporta
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mantener la coherencia cuando se codifica sobre un proyecto sobre el que se ha avanzado
ya considerablemente, que puede confrontarse, entre otras estrategias, a través de la
comparacion constante durante la codificacion, o bien escribiendo “memorandos”, como
pequefias anotaciones que recuerden al investigador a qué idea o0 nocion concreta se
referia al idear un codigo especifico. Un segundo elemento que plantea como
problematico el mismo autor es la generalizacion durante la redaccion de los resultados
(Gibbs, 2012). Para éste, tanto la utilizacion de generalizaciones de manera frecuente,
como el uso del “anecdotismo selectivo” a la hora de exhibir los resultados puede
desembocar en una imagen equivocada del producto de la investigacion; por ello, entrafia
el mismo peligro el uso de ejemplos estadisticamente poco tipicos para ejemplificar los
cddigos, como el de generalizaciones excesivas o inconcretas (Gibbs, 2012, pp. 134-135).
Asi, en este estudio, se tratd de manifestar, desde un primer momento, la reducida
capacidad de extrapolacion y generalizacion de este, dado el reducido tamafio muestral
(cinco profesionales entrevistados/as), si bien ello no descarta la riqueza de los resultados

obtenidos, de cara a promover un mayor interés cientifico y social en el &mbito.

Ante todo, lo més relevante para el citado autor es mantener la ética en la
investigacion de cualquier campo cientifico, pudiendo resumirse este mantra en dos
planteamientos: 1) no dafiar a las personas participantes y 2) que la investigacion reporte
algun beneficio que sea positivo y que pueda identificarse. Entre otros aspectos, ademas,
para cuidar la fiabilidad de los resultados a través de la ética, se hacen varias
recomendaciones técnicas, entre las que destacan: obtener y garantizar el consentimiento
informado de los participantes, mantener el anonimato de las transcripciones de las
entrevistas realizadas, y procurar que las transcripciones obedezcan de la forma mas fiel

posible a las entrevistas originales (Gibbs, 2012).

Asi, entre otras férmulas para garantizar la fiabilidad, se procur6 emplear una
técnica de “transcripcion basica”, con el fin de transcribir de la forma mas literal posible
las palabras pronunciadas por cada profesional entrevistado/a (Anexo B), acompafado

del anonimizado del mismo (Rapley, 2014).

En lo referente a la codificacion, se emple6 el método de la comparacion
constante, de forma que se garantizara la consistencia de los nuevos codigos creados,
refindndolos especialmente a través del “andlisis de las desviaciones”, entendidas como

nociones o ideas que quieren incluirse en algun cédigo, pero que, tras elaborar diferentes
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cbédigos, no encuentran su lugar, y replantean todo el sistema que ha regido la
investigacion hasta entonces (Gibbs, 2012; Seale, 1999, como se citan en Rapley, 2014).
Asimismo, al ser un trabajo en solitario, y no poder contar con la comparacion con otros
investigadores, esta se realizd mediante diversas discusiones con el criterio de la tutora
del trabajo, de forma que se garantizara, en mayor o menor medida, la fiabilidad

interjueces.

Y, por supuesto, de cara a los participantes en la investigacion, y con el fin de
lograr un estudio ético, se les hizo llegar un documento donde quedaban reflejados tanto
los objetivos perseguidos, como las hipotesis principales con las que se trabajaba, asi
como un anexo donde debian declarar su voluntad de participacién en la investigacion
presente, y su validacion para la grabacion de las entrevistas (Anexo C1). De igual modo,
en dicho documento de consentimiento informado se contemplaban los pasos a seguir tras
la realizacion de las entrevistas, donde se informaba de que las grabaciones orales de las
conversaciones serian eliminadas, tras finalizar la investigacién y no subsistir ya los
motivos que fundamentaban su uso y permanencia. Por ultimo, cabe resaltar que se
anonimizaron los discursos de todos los participantes ya desde la preparacion de los
guiones de las entrevistas, pasando por las transcripciones, hasta llegar a la redaccion de
los resultados obtenidos, sin hacer nunca mencion de informacion codificante que pudiera
revelar la identidad de la persona entrevistada, mas alla de su profesion, o su lugar de

trabajo.

6.3.3.2 Ensayo Piloto de Aplicacion de la Herramienta HCR.20 V.3

Con el fin de conocer posibles deficiencias, se presencid la aplicacion de este
instrumento (Apéndice Al), de forma consentida e informada, durante tres sesiones de
una hora aproximada de duracion, en una muestra muy reducida de internos de la
poblacion penitenciaria-psiquiatrica (tres personas internas), del centro donde se

realizaron las practicas externas obligatorias del grado.

Este ensayo piloto se enmarca en una de las maltiples actividades llevadas a cabo
durante citadas practicas curriculares, como una experiencia de aprendizaje de aplicacién
de una herramienta de evaluacion de riesgo de reincidencia. Asi, se pudo observar como
la instructora aplicaba el instrumento HCR-20 V3 (Escala de Evaluacién del Riesgo de

Violencia) a tres pacientes diferentes, con diagnosticos diversos, aunque todos ellos con
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un trastorno mental severo; y siempre teniendo presente que toda la experiencia se
enmarcaba en un contexto de vulnerabilidad de las personas a las que les estaba siendo
aplicado el instrumento, por lo que debia regir el maximo respeto y dignidad hacia su
persona. De este modo, de las notas de campo obtenidas tras las aplicaciones de la
herramienta se pueden extraer conclusiones generales sobre su aplicabilidad en este
segmento de poblacién penitenciaria, y que, de ningin modo, exhiben datos de origen

revelador de su identidad:

(1) Parala cumplimentacion del instrumento, fue fundamental emplear las entrevistas
en profundidad con cada sujeto, para poder obtener datos de los que habria sido
imposible disponer Gnicamente a traves del analisis exhaustivo de sus historiales

clinicos, informes y expedientes.

(2) En lo que concierne a la subescala histdrica, la valoracion de presencia de cada
uno de los items pudo realizarse practicamente de forma integra tomando como
fundamentacion los historiales clinicos e informes proporcionados por el centro,
dentro del registro documental de cada paciente, a excepcion de items como el
H10 (“Respuesta al tratamiento o la supervision”), que necesitod de la informacion

obtenida en las entrevistas para poder valorar su presencia o ausencia.

(3) Respecto a la subescala clinica, se aprecié la necesidad de tener unos
conocimientos avanzados en sintomatologia psicopatoldgica para cada trastorno
psiquico, pues, de lo contrario, hubiera podido formarse un sesgo de gran
trascendencia a la hora de valorar la presencia de algunos factores, especialmente

del factor C3, que se corresponde con “Sintomas de trastorno mental grave”.

(4) La sinceridad en la respuesta de los participantes también fue un sesgo
dificilmente combatible, pues, entre otros items, el C1 (“Insight”) en sus diversos
apartados dependia, en gran parte, del grado de honestidad percibido en las

entrevistas con cada paciente.

(5) En lo referente a la adherencia al tratamiento y a la supervision en el momento
presente (abarcados por el item C5), se pudo percibir la necesidad de que el

profesional evaluador conociera del estado mental actual del/de la paciente (por
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ejemplo, optando por acudir a testimonios periféricos como profesionales del
centro) para poder valorar con el mayor grado de fiabilidad y validez posibles su
presencia, pues, de otro modo, se hubiera tenido que evaluar en base al testimonio
directo obtenido en la entrevista, lo que hubiera podido dar lugar a sesgos, al tener
que basar al cumplimentacion del item en la fiabilidad del testimonio del/de la

paciente.

(6) Respecto a la subescala de gestion del riesgo, la valoracion de cada uno de los
items solo podia hacerse en un contexto “in”’; es decir, al no existir un protocolo
de evaluacion post-delictivo, la evaluacion del riesgo Unicamente se podria
realizar, tal y como se hizo en este ensayo, en el marco institucional. Por ello, era
imposible valorar su comportamiento futuro en un contexto comunitario de forma

plenamente fiable.

(7) Finalmente, la estimacion de la relevancia de cada item para la gestion
individualizada del riesgo fue una tarea que se percibié como problematica, dado
que, necesariamente requeria de una previa familiarizacion del evaluador con la
herramienta. De lo contrario, la decision final de riesgo estaria basada en juicios
arbitrarios y discrecionales, sin ningun tipo de fundamento de conocimiento

previo acerca del instrumento.

Asi, en términos generales, se percibi6 como una gran limitacion la
inaccesibilidad a testimonios periféricos a la persona interna para poder conocer en mayor
detalle ciertos aspectos, en los que resultd complejo determinar la fiabilidad de la
respuesta de la persona evaluada (por riesgo de que estuviese fingiendo o mintiendo), por
lo que hubiera sido de gran valor la realizacion de entrevistas personales con familiares,
amigos o personas del entorno del sujeto evaluado, como sugieren algunos autores (De
Borba, 2009).

Por otra parte, se parte de una poblacion de especial vulnerabilidad, por razones
medico-psiquiatricas, que pueden, por un lado, restar fiabilidad a la capacidad de
respuesta; y, por otro lado, habria que tomar en consideracion cuestiones éticas, que
restringen y limitan enormemente la posibilidad de estudio con este tipo de poblacion,

puesto que, en muchos casos, se requiere de permisos de representantes legales, ya que la
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incapacitacion legal es un aspecto comun para muchas de ellas (De Borba, 2009; Folino,
2018).

Cabe destacar, en Gltima instancia, y por oposicién, que la herramienta HCR-20
ha demostrado tener gran capacidad predictiva para este segmento de poblacion, con alta
validez predictiva (Dernevik, Grann y Johasson, 2002; Dolan, Doyle y McGovern, 2002;
Belfrage, Fransson y Strand, 2000; Douglas y Webster, 1999; Strand, Belfrage, Fransson
y Levander, 1999; y Belfrage, 1998, como se citan en Arbach y Andrés-Pueyo, 2007,
Arbach y Andrés-Pueyo, 2014), y buena fiabilidad interevaluador, corroboradas ambas
por multitud de investigaciones (Arbach y Andrés-Pueyo, 2007; Andrés-Pueyo y
Echeburda, 2010; Bello, 2014; Douglas et al., 2015).

7. Resultados de la Investigacion

Siendo el tema de investigacion general abordado “la realidad post-delictiva y el
riesgo de reincidencia de personas exinternas con trastorno mental grave”, el resultado de
subcategorizar este planteamiento dio lugar a una tabla (Tabla 8), donde quedan
reflejados los codigos de clasificacion que, a continuacion, sera empleados para discernir
qué piezas de cada entrevista realizada responden a qué hipotesis e incognitas del presente

estudio (en forma de categorias y subcategorias).
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Leyenda de codificacion de informacion cualitativa de las cinco entrevistas realizadas.

CATEGORIA | SUBCATEGORIA
Especificos para
poblacion
penitenciaria
psiquiatrica
Factores de
riesgo de
reincidencia
Para poblacion
penitenciaria
general

CcODIGO

Tratamiento y
descompensacion
psicopatologica

Capacidad de
autogestion

Conciencia de la
enfermedad

Historial de
conducta violenta

Atencion
psiquiatrica

Dimension socio-
familiar

Conciencia del
delito

Ocupacion
(laboral,
académica,
diurna, etc)

Abuso de drogas

Realidad
multifactorial

CITA DIRECTA

E004: “(...) un nuevo episodio de descompensacion podria
suponer un nuevo delito”.

E001: “(...) si esta en condiciones de poder gestionar su
persona adecuadamente”.

E002: “La reincidencia depende mucho de (...) la conciencia
de la enfermedad que tenga el paciente..." .

E003: “El mejor predictor de la conducta futura es la
conducta pasada”.

E004: “(...) tenemos algunos casos que antes de haber
cometido el delito han estado en la Red de Salud Mental
publica, y trasladan que en esos momentos la atencion fue
insuficiente (...)".

E002: “Si tiene apoyo social y familiar, las probabilidades de
éxito son muchisimo mayores”.

E003: “La conciencia del delito no lo hacemos con todos,
pero es un tema que suele salir”.

E002: “(...) sera también importante si tiene una actividad
diurna o no la tiene...”

E004: “(...) el consumo perjudicial de toxicos, siendo este un
factor de riesgo”.

EO005: “El riesgo es dinamico”.
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Leyenda de codificacion de informacion cualitativa de las cinco entrevistas realizadas

(continuacion).

CATEGORIA = SUBCATEGORIA

Normativa y
aplicacion
Protocolos de
seguimiento
Lagunas y

deficiencias

CcODIGO

Organizacion y
estructura
informal

Seguimiento
interno

Coordinacién
entre organismos

Competencia
difusa

Escasez recursos
humanos

Ausencia de
seguimiento
protocolizado
legalmente

Canalizacion de
casos estables

N.°

CITA DIRECTA

E001: “No hay un protocolo; no esta disefiado como tal, sino
que la Red de Salud Mental tiene respuesta en estructura y
organizacion para atender (...).”"

E004: “Se realizan sesiones semanales de seguimiento (...)".

E001: “(...) este asunto se sustenta en tres dimensiones (...)
que deben estar en permanente interlocucién para que esto
funcione”.

E003: “Si se da en casos de enfermos mentales graves, serd
una valoracion individual del profesional que quiere
implicarse (...)".

E002: “(...) luego si que es cierto que los profesionales de
esos centros hacen lo que pueden.”

E004: “Ese seguimiento se hace por parte del equipo; pero no
existe ningun soporte legal que obligue a llevarlo a cabo

{i )%

E005: “En el contacto psiquiatrico, si se evalua el riesgo, y es
alto, jqué se haria? La evolucion y traslado a otra unidad
seria algo mas voluntario que otra cosa, no puedes
obligarles”.
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Leyenda de codificacion de informacion cualitativa de las cinco entrevistas realizadas

(continuacion).

CATEGORIA = SUBCATEGORIA CODIGO
Evaluaciones
internas rutinarias
Existencia,
aplicacion y Coordinacion
Juncionamiento
Valoraciones

psicopatologicas y
de prondstico
Evaluacién de
riesgo
Falta de
herramientas
especificas

Falta de
formacion
profesional

Lagunas y
deficiencias

Falta de
protocolos de
actuacion

Ausencia de
evaluaciones de
riesgo

N.°

CITA DIRECTA

E003: “(...) hay muchas evaluaciones que no estdn reguladas
ni regladas, y, sin embargo, se valora el estado del paciente.”

EQ01: “(...) esa evaluacion la estamos haciendo
permanentemente (...) y en ese contexto, nos juntamos con el
entorno de los psiquidtrico-sanitario, y de lo social (...)."

E003: “Les realizamos diferentes evaluaciones psicologicas,
ahora mismo, entre una al afio y una cada dos afios”.

E005: “El riesgo de reincidencia se les aplica luego dentro,
pero a todos por igual. No es especifico del paciente
psiquiatrico”.

E005: “En Psicologia y Psiquiatria no saben que existe la
evaluacién de riesgo, lo que falta es formacion.”

E00S: “(...) ;para qué evaluarlo si no van a hacer nada con el
Jactor?”

E004: “No hay una valoracién estructurada”.

Para hacer una aproximacion a los datos resultantes de las cinco entrevistas

semiestructuradas a los profesionales expertos mencionados con anterioridad, se ha

optado por ordenarlos, inicialmente, mediante categorias tematicas, siendo el orden de

tratamiento de los datos el siguiente: (1) factores de riesgo de reincidencia; (2) protocolos

de seguimiento; y (3) evaluacién de riesgo.

Ahondando mas profundamente en cada categoria principal, a continuacion, se

expondran detalladamente los planteamientos y nociones extraidas de cada subcategoria

diferenciada (siendo seis en total).
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7.1 Acerca de los Factores de Riesgo de Reincidencia

En primer lugar, en lo que concierne a los factores de riesgo de reincidencia
aplicables a la generalidad de la poblacion penitenciaria, todos los entrevistados
resaltaron la relevancia que tiene, de cara a evitar implicarse nuevamente en actividades
delictivas, que el interno pueda valerse de una red socio-familiar sélida, especialmente,
por la repercusion que tiene esta dimension sobre otros factores de riesgo de notoria
trascendencia (como la adherencia al tratamiento, o la descompensacidn psicopatoldgica,
como se comentara mas adelante). Es importante subrayar que todos los entrevistados, y
en varias ocasiones a lo largo de su relato, hacen alusion a figuras de apoyo social y

familiar para el paciente-interno:

Entrevistado 001: “El asunto es que acaba siendo mds dificil de gestionar en

pacientes donde prima la dimensién social.”

Entrevistada 002: “Si tiene apoyo social y familiar, las probabilidades de éxito

son muchisimo mayores. ”

Entrevistado 003: “Porque luego si que hay otras variables como (...) tener una

’

red social que le acoja y le apoye minimamente, ...’

Entrevistada 004: “El entorno de la persona suele ser quien da la voz de alarma

(...)sies quelo hay...”.

Entrevistado 005: “Y luego, en planes de futuro, (...) generalmente se tiene en
cuenta donde va a estar, en una familia, etc (...)”; “Habria que mirar la cohesion social

y familiar (...) .

Otra cuestion problematica, y que no se aborda con habitualidad, es la conciencia
sobre el delito cometido. Asi, el Entrevistado 003, haciendo referencia a las sesiones
psicoterapéuticas que se realizan semanalmente con los pacientes del hospital
psiquidtrico, afirma: “la conciencia del delito no lo hacemos con todos, pero es un tema
que suele salir”. También la Entrevistada 004 resalta, en este sentido, que “se realizan
sesiones semanales de seguimiento, donde se abordan, por un lado, el delito cometido
(...)”. lgualmente, el Entrevistado 005 sefiala que se prestan mas esfuerzos asistenciales
para confrontar los problemas psiquicos que los problemas cognitivos que pueda tener

el/la delincuente enfermo/a, como su contrapuesto sin enfermedad mental: “(...) se puede
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estar dandole medicacion para tratar problemas psiquicos, pero el delito o conducta por
la que ha ingresado no se esta teniendo en cuenta.” En general, es un factor de riesgo
mencionado en limitadas ocasiones por los entrevistados, y aquellos que lo citan, no lo
sitian como un factor de riesgo especialmente trascendente en el marco de la probabilidad

de reincidencia delictiva, comparado con otros.

El hecho de que la persona interna que acaba de cumplir condena no tenga una
ocupacion diurna, ya sea un puesto de trabajo, un lugar de estudios al que acudir, o
cualquier otra ocupacioén que la mantenga “entretenida” y alejada de las influencias
crimindgenas es una cuestion que inquieta a varios/as de los/as profesionales. De este
modo, la Entrevistada 002 indica que “(...) serd también importante si tiene una actividad
diurna o no la tiene...”’; “Si sale y no tiene trabajo ni actividad, frente a alguien que sale
en una situacion estable, en principio la perspectiva es muchisimo peor”. También el
Entrevistado 003 alude a esta variable: “Porque luego si que hay otras como tener la

cabeza ocupada en alguna actividad (...)".

La relevancia del consumo de drogas en la ecuacion que tiene como resultado
reincidencia es también un planteamiento citado en numerosas ocasiones a lo largo de las
entrevistas. El Entrevistado 003, refiriéndose al consumo de drogas, indica que “en la
actividad de Psicoeducacion, por ejemplo, es un tema que suele salir”. De forma
semejante, su homologa en profesion, la Entrevistada 004, se centra especialmente en este
factor de riesgo desde el inicio de la entrevista, dandole una relevancia e influencias
superiores sobre la enfermedad mental, con respecto a otras variables predictoras del
riesgo de reincidencia. Cuando se hace alusion a las sesiones semanales de psicoterapia,
pone de relieve: “Aparte, también se aborda en tema del consumo de toxicos, ya que
condiciona muchisimo la situacion, siendo un porcentaje muy alto de pacientes los que
padecen un trastorno psiquico grave derivado y asociado al consumo perjudicial de
toxicos, siendo este un factor de riesgo.”; “(...) si que se trabaja con ellos lo que implica
el consumo, en el curso y evolucion de una enfermedad mental, como un factor de
inestabilidad mds”. De hecho, al preguntarle sobre cuéles contemplaba como las
variables fundamentales de cara a valorar el riesgo de reincidencia delictiva, alude al
“consumo de toxicos”, y a lanecesidad de “trabajar el manejo del craving, aprendiendo

a manejar el deseo de consumo, y si lo hay, aprender a evitarlo”.
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Respecto a la realidad multifactorial detras del riesgo de reincidir que tiene un/a
paciente-interno/a que ha cumplido su medida de seguridad, y esta reincorporandose a un
entorno comunitario normalizado, algunos de los/as entrevistados sugieren que se trata
de una realidad compleja, donde debe lidiarse con factores de lo méas diversos y
heterogéneos. De esta manera, el Entrevistado 005 relata esta dificil realidad, sugiriendo
que “el problema es que el riesgo es dinamico”, y que “conocer los fallos a posteriori
es facil, pero a priori no se pueden prever de manera tan especifica, porque al ser el
riesgo dindmico, los factores en los que te hayas podido basar para decir que el riesgo
es alto o bajo han podido cambiar (...)”. En la misma linea, la Entrevistada 002 advierte:
“(...) veo muchisimas variables que poder contemplar, por no decir posibilidades de
éxito”, y al ser preguntada, nuevamente, por las diferentes condiciones que pueden influir
en la posibilidad de reincidencia, sugiere, genéricamente, que “depende de muchisimas

cosas’”.

En segundo lugar, centrando el foco de atencion en las variables predictoras del
riesgo de reiteracion delictiva para la poblacion penitenciaria con diagnéstico de un
trastorno mental grave, se subraya la presencia de una serie de cinco factores de

trascendencia notoria.

Por ejemplo, y con gran relevancia sobre el resto de variables, se menciona
incesantemente tanto el abandono del tratamiento prescrito, como la subsiguiente
descompensacién psicopatoldgica, siendo un tema abordado por practicamente la
totalidad de los/as entrevistados/as. Se trata, de hecho, de la variable predictora del riesgo
mas veces citada por estos. En particular, la Entrevistada 002 alude en ocasiones a esta
variable de riesgo: “Hay tantas variables...Primero, tiene que ver con que el paciente

’

tiene que estar estable.”; “La reincidencia depende mucho (...) de la intensidad de su

enfermedad, de la estabilidad que tenga (...)". Este extracto viene a confirmar la H2:

H2: Hay un vinculo moderado entre los trastornos mentales y la probabilidad de
reincidencia delictiva (Bonta, Hanson y Law, 1998; Louden y Skeem, 2013; Nielssen et
al., 2019).

En la misma linea, el Entrevistado 003 subraya la relevancia del abandono del
tratamiento como factor crimindgeno, al ser preguntado por las variables fundamentales

que habria que tomar en consideracion de cara a valorar el riesgo de reincidencia
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responde, entre otros: “(...) la adhesion al tratamiento. Habrd mads, pero son de lejos
mucho menos importantes. (...) garantizar la adhesion al tratamiento bien por si mismo
o por el entorno es fundamental para evitar que se descompense, y el pronostico sera
mucho mejor.” También resalta, respecto a la potencial reincidencia de una persona
exinterna, que “un paciente que esta en estado de brote psicotico, y ha traspasado la
linea de matar a alguien, tiene més probabilidades que cualquier otro paciente, con su
mismo diagndstico, de volver a hacer lo mismo.” Por su parte, al ser preguntada por esas
mismas variables, su homdloga respecto de la ocupacion laboral, la Entrevistada 004
indica que, para ella, una de las mas fundamentales es “la estabilizacion
psicopatologica”, y recomienda encarecidamente: “Hay que poner los medios para
garantizar un seguimiento estrecho de la toma de medicacion (...).”. Asimismo, le
concede gran peso a este factor en lo que concierne a la reincidencia: “(...) un nuevo
episodio de descompensacion podria suponer un nuevo delito”. ASi, esta afirmacion
vuelve a confirmar la H2, sugiriendo que el padecimiento de una enfermedad mental no
gestionada correctamente podria desembocar en actividades delictivas, pero no se
obtienen respuestas claras respecto de la H1, pues, de hecho, ni se menciona la violencia

en ninguno de los discursos:

H1: Hay un vinculo débil entre los trastornos mentales y la violencia (Nufiez y
Lopez, 2009; Loinaz, 2019).

En lo que se refiere a la reiteracion delictiva, en Entrevistado 005 subraya que:
“(...) la mayoria no reincide, pese a lo que se diga. Habria que mirar qué le ocurria

cuando lo hizo, que suele ser la inestabilidad a nivel de salud mental (...).”

En lo referente a la capacidad de gestion de uno mismo, de su persona, y de su
vida, esta también se considera una variable predictora relevante, si bien no determinante.
En este sentido, el Entrevistado 001 destaca que, respecto del/de la interno/a-paciente,
hay que valorar: “(...) si esta en condiciones de poder gestionar su persona
adecuadamente”. La Entrevistada 002, cuando se aborda la preparacion del/de la paciente
para su potencial salida al entorno comunitario, tras el cumplimiento de una medida de
seguridad, menciona la necesidad de “poder incluso prepararle con niveles de
autonomia, de funcionamiento, de manejo de dinero, de Ilamadas para coger
informacion, etc (...) ", pero admite que “eso es muy dificil”. La Entrevistada 004, por su

parte, habla de cdmo el trastorno, cuando se ha cometido el delito, “ha comprometido su
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capacidad de gestion de si mismo”. La misma profesional insiste en este factor como
variable esencial si la intencidn es evaluar la posibilidad de reincidir, y sugiere: “También
tener en cuenta la capacidad de gestion de la persona en todo momento; una persona
con trastorno psicotico tiene alterada la percepcion de la realidad (...) . Esta afirmacion

viene a confirmar parcialmente la H2:

H2. Hay un vinculo moderado entre los trastornos mentales y la probabilidad de
reincidencia delictiva (Bonta, Hanson y Law, 1998; Louden y Skeem, 2013; Nielssen et
al., 2019).

Respecto a la conciencia sobre el trastorno mental, esta parece ser una variable a
la que se le concede una atencion significativamente mayor, en comparacion con la
atribuida a la conciencia sobre el delito. A tal efecto, por ejemplo, la Entrevistada 002
relaciona, en gran medida, la posibilidad de reincidir con la limitada conciencia sobre la
enfermedad: “La reincidencia depende mucho (...) de la conciencia de la enfermedad
que tenga el paciente (...)". Asi, se confirma lo planteado en la H2, pero con mayor
fundamentacion. Desde una perspectiva similar, el Entrevistado 003 responde “No lo
hacemos con todos, pero suele salir” al ser planteado el interrogante de si se trabaja esta
variable en las sesiones terapéuticas semanales. EI mismo profesional destaca, como una
de las variables mas fundamentales que habria que contemplar para valorar el riesgo de
repeticion de un hecho delictivo: “la conciencia sobre la enfermedad (...)". Insiste,
también, en la trascendencia y repercusion de esta variable sobre otras, ya citadas
anteriormente: “Si tiene conciencia de enfermedad, la adhesion al tratamiento es mucho
mas facil y probable (...)”. De modo identico, la Entrevistada 004 confiesa que, en las
sesiones psicoterapéuticas con periodicidad semanal realizadas en el centro psiquiatrico-
legal, “se intenta trabajar la conciencia de enfermedad mental; que el paciente sea
consciente de la existencia de un trastorno psicotico que es lo que ha condicionado su
funcionamiento (...); siendo conscientes de esa alteracion psiquica para trabajar la

identificacion de sintomas (...)".

También, y pese a lo que mas adelante se contraste con la literatura nacional e
internacional, se valora como un factor de gran peso el historial delictivo, o historial de
desadaptacion conductual y la historia de conductas violentas, como predictor de
reincidencia delictiva. Lo curioso es que, desde una perspectiva sanitaria-psicoldgica,

tanto el Entrevistado 003 como la Entrevistada 004 hablan de lo que el primero de ellos
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denomina “una ley fundamental”, y coinciden en que “el mejor predictor de la conducta
futura es la conducta pasada”. El primer perfil mencionado, de hecho, recalca: “un
paciente que (...) ha traspasado la linea de matar a alguien, tiene mds probabilidades
que cualquier otro paciente, con su mismo diagnostico, de volver a hacer lo mismo.” De
este modo, se deja entrever una equiparacion entre los factores de riesgo que apelan o
aluden a las personas exinternas con enfermedad mental grave, y las que no padecen

ninguna, confirmandose la H3:

H3: Los factores de riesgo que inciden en la poblacion psiquiatrica
expenitenciaria son practicamente equiparables a los que influyen en la poblacion general
expenitenciaria, a excepcion del riesgo de abandono del tratamiento por mala adherencia,
entre otros (Bonta, Hanson y Law, 1998; Zabala, 2016; Nielssen et al., 2019).

Sin embargo, y por contraposicion, el Entrevistado 005, experto en evaluacion de
riesgo, se opone firmemente a ese enfoque, y comenta el error que supone atribuir al
comportamiento pasado fiabilidad y validez predictora para la conducta futura: “Respecto
a predictores de violencia, se podra decir que lo que hayan hecho, pero no es tanto asi.
Es mentira, porque todo el mundo hace algo por primera vez, y si tu hubieras mirado al
pasado, siempre dirias que esa persona no lo iba a hacer. Y la mayoria no vuelve a

reincidir, y, por lo tanto, con esos también volverias a fallar”.

Por ultimo, en lo que respecta al tratamiento asistencial pre-delictivo y post-salida
del cumplimiento de la condena, la idea reiterada permanentemente es que la atencién
dispensada por la Red de Salud Mental publica es mas que insuficiente, y, en muchos
casos, puede verse implicada como factor criminégeno, promoviendo la reincidencia
delictiva, por, lo que se podria denominar una “omision a las llamadas de atencion”. En
este sentido, para empezar, el Entrevistado 001, aludido en esta cuestion por razén de su
profesion, indica que, respecto del control que la dimension socio-psiquiatrica deberia
tener sobre el enfermo mental, en un régimen civil: “(...) la familia tiene que fiarse de lo
que se hace en la atencion psiquiatrica, presuponiéndose que hay un sistema establecido
que funciona adecuadamente (...)”. La Entrevistada 002, al referirse a la asistencia
psiquiatrica post-delictiva, resalta que “en un entorno con figuras profesionales que
puedan echarle un ojo”, ellla paciente “tendrd mas probabilidades de éxito”, Y,
aludiendo a la posibilidad de reincidir, refiere que “tiene que contar con que haya un

apoyo a nivel asistencial, médico o psicologico, lo que pueda necesitar, a través de un
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centro de salud mental, ya que de cara a la reinsercion comunitaria es importantisimo;
que tengan posibilidades de poderle ver en la medida en la que el paciente lo pueda
necesitar (...)”. El Entrevistado 003, adicionalmente, pone de relieve una realidad
desafortunada en el &mbito sanitario-psicoldgico y sanitario-psiquiatrico: “Lo cierto es
que la escasez de recursos humanos es una variable gue esta pesando en la actividad del
dia a dia (...)”. Ademas, tal es el peso de esta variable, como componente facilitador de
la reincidencia delictiva, que la Entrevistada 004 advierte de que: ““(...) tenemos algunos
casos que antes de haber cometido el delito han estado en la Red de Salud Mental
publica, y trasladan que en esos momentos la atencion fue insuficiente, y que, si hubieran
recibido una atencion mayor, a su parecer, el delito se podria haber evitado”. Asi, estos

extractos vienen a confirmar integramente la H4:

H4: No existen protocolos de seguimiento claramente definidos ni rutinariamente
aplicados dentro de la Red de Salud Mental del estado espafiol, que velen por los enfermos
mentales graves, respecto a elementos como adherencia al tratamiento, o riesgo de
reincidencia delictiva (Ferreirés, 2006; Magro, 2015; Hava, 2021).

7.2 Acerca de los Protocolos de Seguimiento Post-Delictivos

Por lo que concierne a los protocolos de seguimiento, en primera instancia, se
pretendia conocer la realidad acerca de la normativa sobre este tipo de programas de
control post-delictivo, y sobre su aplicacion mas o menos extendida, asi como, en segundo
lugar, sobre su funcionamiento y eficacia para lograr los objetivos de seguimiento

inherentes a dicha herramienta.

Asi, en torno a la normativa y aplicacion de dicho mecanismo de control, la idea
mas fundamental, que reincide en su aparicion a lo largo de los relatos de todos los/as
entrevistados/as, de una forma u otra, es la que hace referencia a la falta de un protocolo
propiamente dicho. De este modo, el planteamiento més repetitivo en todos los discursos
sugiere que existe una organizacién y estructura informal, como indica el Entrevistado
001 en varias ocasiones: “No hay un protocolo, no esta diseriado como tal, sino que la
Red de Salud Mental tiene respuesta en estructura y organizacion para atender (...)",
también apunta: “Pero lo que es la estructura yo creo que estd debidamente establecida
y no hay mayores problemas a ese nivel.” Ello confirma plenamente la H4, dado que

queda patente que no hay protocolos de seguimiento estructurados y operativamente en
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funcionamiento como tal. A este respecto, la Entrevistada 002 circunscribe la
protocolizacion méas en alusion a la preparacion de la salida del interno del centro:
“Cualquier paciente, independientemente de que tenga o no una medida de seguridad, o
de que la haya cumplido o la tenga pendiente, en el momento del alta, nosotros siempre

les hacemos, en un 100% de los casos, salir con una cita en el centro de salud mental.”

Por su parte, el Entrevistado 003, al indagar en esta materia, plantea la situacion
actual por la que atraviesa la Red de Salud Mental en los tres territorios historicos que
conforman la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (Alava, Guiplzcoa y Vizcaya) en lo
que respecta a la prevencion del suicidio, y la discierne de la que se vive con las personas
con enfermedad mental grave con antecedentes penales: “Desde el punto de vista legal-
sanitario, recibe el tratamiento idéntico a otros enfermos mentales de la comunidad. Si
faltan a las consultas, a dia de hoy, no tengo conocimiento de que te llamen. De hecho,
es uno de los protocolos que querian implantar para la prevencion del suicidio. (...)
cuando se identifica a una persona que ha intentado suicidarse y no lo ha logrado,
primero, se le da una cita pronto en el centro de salud mental; y, segundo, si esa persona
no aparece en la consulta, se le llama.” Asi, comenta que es un proyecto que no se ha
emprendido en materia de reinsercion social de personas exinternas con enfermedad
mental grave: “Pero fijate que es un proceso o protocolo para la prevencion del suicidio
que no es una prdctica habitual en los centros de salud mental.” La Entrevistada 004
comenta, de modo equiparable a los planteamientos de la Entrevistada 002, que se procura
“protocolizar” la salida del expaciente — en muchas ocasiones de forma altruista, rozando
la extralimitacion de competencias -: “(...) pero si que se plantean a nivel asistencial los
requerimientos que puede tener la persona, como, por ejemplo, un seguimiento por parte
del centro de salud mental; una consulta en Psiquiatria o psicologia en la medida en que
el centro de salud mental estime oportuno -normalmente una vez al mes -; apoyo
psicolégico o la asistencia a un centro de dia, etc.” Se sugiere, por tanto, que las
actuaciones asistenciales estan impregnadas de altruismo, y que no hay fundamento

técnico-normativo detras de ellas, confirmandose, una vez mas, la H4.

También se advierte, de forma semejante, de la existencia de controles internos,
durante la estancia del interno en el centro hospitalario-psiquiatrico, en el marco del
cumplimiento de una medida de seguridad, como parte de un seguimiento de su evolucion
y curso de su enfermedad psiquica, y asi lo indica, entre otros, el Entrevistado 001: “(...)

mandamos informes al Juez con una periodicidad trimestral, semestral o anual — que
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anual se da siempre — independientemente de que éste nos pida que sea con una
periodicidad especifica en alguna situacion particular (...)”. La Entrevistada 004, de
igual modo, expresa firmemente que: “se realizan sesiones semanales de seguimiento
(...)”, donde, como se ha comentado con anterioridad, se valora el estado global del

interno, tanto en su vertiente psicopatologica, como en su vertiente social, animica, etc.

La coordinacion entre los distintos entes implicados en la reinsercion y
rehabilitacion de la persona exinterna resulta ser una de las claves primordiales, que, en
este sentido respalda y propicia la perennidad de la falta de “protocolizacion” del
seguimiento post-delictivo sobre este segmento de poblacion exreclusa. Tal es esta
estructura cooperativa, que el Entrevistado 001 recalca que: “(...) este asunto se sustenta
en tres dimensiones: la judicial, la social, y la sanitaria-psiquiatrica, que deben estar en
permanente interlocucion para que esto funcione” . Asi, sugiere esta idea de interrelacion
en numerosas ocasiones a lo largo de la entrevista: “(...) establecemos mecanismos de
contacto”; “(...) nosotros establecemos [0S contactos pertinentes, de entrada, para que
estén informados de la situacion’; ““(...) lo decidimos coordinadamente”. A su vez, la
Entrevistada 002 enfatiza sus funciones de cohesion de la informacion proveniente de
todas las ramas mencionadas, y hace hincapié repetidamente en la idea de la cooperacion
entre los organismos involucrados: “Lo que pasa es que son normalmente trabajos que
se hacen a nivel de coordinacion”; “En definitiva, yo coordino y aglutino toda la
informacién, y lo comunico a los diferentes organismos, al Equipo Técnico, a la familia,
etc.” Finalmente, la Entrevistada 004, asimismo, destaca que la colaboracion e
interconexion es un elemento muy presente en su ocupacién profesional en el centro:

“(...) siempre se produce una coordinacion (...)”.

Por otra parte, las deficiencias y vulnerabilidades de este sistema, aparentemente
en funcionamiento fluido, con una estructura informalmente determinada, son
manifiestas. ElI primero de los handicaps de dicho mecanismo extraoficialmente
constituido y puesto en practica, es una atribucién de competencias difusa y poco nitida,
que no permite conocer qué funciones le corresponden a qué organismo, 0 a qué
profesional, con las posibles y esperables consecuencias que tiene, pues da lugar a una
ausencia de seguimientos “protocolizados” legalmente, lo que, a su vez, resulta en, por
un lado, una escasez de recursos humanos para dedicarse a cometidos como este; y, por

otro lado, a una extralimitacion de competencias, de forma altruista, de los profesionales
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ubicados en una fase anterior a la puesta en libertad de los personas exinternas con

trastorno mental grave.

De esta manera, los profesionales entrevistados son conscientes de esta atribucion
difusa de competencias, y asi lo refieren, como el Entrevistado 003: “Si se da en casos
de enfermos mentales graves, serad una valoracion individual del profesional que quiere
implicarse (...)”. El Entrevistado 001, igualmente, habla de una “red”: “(...) si que hay
una red gque propicia que estos pacientes salgan atendidos, al menos, a priori (...)”, y
alude a esa extralimitacién en sus funciones legalmente otorgadas: “En realidad, si nos
ponemos muy estrictos, a partir de la fecha de finalizacion de la medida de seguridad,
nosotros no tenemos ningun tipo de responsabilidad. Lo que ocurre es que, l6gicamente,
hacemos algln intento, en coordinacién con las entidades a las que he hecho mencién,
para que esa persona salga en unas condiciones optimas.” La Entrevistada 002, en esta
linea, relata que: “Lo aconsejable es que tengan una cita un seguimiento (...)" Si bien no
menciona ni propone a ningun profesional para llevar a cabo dicho cometido.
Adicionalmente, se entiende que, cada ambito profesional implicado, al no existir
fronteras claras que delimiten quién debe (0 no) ocuparse de esta tarea, cada organismo
entiende que es competencia de otro, y no suya, y, por ende, se inhibe a favor de otro,
dejando una laguna sin cubrir, como puede entenderse del relato de la Entrevistada 002:
“Ese es parte del ideal. Lo l6gico seria poder hacer todo eso; poder incluso preparar
con niveles de autonomia, de funcionamiento, de manejo de dinero, de llamadas para
coger informacion, etc, pero eso es muy dificil. Y el entorno judicial entiende que
nosotros hacemos lo que consideramos que tenemos que hacer, y lo que podemos. Y
tienen esa confianza, pero quedan muchisimas cosas por cubrir.” De nuevo, se confirma
esa carencia de actuaciones protocolizadas a las que hace referencia la H4. A la misma
situacion alude la Entrevistada 004 en su discurso, cuando menciona la cooperacién con
la Red de Salud Mental ambulatoria: “Se valora un poco en funcion de las necesidades
que se aprecien en cada caso, y siempre se produce una coordinacién: nosotros
transmitimos esas necesidades asistenciales que hemos apreciado durante su curso y
evolucidn desde el ingreso, y luego la decision queda a cargo de los servicios de la salud
publica de referencia, y son ellos los que establecen lo que valoran que necesita la

persona, y lo que pueden ofertar, dentro de sus limitaciones.”
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Profundizando en torno a la escasez de personal dedicado a esta tarea, cabe
destacar que la mayoria de los entrevistados dejan entrever esta problematica al ser
solicitados por datos sobre profesionales a quienes se les asigna esta ocupacion, ya sea de
forma central, o supletoria. La Entrevistada 002 destaca, asi: “(...) luego si que es cierto
que los profesionales de esos centros hacen lo que pueden”. También el Entrevistado 003
hace referencia directa a este factor de peso: “Lo cierto es que la escasez de recursos
humanos es una variable que esta pesando en la actividad del dia a dia, algo que cuando
se habla en la teoria no se contempla, pero la realidad del dia a dia es esa, por lo que se
deben priorizar los recursos.” La Entrevistada 004, al hilo de lo anterior, relata asi los
obstaculos e impedimentos que tienen los profesionales de los servicios publicos de

2

atencion psiquiatrica: “(...) lo que pueden ofertar, dentro de sus limitaciones”, Yy, de
forma afiadida, comenta lo superficial que es el trato y el control de seguimiento, dada
esa escasez de personal enfocado a dicha tarea: “Estd claro que la Red de Salud Mental
deberia reforzarse, porque, respecto al seguimiento que se hace, lo ideal es que fuese
mdas estrecho.” En lo que le concierne, mientras tanto, el Entrevistado 005 sugiere que
una consecuencia observable de esta difusa atribucion de competencias, y falta de
personal concreto es que: “parece que los profesionales se estan limitando . lgualmente,
el mismo profesional indica que este seguimiento podria realizarse e implantarse a nivel
ambulatorio, en los centros de salud mas accesibles para la poblacion, pero recalca que
podria ser farragoso determinar qué tipo de seguimiento corresponderia a qué tipo de
perfil profesional, asumiendo, a su vez, un coste econémico elevado, y, por el momento,
inviable para el programa de asistencia social que se dispensa y estructura actualmente
en Espafa: “El seguimiento deberia ser siempre en el ambulatorio: de facil acceso,
rapido y sencillo. Para un seguimiento rutinario valdria un crimindlogo, un trabajador
social, etc. El problema es si en ese seguimiento hay que evaluar el estado mental del
sujeto; entonces, minimo, habria que tener a un psicologo sanitario, 0 a un psiquiatra.
Aqui el problema también es econémico, por el equipo técnico que habria que tener

detras”; “(...) el problema de esa combinacion es el coste.”

Coetaneamente, no parece existir ninguna normativa de caracter legal concreta, a
nivel autondmico (en el Pais Vasco), que respalde esta actuacion de seguimiento post-
delictivo. En este sentido, la Entrevistada 004 relata: “Ese seguimiento se hace por parte
del equipo; pero no existe ningiin soporte legal que obligue a llevarlo a cabo (...)". El

Entrevistado 001 refiere que nadie, como entidad o establecimiento sanitario, les ha
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impuesto la condicién de poseer un protocolo de actuacién post-salida: “Es decir,
nosotros como institucion, cuando finaliza la medida de seguridad, no tenemos ninguna

competencia u obligacion para atender a ese paciente”.

Sin embargo, aparentemente, una de las cuestiones méas problematicas son los
casos psicopatoldgicamente estabilizados y estables, una vez han cumplido la medida de
seguridad, ya que son los que estan directamente afectados por la falta de protocolos de
seguimiento. Esto es, los entrevistados mencionan que los casos de personas exinternas
aun descompensadas segun se acerca el final del cumplimiento de la medida de seguridad
son casos facilmente canalizables, como sugiere el Entrevistado 001: “Si en un paciente
hubiese una enfermedad psiquiatrica significativa que justificara su continuidad en otra
unidad del hospital, no habria mayores problemas para canalizar ese asunto. El asunto
es que acaba siendo mas dificil de gestionar en pacientes donde prima la dimensién
social.” Asimismo, relata que, en este contexto, permanentemente, desde la instauracion
de este tipo de establecimientos penales-sanitarios, ha existido el temor al internamiento
indebida o limitadamente justificado: “La dimension del internamiento regido bajo una
estructura civil o penal es relativamente reciente, y el miedo siempre ha sido el del
internamiento de personas sin una justificacion psiquiatrica que lo apoyase.” La
Entrevistada 004 plantea también la dificultad que comportan los casos estables al salir
de la unidad donde han cumplido la condena, por lo que el Equipo Técnico suele servirse
de valoraciones iniciales al ingreso para determinar hacia dénde se dirigira el/la
expaciente una vez salga, dada la evidente ausencia de medidas de seguimiento
protocolizadas: “Y es precisamente eso lo que luego nos da pistas para poder plantear
donde derivarle una vez que planteemos el alta de esta unidad”. El Entrevistado 005
pone de relieve esta problematica que suponen los casos estables a la salida: “En el
contacto psiquiatrico, si se evalla el riesgo, y es alto, ¢qué se haria? La evolucion y

traslado a otra unidad seria algo mas voluntario que otra cosa, no puedes obligarles”.

7.3 Acerca de la Evaluacion del Riesgo de Reincidencia

Por ultimo, atendiendo a la valoracion del riesgo de reincidencia utilizando
herramientas concretas a tal efecto, la intencion era conocer la situacion actual sobre los
instrumentos existentes para dicho fin, asi como las lagunas y vulnerabilidades que estas
herramientas presentaban, de cara a ser aplicadas en el destinatario, que son las personas

exinternas con trastorno mental grave.
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En la tentativa de conocer en profundidad, las herramientas y el modo de
aplicacion de las mismas para evaluar el riesgo de reincidencia de internos en este tipo de
establecimientos, el choque con la realidad demostré que las evaluaciones llevadas a cabo
tienen un caracter mas de seguimiento interno, en formato de evaluaciones internas
rutinarias, como queda patente de un extracto de las respuestas del Entrevistado 003:
“(...) hay muchas evaluaciones que no estan reguladas ni regladas, y, sin embargo, se
valora el estado del paciente.” El Entrevistado 001, de modo semejante, alude a
numerosas ocasiones en las que se estan realizando, de forma inconsciente e implicita,
valoraciones sobre el riesgo de comision de un nuevo hecho delictivo: “(...) el entorno
judicial nos tiene muy presentes, y se nos pregunta sobre como vemos la salida mas
adecuada de ese paciente de la unidad cuando finalice su medida de seguridad y tenemos
presente que ya estamos realizando una evaluacion del riesgo de esa persona, cuando
finalice su medida”; “Y, en ese sentido, cuando el paciente finaliza la medida de
seguridad, pasan de lo penal a lo civil. Y a las instituciones de lo civil nosotros les
transmitimos lo que nos parece oportuno al respecto, argumentadamente”. En lo que a
ella le corresponde, la Entrevistada 002, como profesional dedicada a la labor de lo social,
entiende que el estado del/de la interno/a a la salida es un asunto que se valora
previamente, por todo el Equipo Técnico: “Asi, todos valoramos: enfermeros, monitores,
psicélogos, etc, cada cuél dentro de sus capacidades y de su campo, para hacer un

conjunto.” De esta confirma, se confirma lo enunciado por la H5a:

Hb5a: Existen herramientas para evaluar el riesgo de reincidencia en poblacion
psiquiatrica-penitenciaria (Andrés-Pueyo y Echeburla, 2010; Nguyen et al., 2011; Bello,
2014; Douglas, Hart, Webster, Belfrage, Arbach-Lucioni y Andrés-Pueyo, 2015).

La Entrevistada 004, manifiestamente, mientras tanto, admite que: “No hay una
valoracion estructurada.” De hecho, admite que: “En algun caso si lo hemos llevado a
cabo, pero no es lo habitual. A no ser que haya una peticion del Juez de caracter mas
pericial. Pero no es algo habitual al alta, sino mas como una peticion concreta, en otro
momento procesal, como durante el cumplimiento de una medida cautelar.” De nuevo,
se confirma la existencia de herramientas aplicables a este colectivo, confirmandose la

H5a, si bien queda patente su infrecuente aplicacion.

Reiterando el tema de la coordinacion entre entes respecto de los protocolos de

seguimiento, es una cuestion citada en multitud de ocasiones, y también destaca en este
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ambito. Por ejemplo, el propio Entrevistado 001, que anteriormente habia aludido a esta
interconexion profesional, insiste: “(...) esa evaluacion la estamos haciendo
permanentemente (...) y en ese contexto, nos juntamos con €l entorno de los psiquiatrico-
sanitario, y de lo social (...).” De igual modo, la Entrevistada 002 reconoce que el trabajo
detras de una salida, previamente habiendo evaluado el estado psicosocial del individuo,
es una labor que se hace en equipo: “Lo que pasa es que normalmente son trabajos que
se hacen a nivel de coordinacién. Cuando sale un paciente, es algo que sucede en
coordinacion (...)”. También la Entrevistada 004 cita al Equipo Técnico detras de esa
labor de “valoracion psicosocial”: “Lo gue no se hace es una valoracion estructurada

como tal, pero si por parte del equipo de profesionales, que visionamos sus antecedentes

()"

Ante todo, queda patente que lo més habitual y frecuente es que se realicen
valoraciones psicopatologicas y de prondstico, pero no evaluando nitidamente el riesgo
futuro. El Entrevistado 003 admite que: “Les realizamos diferentes evaluaciones
psicoldgicas, ahora mismo, entre una al aiio y una cada dos arios”, brillando por su

ausencia la valoracion de la probabilidad de reincidencia delictiva.

Centrado el foco de atencion en las lagunas y vulnerabilidades de actual sistema
de valoracion de probabilidad de reincidencia, enmarcado dentro de los servicios de salud
mental pablicos, una de las carencias perceptibles es la falta de habitualidad de aplicacion
de instrumentos especificos para valorar el riesgo en pacientes psiquiatricos, en centros
penitenciarios, o0 en unidades de psiquiatria adyacentes a centros penitenciarios, como
apunta el Entrevistado 005: “El riesgo de reincidencia se les aplica luego dentro, pero a
todos por igual. (...) No es especifico del paciente psiquiatrico”. Este profesional hace
referencia a diversas herramientas: “RisCanvi”; “SVR-20”, “SARA”, “HCR-20" ... pero
ninguna esta especificamente disefiada teniendo en mente este segmento de poblacion
como destinatario, sino que se valora mas el tipo delictivo de cara a emplear una
herramienta u otra, haciendo referencia, por ejemplo, a: “(...) la SVR-20 para agresores
sexuales ”. En esta linea, pone de relieve: “(...) porque tampoco estdn diferenciadas las
herramientas para solo paciente con trastorno mental, es depende de la violencia. Si hay
un agresor de pareja con trastorno mental, el objetivo es SARA. Pero si tienes paciente
psiquiatrico, en general, y quieres valorar la posibilidad de riesgo, quizas seria HCR-

20. ” Estos extractos confirman la H5b:
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H5b: Las herramientas actuales para evaluar el riesgo de reincidencia delictiva no
difieren en estructura y método de aplicacion en funcion de si el destinatario es una
persona exinterna general, o una persona exinterna con enfermedad mental (Bonta,
Hanson y Law, 1998; Andrés-Pueyo y Echeburda, 2010; Bello, 2014).

No obstante, la falta de instrumentos particulares para este destinatario no es el
unico problema al respecto. La falta de formacion académica, asi como la cualificacion
del equipo profesional que deberia de ser responsable de esta labor es otra de las
debilidades del sistema de valoracion del riesgo implantado en Espafia, y asi lo advierte
el Entrevistado 005: “En Psicologia y Psiquiatria no saben que existe la evaluacion de
riesgo; lo que falta es formacion. Es mas, sugiere que: “(...) al no saber, pueden llegar
a pensar gque no hace falta, o que no es su funcién. Pero yo creo que, si todo el mundo
tuviera las herramientas a mano para evaluar, se haria mucho mds.” Asimismo, confiesa
que a veces el éxito no reside tanto en dar con la herramienta adecuada, sino en contar
con un/a profesional debidamente cualificado/a: “La clave, mas alla de la herramienta,
aungue hay algunas que no funcionan tan bien con determinados pacientes, a veces no
esta tanto en crear una nueva. Es mas, la formacion del profesional, y que sepa el objetivo
y qué hacer con eso.” Auny todo, tiene claro que es un &mbito en el que queda un camino
largo por recorrer, y que no avanza significativamente en nuestro territorio en la
actualidad: “En Esparia, de momento, no evoluciona. Aunque en el dmbito anglosajon,
como Canada, o Estados Unidos, el profesional de salud evalla el riesgo, y mas en

dambitos como psiquiatria.”

Otra de las grandes dificultades u obstaculos a los que se enfrenta este &mbito es
la falta de “protocolos de actuacion”; es decir, qué actuaciones o labores emprender
cuando se detecta algin porcentaje de riesgo de reincidencia en esta poblacién exreclusa.
El Entrevistado 005 confiesa que es un problema de dificil abordaje, donde la falta de
habituacion sobre una aplicacion rutinaria de escalas de valoracién de riesgo, sumado a
la falta de profesionales dedicados/as a ello, complica ain mas la planificacion de
actividades cuando se identifica ese riesgo: “(...) jpara qué evaluarlo si no van a hacer
nada con el factor?”. Para el mismo entrevistado: “lo ideal seria que alguien, de forma
rutinaria, en un contexto como el hospital psiquiatrico, sondeara esos factores (de

riesgo), (...) valorando si ha empeorado, mejorado, o si sigue igual.”
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En Gltima instancia, la Entrevistada 004, admite, respecto a las evaluaciones de
riesgo en establecimientos psiquiatricos legales, que: “No hay una valoracion
estructurada”. Y, de hecho, todos los profesionales de dicho centro, como ya ha quedado
patente, reconocen esta falta, en unas palabras u otras, mencionando solo valoraciones,
de caracter informal, no regladas ni de obligada realizacion, que se llevan a cabo. Por
ende, no es la falta de instrumentos quizés lo que comporta las consecuencias mas

trascendentales, sino mas bien la falta de formacién y de habito de aplicacion.

8. Conclusiones y Discusion de los Resultados

8.1 Aportaciones Cientificas
8.1.1 Sobre los Factores de Riesgo

El enigma que fundamenta el interés por realizar este estudio se basa en
determinar si realmente hay una relacion directa e intensa entre el padecimiento de una
enfermedad mental y el riesgo de involucrarse en la comision de hechos delictivos, asi
como de que se produzca la reiteracion del acto delictivo. La hipotesis esencial de partida
(H2) sugeria una conexién moderada entre ambos fenémenos, apuntando a que los/as
pacientes que han sido diagnosticados/as de un trastorno mental tienen mayor
probabilidad de verse implicados/as en actividades delictivas, y un mayor riesgo de
reincidir (Bonta, Hanson y Law, 1998; Louden y Skeem, 2013; Nielssen et al., 2019).
Una de las ideas que el Entrevistado 003 resalta es que “un paciente que estad en estado
de brote psicético, y ha traspasado la linea de matar a alguien, tiene mas probabilidades
que cualquier otro paciente, con su mismo diagnostico, de volver a hacer lo mismo ™. Ello
viene a confirmar que la probabilidad de reincidir es mayor entre las personas que poseen
un trastorno mental y tienen antecedentes penales, frente a otro/a paciente que no los
tiene. Y lo cierto es que, aunque la mayoria de los/as pacientes psiquiatricos/as no
cometerd un delito, ni reincidira, como sugiere el Entrevistado 005: “(...) la mayoria no
reincide, pese a lo que se diga”, la probabilidad de que actle de forma violenta, o de que
protagonice algn hecho delictivo es mayor, si se compara con personas de la poblacién
general (Silver, Felson y Vaneseltine, 2008, como se cita en NUfiez y Lopez, 2009), por

lo que podria llegar a confirmarse parcialmente, y de forma subsidiaria la H1.
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En términos generales, el factor que normalmente provoca que se asocie el
trastorno mental y la criminalidad es la desestabilizacion psicopatolégica: “Habria que
mirar qué le ocurria cuando lo hizo, que suele ser la inestabilidad a nivel de salud mental
(...)”, que es, a su vez, uno de los factores de riesgo de violencia y de comision delictiva
en mas ocasiones citado por todos los perfiles entrevistados. En esta linea, la posible
vinculacion entre psicopatologia y violencia hay que entenderla desde el foco de la
descompensacion y de la sintomatologia episddica. Las diferentes figuras expertas y
académicas entrevistadas hacen hincapié, como se comentara mas adelante, en el riesgo
que supone el abandono del tratamiento, y la mala adherencia al mismo, con la posible y
consecuente desestabilizacion psiquica. Pero, lo cierto es que autores como Bonta,
Hanson y Law (1988) han demostrado que el factor de la sintomatologia activa, por
motivos de descompensacion, no es un criterio suficientemente valido para pronosticar la
reiteracion a largo plazo, y solo es util si se pretende conocer el riesgo de reiteracion

delictiva a corto plazo.

En lo que respecta a si la enfermedad mental puede valorarse como un factor
crimindgeno, la hipotesis de trabajo del presente estudio entendia que si podia serlo (H2)
de acuerdo a diversos estudios, como los de: Bonta, Hanson y Law (1998), o Louden y
Skeem (2013), pero la justificacién anterior ya ha demostrado que lo que permitiria
vincular la psicopatologia con la criminalidad no es la enfermedad per se, sino la
descompensacién y la sintomatologia activa subsiguiente al abandono de la medicacién,
siendo este fendmeno uno de las posibles — y no el Unico — desenlace de padecer una
enfermedad mental grave. Asi, Bonta, Hanson y Law (1998) han destacado que las
variables clinicas ponderan minimamente en la ecuacion de la reincidencia delictiva, y
que, pese a que una vez pudieron comprometer la capacidad de autogestion, al ser de
naturaleza episddica, pueden no volver a condicionar su estado mental, y puede no volver
a involucrarse en un delito. De hecho, el Entrevistado 005 recalca que “(...) los factores
en los que te hayas podido basar para decir que el riesgo (de reincidencia) es alto o bajo
han podido cambiar”. Por ende, cabe concluir que existe una correlacion directa, aunque
muy superficial, entre el riesgo de reincidencia, y el padecimiento de una enfermedad
mental grave, ya que, todo se reduce a otro factor de riesgo mas concreto, e inherente a
las enfermedades mentales, que es la adherencia al tratamiento, que se abordara mas

adelante.
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Otra de las cuestiones relacionadas con los factores de riesgo en poblacion
penitenciaria, respecto a la probabilidad de reiteracion delictiva, era si los factores de
riesgo multidimensionales pueden equipararse en los dos segmentos de poblacion
penitenciaria. La hipétesis de trabajo con la que se inicio la investigacion partia de la
premisa de que las variables predictoras del riesgo de reincidencia son practicamente
semejantes entre la poblacion exreclusa general y la poblacion exreclusa con patologia
psiquica, a excepcién de algunos factores especificos que podrian discernirse para este
ultimo segmento de poblacion (H3), entre otros, la mala adherencia al tratamiento
farmacoldgico. La investigacion cualitativa llevada a cabo ha arrojado luz sobre esta
cuestion, y ha planteado la existencia de un mayor nimero de variables predictoras

especificas para el segmento de poblacion expenitenciaria que posee un trastorno mental.

En esta linea, se ha corroborado que ambos segmentos de poblacion reclusa
comparten gran parte de los factores de riesgo que sirven para predecir el comportamiento
delictivo futuro. De este modo, la falta de una red sociofamiliar que proporcione
asistencia y cuidados al expaciente es uno de los factores mencionados en méas ocasiones
tanto por los entrevistados (véase el epigrafe de Resultados de la Investigacion), como
por la literatura académica. Asi, Nguyen et al. (2011), entre otros, exhibe como uno de
los cuatro parametros centrales de medicion del riesgo las amistades, relaciones e
influencias antisociales, y hace mencion directa a la esfera familiar, como se reitera por
parte de los profesionales entrevistados: “Si tiene apoyo social y familiar, las

probabilidades de éxito son muchisimo mayores” (Entrevistada 002).

La importancia que tienen las ocupaciones educativo-profesionales también es
una cuestion primordial de cara a la reincidencia, y asi queda patente, entre otros, por
extractos como el de la Entrevistada 002: “Si sale y no tiene trabajo ni actividad, frente
a alguien que sale en una situacion estable, en principio la perspectiva es muchisimo
peor”. El fundamento teorico de este factor de riesgo queda respaldado por autores como
Nguyen et al. (2011), que, al volver a mencionar los indicadores de riesgo de reincidencia,
alude a la esfera académico-laboral como una de las cuatro variables predictoras

primordiales.

Por su parte, el consumo abusivo de sustancias toxicas, asimismo, es una variable
de prediccion del riesgo de violencia futura decisiva, que es respaldada tanto teérica como

empiricamente, a través del relato y experiencia de los profesionales encuestados. La
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patologia dual, o bien el trastorno que deriva del consumo de sustancias es citado por
maltiples estudios y profesionales de la comunidad cientifica. Entre otros, le otorgan una
capacidad predictiva potente investigaciones como la de Nguyen et al. (2011); Louden y
Skeem (2013); Bonta, Hanson y Law (1998); Nielssen et al. (2019); y Zabala (2016), y
la Entrevistada 004, ademdas de otros de sus comparieros y comparieras, resalta la
importancia de trabajarlo: “(...) si que se trabaja con ellos lo que implica el consumo, en

>

el curso y evolucion de una enfermedad mental, como un factor de inestabilidad mds.’

Mientras tanto, la concienciacion sobre el delito perpetrado no parece ser, por
omision, un factor de riesgo con gran fundamentacién tedrica, ademas de que los
entrevistados no le atribuyen gran capacidad predictora para la reincidencia, ni lo
mencionan regularmente a lo largo de su entrevista. No obstante, el Entrevistado 005
pretende resaltar la importancia de abordar este asunto en todos los segmentos de
poblacion expenitenciaria, pero también, y con especial incidencia, en las personas dentro
de esa muestra que poseen una enfermedad psiquica, pues, a su parecer, es habitual que
se desatienda la conducta por la que ingresé en prision, y es frecuente hallar que solo se
trata de paliar el estado psiquico descompensado (véase el epigrafe de Resultados de la

Investigacion).

Por altimo, en relacion con los factores en los que convergen ambas poblaciones
de personas exinternas, el Entrevistado 005 exhibe, no solo la realidad multifactorial a la
que se enfrenta la evaluacion del riesgo de reincidencia en ambos casos, sino también la
realidad de la naturaleza diversa y heterogénea de los factores de riesgo que deben ser
valorados, resaltando el dinamismo de estos. Igualmente, la literatura ha confirmado, en
numerosas investigaciones empiricamente contrastadas, la equiparaciéon en los factores
de riesgo para las dos poblaciones exreclusas, como la de Yee et al. (2011, como se cita
en Nielssen etal., 2019, p.444), al aludir a “caracteristicas demograficas y criminolégicas
similares en ambos grupos”, o el meta-analisis de Bonta, Hanson y Law (1998), que
refiere que los predictores para valorar la posibilidad de reincidencia delictiva aplicables
a exreclusos/as generales apenas se diferenciaban de aquellos aplicables a los/as que
padecian un trastorno psiquico, tanto para la estimacion del riesgo de reincidencia
general, como para la reincidencia violenta. Pese a ello, el estudio desempefiado por estos
ultimos tres investigadores hacia hincapié en la necesidad de abordar y analizar mas en
profundidad esta cuestion para la poblacion de personas exreclusas con enfermedad

mental que son tratados en régimen ambulatorio tras el cumplimiento de la condena.
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Con todo, aun cuando las variables predictoras que pueden emplearse para
pronosticar el comportamiento violento son practicamente semejantes entre las personas
exinternas con y sin trastorno mental, otro de los postulados hipotéticos planteaba que el
Unico factor distintico y especifico para la poblacidn exreclusa con enfermedad mental
podria ser la mala adherencia al tratamiento (H3). Ahora bien, esa hipotesis se ha
aceptado parcialmente, puesto que hay otras variables predictoras del riesgo que se
mencionan en las referencias cientificas, algunas con mayor potencial de prediccion que

otras.

Una que no es de menor trascendencia, pero que no ha sido exhaustivamente
analizada, es la conciencia sobre la enfermedad per se, pues, como es légico, esa variable
estd contemplada al aludir a la mala adherencia al tratamiento, tanto farmacologico como
terapéutico: “Si tiene conciencia de enfermedad, la adhesion al tratamiento es mucho
mdas facil y probable (...)” (Entrevistado 3). La base empirica que respalda esto se limita
a calificar la mala adherencia al tratamiento como un sintoma de que la conciencia sobre
la enfermedad es nula (Nielssen et al., 2019). Asi, el abandono de la pauta farmacolégica
es la formula mas comdn de encontrar referencias a este Gltimo factor de riesgo en la
mayoria de la literatura académica, como en el estudio de Louden y Skeem (2013) donde
se alude, implicitamente, a la conciencia en torno al padecimiento de la enfermedad. De
hecho, si se juzga el abandono del tratamiento como un factor de riesgo de comision de
actos violentos, o de reincidencia delictiva, es racional imaginar que la falta de conciencia
sobre la enfermedad desemboque en una mayor probabilidad de involucrarse de nuevo en
la perpetracion de delitos, pues todo parece estar ligado: “La reincidencia depende mucho
(...) de la conciencia de la enfermedad que tenga el paciente” (Entrevistada 002). De esta
forma se entiende que, a menor conciencia sobre el estado mental, menor posibilidad de
que haya motivacién para mantener la pauta farmacoldgica, y mayor probabilidad de que
todo ello culmine en una desestabilizacién psicopatoldgica, y de que exista alguna

posibilidad de actuar de forma violenta.

En esta linea, otro de los factores de riesgo especificos para este segmento de
poblacidn, que la hip6tesis vinculada a esta cuestion ignoraba, es la falta de un apoyo o
tratamiento asistencial adecuado. Ramajo (2014, como se cita en Zabala, 2016) destaca
la frecuencia con la que se da el fenémeno de “las puertas giratorias” respecto a pacientes
psiquiatricos forenses, y sugiere que una mala canalizacion de los casos, de forma que no

se esté garantizando la permanencia de los cuidados y de la atencion asistencial que
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requieren puede implicar una variable predictora de la reincidencia muy fiable. Este
postulado es citado, de alguna forma, por algunos de los entrevistados: “(...) en un
entorno con figuras profesionales que puedan echarle un ojo, tendra (la persona
exinterna) méas probabilidades de éxito” (Entrevistada 002). La misma profesional
recalca que “de cara a la reinsercion comunitaria es importantisimo”, 'y, de hecho, esa
cuestion es apoyada por autores como Zabala (2016), que hablan de la “rehabilitacion
social a través de actividades de indole terapéutica” como una variable que debe estar

bajo gestién permanente si se pretende evitar la reiteracion delictiva.

A la capacidad de autogestion de la propia persona y de su adaptacion al medio
comunitario se le ha asignado también una capacidad predictora de la reincidencia
notoria. Es mas, estudios como el de Porporino y Motiuk (1995, como se cita en Louden
y Skeem, 2013) manifiestan la mayor proclividad que han presentado las personas
exreclusas con trastornos psiquicos respecto al quebrantamiento de las reglas
comunitarias y de las normas socialmente impuestas, pudiendo ello culminar en
quebrantamientos de condena, y en la consideracion de que “son mas reincidentes que la
poblacion expenitenciaria general”. La importancia que ello comporta para la reinsercion
se vislumbra claramente en los discursos de los entrevistados: “También hay que tener
en cuenta la capacidad de gestion de la persona en todo momento; una persona con
trastorno psicotico tiene alterada la percepcion de la realidad (...)” (Entrevistada 004).
Asimismo, la influencia que la sintomatologia tiene sobre la capacidad de autogestion es
remarcada por otros profesionales, con la subsiguiente probabilidad de que se promueva
la comision de un delito: “El trastorno ha comprometido su capacidad de gestion de si
mismo” (Entrevistada 004). Por ello, se insiste en la necesidad social de preparar para la
reinsercion, pues una mala habilidad para gestionarse a uno/a mismo/a puede ser una
variable que prediga fielmente la reiteracion delictiva: “poder incluso prepararle con
niveles de autonomia, de funcionamiento, de manejo de dinero, de llamadas para coger

informacion, etc (...)” (Entrevistada 002).

No obstante, es curioso que el elemento con una de las mayores capacidades
predictoras, si no el que tiene la mayor de todos ellos, tanto a ojos de los entrevistados,
como respaldado empiricamente por multitud de investigaciones, es el del historial
delictivo, carrera delictiva, o antecedentes delictivos. Los propios Entrevistado 003 y
Entrevistada 004 hablan de “una ley fundamental en Psicologia” que reprocha que “el

mejor predictor de la conducta futura es la conducta pasada”. A pesar de que hay otros
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que defienden que “(...) fodo el mundo hace algo por primera vez, y si tu hubieras mirado
al pasado, siempre dirias que esa persona no lo ibia a hacer” (Entrevistado 005). De
hecho, esta variable de riesgo tiene un largo recorrido tedrico, y es citada en una gran
diversidad de investigaciones, como las de Nguyen et al. (2011) y Bonta, Hanson y Law
(1998), que le atribuyen alta capacidad de prediccion de la reincidencia general. Asi,
grosso modo, la tendencia empirica de las recientes décadas se orienta hacia una
conclusion similar: el perfil que arroja un mayor riesgo de reiteracion delictiva es el de la
persona exreclusa con enfermedad mental grave que tiene un historial delictivo amplio,

y previo a la aparicién repentina del estado psicopatologico descompensado.

En definitiva, se acepta parcialmente la hipo6tesis de que pueden discernirse
algunos factores de riesgo especificos para el colectivo de personas exinternas con
trastorno mental severo como la baja adherencia a la pauta farmacoldgica, ya que se ha
comprobado la relevancia que poseen otros muchos factores de cara a pronosticar el
riesgo de violencia, siendo la mala adherencia una infima parte de toda la ecuacién total.
Adicionalmente, la hipotesis que recalca las escasas diferencias entre las variables
predictoras para ambos grupos se acepta integramente, pues, como ha quedado patente,

las diferencias entre colectivos son minimas (H3).

Asimismo, cabe resaltar que el objetivo 1 (Ver epigrafe Objetivos Especificos) de
este estudio se ha cumplido parcialmente, pues se ha logrado determinar de forma
razonablemente fiable que el trastorno mental grave no es, per se, un factor crimindgeno
de peso suficiente en la contribucién a la reincidencia delictiva, y ni siquiera respecto a
la incidencia delictiva. Ahora bien, se ha demostrado que hay diferencias de criterio,
puesto que hay estudios, como el de Bonta, Hanson y Law (1998), que afirman que el
padecimiento de una enfermedad mental contribuye a involucrarse en actividades
delictivas, pero no puede corroborarse claramente esa relacion causal en la mayoria de
las casuisticas. Igualmente, no hay una vasta cantidad de estudios que aborden esa

problematica, por lo que no ha podido evaluarse de forma fiable dicho planteamiento.

En cambio, tanto el objetivo 2 como en el objetivo 2.1 han sido satisfechos
integramente (Ver epigrafe Objetivos Especificos), ya que se han podido tanto estudiar
las diferencias entre factores de riesgo que involucran tanto a poblacion expenitenciaria

general, como a poblacion psiquiatrica expenitenciaria, y realizar un andlisis
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significativamente exhaustivo de los factores de riesgo especificos que se contemplan

para ese segundo colectivo.

En esta linea, cabe destacar que una identificacion y clasificacion correctas y
globales de los factores crimindgenos que contribuyen a la incidencia y reincidencia
delictivas son cruciales, en términos cientificos, de cara a la elaboracién de, en primer
lugar, medidas de control post-delictivo eficaces, que abarquen los aspectos sociales,
culturales, econdémicos, familiares, personales, etc, que concretamente afectan al
colectivo de personas exreclusas que padecen un trastorno mental grave; y, en segundo
lugar, en términos de disefio o redisefio de instrumentos eficaces en la deteccion del riesgo
de reincidencia. De lo contario, y aludiendo a la situacion actual, podria estar sucediendo
que, o bien, no se estd ponderando correctamente el peso que dichos factores poseen sobre
la probabilidad de reincidencia delictiva de dicho colectivo, o bien, ni siquiera se estan
contemplando los factores clave que promueven su reocurrencia. De esta forma, esta
investigacion hace hincapié en la necesidad de distinguir los factores de riesgo que
afectan a cada subcolectivo de personas exreclusas, ya que ello permitird desarrollar

estrategias y politicas mas Utiles y eficaces en lo que a la prevencion del delito se refiere.

8.2 Aportaciones Sociales y Practicas
8.2.1 Sobre los Protocolos de Seguimiento Post-Delictivos

Una vez las personas internas son “dadas de alta” del centro por finalizacion del
internamiento por la condena, la realidad post-delictiva de dicho colectivo esta tefiida por
la ausencia de vigilancia, control o de un seguimiento estrecho por parte de la rama
asistencial. Sin embargo, si el objetivo es la prevencion de la reincidencia delictiva en lo
que a esta poblacion concierne, habria que valorar que se trata de personas afectadas por
una condicién médica, que en muchas ocasiones es cronica, y que no se ha visto atenuada
por la institucionalizacion (Ferreir6s, 2006). A ello se refiere la Entrevistada 004 en
especial: “S7 que deberia de haber una llamaday ese seguimiento, especialmente cuando
hay unos antecedentes conductuales graves, debiendo ser un seguimiento especial.”, asi
como la Entrevistada 002: “(...) es una persona que necesita de medidas de apoyo, por
no tenerlas, y que, por tanto, necesita de un control”. De hecho, 1o mas esperable, segun
Ferreir0s (2006), seria que esta discapacidad en el funcionamiento social se reavivara con
la reintroduccion en el medio comunitario. Asi se aporta una de las claves para garantizar

que las personas exinternas que padecen un trastorno mental grave no se vuelvan a ver
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involucradas en un acto delictivo, que es el apoyo asistencial: “tiene que contar con que
haya un apoyo a nivel asistencial, médico o psicoldgico, lo que pueda necesitar, a traves
de un centro de salud mental, ya que de cara a la reinsercion comunitaria es
importantisimo; que tengan posibilidades de poderle ver en la medida en la que el
paciente lo pueda necesitar (...)” (Entrevistada 002). De hecho, tal y como dejé entrever
la Entrevistada 004, el seguimiento ambulatorio post-salida es un factor clave para
cerciorarse de que la persona esta asimilando el proceso de reinsercion social, al igual
que lo es para asegurarse de que la persona con una discapacidad mental no esta
desviandose: “(...) tenemos algunos casos que antes de haber cometido el delito han
estado en la Red de Salud Mental pablica, y trasladan que en esos momentos la atencion
fue insuficiente, y que si hubieran recibido una atencion mayor, a su parecer, el delito se

podria haber evitado .

En realidad, dicho seguimiento se ve significativamente dificultado por la falta de
normativa vigente que respalde la aplicacion de programas o medidas de seguimiento, y
no precisamente por la falta de iniciativas al respecto. De hecho, el propio Entrevistado
001 alude a esta circunstancia indicando que: “No hay un protocolo; no esta diseriado
como tal, sino que la Red de Salud Mental tiene respuesta en estructura y organizacion
para atender (...)”, aunque también apunta: “Pero lo que es la estructura yo creo que
estd debidamente establecida y no hay mayores problemas a ese nivel.” Magro (2015)
confirma este fendmeno aludiendo a la Unica doble via existente para canalizar casos de
personas con trastorno psiquico severo tras la salida de una institucién judicial: la
incapacitacion, o el internamiento judicial. Asi, la Unica opcion restante seria la
reinsercion social plena, que no comportara mayores problemas, donde la persona
quedaria sometida Unicamente al régimen de tratamiento civil ambulatorio que recibe
cualquier otra que padece una condicion psicoldgica grave, como bien destaca el
Entrevistado 003: “Desde el punto de vista sanitario, recibe el tratamiento idéntico a
otros enfermos mentales de la comunidad. Si faltan a las consultas, a dia de hoy, no tengo
conocimiento de que te llamen a casa.” Por ende, como Magro (2015) sugiere, lo
problematico seria la canalizacion de casos psicopatolégicamente estables, donde, al
igual que remarca el Entrevistado 001, “prima lo social”: “El asunto es que acaba siendo
mas dificil de gestionar en pacientes donde prima la dimension social. La pregunta es si
el paciente es capaz de manejarse en un entorno social normalizado (...)""; se trata de

situaciones donde faltan requisitos para cumplir cualquiera de las opciones de
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internamiento o seguimiento anteriores, y donde brilla por su ausencia una opcién

intermedia de tratamiento supervisado y continuado (Magro, 2015).

En esta linea, se entiende que el tnico método de canalizacion razonable en casos
psicopatolégicamente estables que, en algin momento, se ven implicados en alguna
actividad problematica, seria el tratamiento ambulatorio involuntario (Ferreirds, 2006;
Magro, 2015). Esta estrategia legalmente amparada en normativa de diferente indole,
como en la Disposicion Adicional Primera del Codigo Penal, en el Convenio relativo a
los Derechos Humanos y a la Biomedicina (Magro, 2015), del 4 de abril de 1997, e
incluso en sentencias del Tribunal Constitucional, como la STC 120/90 (Ferreirés, 2006),
dificilmente ha sido de utilidad siempre que se ha hecho un intento de aplicacion al caso
de personas exinternas con enfermedad mental grave. Ello obedece al planteamiento de
que su condicion no permitiria siempre justificar la aplicacion de medidas que atenten
contra su voluntad, a menos que se intente preservar su salud, por encontrarse esta en
manifiesto peligro (Ferrerirds, 2006). El Entrevistado 001, asi, refiere que, precisamente
puede ser mas problematico el tratamiento de casos donde la dimension de autogestion
personal es la que flaquea, y no la dimension psiquiatrica: “Si en un paciente hubiese,
después de finalizar el cumplimiento de la medida, una enfermedad psiquiatrica
significativa que justificara su continuidad en otra unidad del hospital no habria mayores
problemas para canaliza el asunto. El asunto es que acaba siendo mas dificil de gestionar
en pacientes donde primar la dimension social.” ES mas, insiste en que el régimen del
tratamiento ambulatorio involuntario s6lo puede enmarcarse en el marco de la condena:
“(...) el tratamiento ambulatorio involuntario queda contextualizado en el tiempo dentro

del propio cumplimiento de la medida de seguridad.”

De esta forma, queda patente que los recursos para el control comunitario de este
colectivo son escasos, y operativamente no funcionan para canalizar la gran mayoria de
casos, que son aquellos que no se vuelven a ver implicados en ningln actividad delictiva,
0 que no reportan problemas conductuales con la comunidad (Hava, 2021), lo que puede
llevar a ingresos en centros penitenciarios injustificados, o indebidamente justificados,
como ya bien mencionaba el Entrevistado 001 anteriormente al referirse a las personas
donde el problema es la gestion de su persona, y no de su estado mental. Por ende, se

confirma plenamente la H4:
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H4. No existen protocolos de seguimiento claramente definidos ni rutinariamente
aplicados dentro de la Red de Salud Mental del estado espafiol, que velen por los enfermos
mentales graves, respecto a elementos como adherencia al tratamiento, o riesgo de
reincidencia delictiva (Ferreirds, 2006; Magro, 2015; Hava, 2021).

Otra variable de peso a la que aluden los entrevistados es la falta de recursos
humanos para garantizar un seguimiento ambulatorio en la comunidad: “Aqui el
problema es economico, por el equipo técnico que habria que tener detrds” (Entrevistado
005); “Esta claro que la Red de Salud Mental deberia reforzarse, porque, respecto al
seguimiento que se hace, lo ideal es que fuese mdas estrecho” (Entrevistada 004); “Lo
aconsejable es que tengan una cita y un seguimiento; luego si que es cierto que los
profesionales de esos centros hacen lo que pueden” (Entrevistada 002). Esta carencia
queda respaldada por Hava (2021), cuando recalca que la asistencia que se presta esta
caracterizada por la falta de recursos en todos los sentidos: de materiales, equipos,
herramientas, normativa, y personal, de forma que se dificulta enormemente la

consecucion del objetivo de rehabilitacion y reinsercion.

Desde la perspectiva de los entrevistados, asimismo, seria conveniente, y, de
hecho, ya se pone en préctica en algunos centros, una evaluacion o juicio probabilistico
que trata de determinar, en base a las condiciones en las que se halla la persona en el
periodo anterior a la salida del centro, su actitud y comportamiento una vez se produzca
la definitiva salida, como apunta el Entrevistado 001: “(...) unos meses antes, nos hemos
puesto en contacto con la Red de Salud Mental y la red social del territorio
correspondiente (...)”, 0 la Entrevistada 004: “No existe ningun soporte legal que nos
obligue a llevar a cabo eso, pero si que se plantean a nivel asistencial los requerimientos
que puede tener la persona; nosotros transmitimos esas necesidades asistenciales que
hemos apreciado durante el curos y evolucion desde el ingreso (...)”". Magro (2015)
indica que esa deteccion de casos cuya salida podria entrafiar dejar sin medidas
supervision necesarias a una persona que las necesita es fundamental para regular el
riesgo de comision de un nuevo delito, y la elusion del fenémeno, por tanto, de las
“puertas giratorias”. ES més, la falta de apoyo social podria tornarse en un esperable
abandono del tratamiento prescrito, y en una previsible recaida (Magro, 2015; Hava,
2021), y los profesionales de estos centros tiene consciencia sobre ello: “La reincidencia

depende mucho de las medidas de apoyo que tenga” (Entrevistada 002).
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Diversidad de autores y estudios han hecho hincapié, de este modo, en la
necesidad de un seguimiento, presente y especial, para el control de las personas
exinternas que sufren un trastorno psiquico severo. Ello, a su parecer, podria lograrse,
entre otros métodos, a través de una equiparacion entre el tratamiento dispensado a la
persona con enfermedad mental, y a aquella que ha cometido un delito y padece también
una condicion psiquiatrica semejante (Ferreirés, 2006; Magro, 2015). Esto es, la
aplicacién de unas “medidas de seguridad post-delictivas” equivalentes al tratamiento que
se dispensa a una persona con enfermedad mental en el régimen civil, asumiendo una
mayor cantidad de recursos humanos y, por ende, asistenciales, adaptados a las
situaciones sociales que pudieran nacer, derivadas de la necesidad de cuidado por parte
de estos colectivos. Esto ya sucede actualmente, como bien resalta el Entrevistado 003:
“Hay pacientes que finalizan su medida de seguridad, pero que, como tienen un
diagndstico de gravedad, no salen de la unidad, aunque cambian de situacion juridica
(...).”, 0 el Entrevistado 001: “(...) lo que se hace es un internamiento involuntario,

normalmente de caracter civil, y entonces se le ingresa en otra unidad de este hospital.

No obstante, Ferrirds (2006) insiste en que no se debe limitar la situacion a las
opciones juridicamente asequibles que ofrece nuestra legislacion, y que, especialmente
en este &ambito médico, resulta crucial fomentar la innovacion, e impulsar la implantacion
de modelos asistenciales novedosos en Espafia, que ya tienen cierto recorrido y
experiencia en el marco internacional (Figura 4), tales como la “puesta en libertad
condicionada” (Conditional Release) o el Tratamiento Asertivo Comunitario (Assertive
Case Management) (De la Cal, 2015). Pero, sobre todo, la idea que debe trascender es la
que insiste en que la delincuencia, incluso la que podrian protagonizar personas
exinternas con trastornos psiquicos severos, puede prevenirse mediante el mero cuidado
comunitario (Heilbrun y Griffin, 1993; Hodgins et al., 1996; Muller-Isberner, 1996;
Wiederanders, 1992; Wilson et al., 1995, como se citan en Hodgins, 1998).

Por ende, respecto a los objetivos especificos planteados en este estudio, se ha
logrado cubrir plenamente el fin propuesto y plasmado en el objetivo 3 (Ver epigrafe
Obijetivos Especificos), dado que se ha reflejado la clase de medidas de seguimiento post-
delictivo en vigor en el ordenamiento juridico espafiol, asi como el grado de control que
actualmente ejerce el sistema sanitario-psiquiatrico sobre las personas exinternas con

enfermedad mental grave que se han reincorporado al medio comunitario, si bien, seria
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conveniente indagar en mayor profundidad en la tipologia de medidas existentes en mas

legislaciones internacionales.

Igualmente, cabe destacar que el &mbito del seguimiento post-delictivo involucra
no solo a las propias personas exreclusas a las que se pretende reinsertar, sino también a
todo el entorno comunitario, que queda expuesto ante la peligrosidad que podria entrafiar
la falta de un control farmacolégico estrecho por parte de los centros de la red de salud
mental nacional y autonomicas. Por ello, comprender las claves para disefiar o
implementar estrategias de seguimiento resulta esencial si se busca una convivencia
respetuosa e inclusiva, que eluda las historicas practicas discriminatorias o favorecedoras

de la marginalizacion de este colectivo.

8.3 Sobre la Evaluacion del Riesgo de Reincidencia

El proceso de seguimiento, no obstante, estd muy vinculado a la evaluacion del
riesgo, y, de hecho, es la propia valoracion del riesgo de reiteracion delictiva lo que, entre
otros motivos, fundamenta la adopcion de medidas de seguimiento a este colectivo. Asi,
Andrés-Pueyo y Redondo (2007) indican que uno de los objetivos principales de la
evaluacion del riesgo es servir de herramienta para orientar y dirigir al profesional
evaluador durante el juicio probabilistico que trata de predecir la conducta futura, de
modo que se eviten juicios informales, carentes de validez y fiabilidad, que son la
principal vulnerabilidad de las evaluaciones de riesgo que se hacen en algunos centros
psiquiatrico-penitenciarios, como dejan entrever algunos entrevistados: “En todo este
mismo proceso, de una forma u otra, ya se esta haciendo implicitamente y
permanentemente la evaluacion del riesgo de ese paciente en lo que tiene que ver cuando

finalice su medida de seguridad.” (Entrevistado 001).

El problema principal, ante todo, no reside en la falta de herramientas vélidas, ya
que, en realidad, la variedad de instrumentos Utiles para este cometido es manifiesta
(Tabla 3), existiendo un namero considerable de escalas y protocolos aplicables a las
personas exinternas que padecen un trastorno psiquico severo a nivel internacional
(Hanson, 2005, como se cita en Bello, 2014). En esta linea, asi, el Entrevistado 005
menciona diversos instrumentos como “HCR-20”, “SARA”, u otros creados en el marco
nacional, como “RisCanvi”. Sin embargo, Nguyen et al. (2011) ya advierten de que, en

Espafia, aunque ese nimero es mas escaso, se trata de herramientas validas y fiables para
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predecir el comportamiento violento y/o delictivo, dado que se estan iniciando proyectos
que contemplan factores de riesgo y de proteccién empiricamente asociados a la
evaluacion de la reincidencia delictiva (Singh y Fazel, 2010; Andrews y Bonta, 2010;

Shawn, 2011, como se citan en Bello, 2014).

La tradicion evaluadora, no obstante, no es tan marcada en Espafia con respecto a
otras regiones del mundo, aunque se disponga de herramientas para tal fin (Nguyen et al.,
2011), siendo Estados Unidos, Canada o Reino Unido paises donde hay un habito mas
asentado respecto a la evaluaciéon de riesgo, y donde el recorrido de aplicacion es
significativamente més extenso en el tiempo, dado que muchas de las herramientas fueron
disefiadas en dichos paises (Esbec y Fernandez, 2003; Andrés-Pueyo y Redondo, 2007,
Andrés-Pueyo y Echeburda, 2010, como se citan en bello, 2014). Esta perspectiva puede
bien apreciarse en el discurso de diversos entrevistados, donde es patente la falta de
valoraciones, que, de hacerse, son informales y no protocolizadas: “No, no se evalua.
Pero es que (...) el proceso es un poco al revés. Cuando se decide que un paciente va a
salir, es porque previamente hemos constatado en las “evaluaciones”, aunque no son
evaluaciones — porque al final hay muchas evaluaciones que no estan reguladas ni
regladas -, y, sin embargo, se valora el estado del paciente” (Entrevistado 003); “No hay
una valoracién estructurada. En algln caso si lo hemos llevado a cabo, pero no es lo
habitual, a no ser que haya una peticion del Juez de caracter mas pericial. Pero no es

algo habitual al alta, sino mas como una peticion concreta (...)" (Entrevistada 004).

Algunos de los entrevistados, expertos en la materia de referencia, corroboran esa
falta de habito o rutina de evaluacion en el contexto psiquiatrico: “En prision ya se van
haciendo programas y evaluaciones, pero en ese ambito psiquiatrico no hemos llegado
aun.” (Entrevistado 005). EI mismo entrevistado (Entrevistado 005), recalca esa
trayectoria en el contexto internacional, en el &mbito de la evaluacion de riesgo, frente a
la ausencia de rutina en Espafa: “En Esparia, de momento, no evoluciona. Aunque en el
ambito anglosajon, como Canada, o Estados Unidos, el profesional de la salud evalda el
riesgo, y mas en ambitos como la Psiquiazria. ” Sin embargo, muchos de los profesionales
entrevistados argumentan que esa falta de habito no impide que, operativamente, el
proceso de salida se haga en coordinacion con otras entidades interesadas, garantizando,
en la medida de lo posible, y con las herramientas que manejan, la no reincidencia de la
persona exinterna con trastorno mental severo: “En el momento en el que se hace presente

la salida de un paciente de esta unidad, establecemos una serie de contactos, poniendo
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en marcha diversas actuaciones dirigidas tanto a cubrir la dimension sanitaria-
psiquiatrica, como la dimension socio-familiar; (...) si que hay una red que propicia que
esos pacientes salgan atendidos, al menos, a priori, en esa doble dimension.” ; “Si
realmente detectamos que habria algin riesgo, diriamos que se paciente deberia ingresar
o ser internado donde proceda.” (Entrevistado 001); “Lo que pasa es que normalmente
son trabajos que se hacen a nivel de coordinacion.” (Entrevistada 002); “Somos
conscientes de que manejamos casos sumamente complicados, y de que hay que aunar
todos los esfuerzos posibles, coordinandonos para que la informacion fluya. Los limites
y funciones de cada uno estan bien definidos, y hay disposicion de las partes, lo cual es
determinante. Al final debemos garantizar unos minimos con el fin de que eso (el delito)

no vuelva a suceder.” (Entrevistada 004).

Otro de los factores a considerar es la falta de herramientas especificas para este
colectivo. Esto es, Andrés-Pueyo y Echeburda (2010), entre otros autores, subrayan que
la enfermedad mental se introduce mas habitualmente como item en las escalas y
protocolos de valoracion, que como linea base del instrumento, que fundamenta su
creacion, si bien se ha demostrado ya que el trastorno mental es un factor de capacidad
predictora débil respecto de la reincidencia (Louden y Skeem, 2013; Bonta, Hanson y
Law, 1998). En la practica, la distincion de herramientas sigue mas un patréon de
tipologias delictivas, que, de destinatarios, aunque puedan existir algunas herramientas
que sean de aplicacién mas conveniente para determinados colectivos, como delincuentes
jovenes (Andrés-Pueyo y Echeburta, 2010; Bello, 2014). Asi, los instrumentos de
valoracion pueden ser mas genéricos, 0 mas especificos, focalizando el riesgo hacia
determinadas actuaciones delictivas (como delitos sexuales, o delitos de violencia contra
la pareja) (Andrés-Pueyo y Echeburla, 2010). ElI Entrevistado 005 corrobora este
fendbmeno en numerosas ocasiones: “(...) porque tampoco estan diferenciadas las
herramientas para sélo trastorno mental; es depende de la violencia o del delito. Si hay
un agresor de pareja con trastorno mental, el objetivo es SARA. Pero si tienes paciente
psiquiatrico en general, y quieres valorar la posibilidad de riesgo, seria HCR-20"; “Las
aplicaciones que he ido haciendo han sido mas a agresores de pareja 0 sexuales
principalmente, que podian o no tener un trastorno, pero no hemos hecho aplicaciones
masivas con pacientes psiquidtricos para ver si reinciden o no reinciden.” El mismo
profesional insiste en que las herramientas suelen aplicarse por igual para todo tipo de

personas internas, independientemente de su estado mental, sirviendo el delito cometido
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como criterio de discernimiento: “El riesgo de reincidencia se les aplica luego dentro,
pero a todos por igual.” Bonta, Hanson y Law (1998) respaldan este procedimiento
rutinario, indicando que la aplicacién de herramientas de prediccion se suele hacer

indistintamente, sin atender al destinatario.

El mayor obstaculo al que se enfrenta el avance de la evaluacion de riesgo en
nuestro pais es, quizés, tal y como entienden los profesionales entrevistados, la falta de
formacidn y conocimiento en la materia de los agentes interesados, por razon de su cargo:
“La clave, mas alld de la herramienta, - aunque haya algunas que no funcionan tan bien
con determinados pacientes — a veces no esta tanto en crear una nueva; es mas la
formacion del profesional, y que sepa el objetivo y qué hacer con eso.” (Entrevistado
005). Insiste, ademas, en que quizas la comunidad de profesionales pertinentes respecto
al ambito psiquiatrico-penitenciario y judicial estan poco habituados a su aplicacion por
la escasa informacion que se les dispensa durante su formacion academica, y que, como
hipétesis, podria ser por ese motivo por el que ha difundido la sensacién de que no parece
necesaria su utilizacion: “En Psicologia y Psiquiatria no saben que existe la evaluacion
de riesgo; lo que falta es formacion. Y al no saber, pueden llegar a pensar que no hace
falta, o que no es su funcion. Pero yo creo que, si todo el mundo tuviera las herramientas
a mano para evaluar, se haria mucho mdas.” Dernevik (2004) advierte, asi, del potencial
obstaculo que supone para el progreso de la evaluacion del riesgo que el/la agente
evaluador/a carezca de conocimientos y técnicas para la aplicacion de estos instrumentos,
ya que, entre otras consecuencias, las decisiones de los/as profesionales clinicos/as se
estarian basando en juicios informales, carentes de fundamento y experiencia. Steadman
y Cocozza (1974) o Thornberry y Jacoby (1979), entre otros, (como se citan en Bonta,
Hanson y Law, 1998), apuntan, en este sentido, que esas valoraciones pueden carecer de
precision, con todas las consecuencias ético-morales que pueden derivar del proceso de
toma de decisiones sobre el riesgo de una persona exinterna con enfermedad mental grave

(como el internamiento indebido o injustificado).

Y, en este punto, surge también una conexion entre la falta de medidas de
seguimiento, y las valoraciones de riesgo, ya que este Ultimo ambito no podra progresar
hasta que avancen las iniciativas en lo referente a los protocolos de seguimiento, como
bien indica el Entrevistado 005: “En el contacto psiquidtrico, si se evalua el riesgo, Yy €S
alto, ¢qué se haria? La evolucion y traslado a otra unidad seria algo més voluntario que

’

otra cosa, no puedes obligarles.’
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De esta forma, queda constancia de esa imposibilidad de progreso en el cuidado
post-delictivo y en la rehabilitacion de la persona delincuente con enfermedad mental
grave, hasta que no se armonicen las actuaciones en términos de seguimiento, siendo un
servicio habitual dispensado por los centros de salud mental ambulatorios en la
actualidad. La clave reside en considerar que, como bien indica Hernandez (2011, p.135):
“Tanto la enfermedad mental como la conducta delictiva son dos eventualidades que se
presentan con frecuencia relativamente alta en algin momento de la vida de muchas
personas”, y, por tanto, esa colectividad provoca que a toda la comunidad internacional
le atafie la concienciacion sobre una realidad que esta muy presente. Y de ahi, surge la

3

pregunta: “;se podrian evitar la mayor parte de los delitos que cometen los enfermos
mentales si estos recibieran una correcta atencion psiquiatrica y psicosocial?”

(Hernandez, 2011).

Respecto a los objetivos marcados por esta investigacion, cabe destacar que el
objetivo 4 ha sido satisfecho integramente (Ver epigrafe Objetivos Especificos), pues ha
quedado reflejado el amplio repertorio de herramientas de evaluacion del riesgo validas
y fiables existentes, tanto a nivel internacional como nacional para este segmento de
poblacién expenitenciaria (Andrés-Pueyo y Redondo, 2007; Andrés-Pueyo y Echebur(a,
2010; Bello, 2014), aunque, por contraposicion, el objetivo 4.1 se ha abordado de forma
parcial, tomando en consideracion que algunos/as autores/as (como Bonta, Hanson y
Law, 1998) y expertos/as entrevistados/as (Entrevistado 005) han corroborado la
aplicacion indistinta entre ambos segmentos de poblacion (expenitenciaria general y
expenitenciaria psiquiatrica), si bien es una cuestion sobre la que ain hay demasiadas
incognitas, concretamente, sobre la validez de aplicar dichas herramientas de forma
indiferente en ambos colectivos, y acerca de la fiabilidad y validez de aplicacién segun
el/la profesional evaluador/a (Andrés-Pueyo y Redondo, 2007; Andrés-Pueyo y
Echeburda, 2010; Louden y Skeem, 2013).

Y, en la misma linea que lo que concierne a la utilidad de la protocolizacion del
seguimiento post-delictivo, expandir el uso de instrumentos de evaluacion del riesgo a
contextos psiquiatrico-penitenciarios resulta imprescindible para lograr una reinsercion
social eficiente, y para evitar un consumo de recursos penitenciarios (como plazas en
centros penitenciarios) excesivo, que ademas, es inadecuado para este perfil de persona
exinterna, dada su necesidad de tratamiento psicoterapéutico - imposible de abarcar en

un entorno integramente penitenciario -. Igualmente, ahondar en el disefio de
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herramientas de valoracion del riesgo de reincidencia puede comportar beneficios a nivel
preventivo, al buscar disefios que satisfagan plenamente a cada perfil delictivo, y no solo
en funcion tipo de delito cometido, sino también dependiendo de un factor psicosocial

tan determinante como es el estado de salud mental de una persona.

8.3 Aportaciones Criminologicas

Una de las maés trascendentales contribuciones de este estudio a la ciencia
interdisciplinar de la Criminologia se centra en mejorar el abordaje de la prevencién
delictiva sobre el colectivo de personas que han cometido un delito, bajo la influencia
conductual de un trastorno psiquico severo. A su vez, se pretende recalcar la necesariedad
de la figura del/de la criminélogo/a en el disefio de politicas de prevencion inclusivas,
que atiendan a la potencial influencia de diferentes condiciones psiquiatricas sobre la

conducta humana.

De forma paralela, a través de la promocion de una comprensién mas detallada
del patron, perfil y carrera delictivos de personas incluidas en este colectivo, se pretende
resaltar la necesidad de valorar la utilizacion de estrategias de seguimiento post-delictivo
eficaces, que tomen en consideracién la distincion entre factores de riesgo generales que
involucran a la mayoria de personas que hayan cometido un delito, y factores de riesgo
que pueden estar condicionando a personas de este colectivo de modo mas intenso.
También se ha destacado la conveniencia de testar la implementacion de nuevos modelos
de seguimiento post-delictivo, dados los escasos recursos actuales para dicha tarea
(Ferreirds, 2006; Magro, 2015).

A su vez, la presente investigacion destaca la productividad que puede extraerse
del uso de instrumentos de evaluacion del riesgo de reincidencia aplicados a este
segmento de poblacién concreto, contribuyendo a una reinsercién y rehabilitacién social
eficientes (Andrés-Pueyo y Redondo, 2007; Andrés-Pueyo y Echebura, 2010), mediante
herramientas de cuya utilizacion puede vislumbrarse una preocupacion y control mas
estrechos por personas exreclusas con enfermedad mental grave, que garanticen una

menor probabilidad de abandono del tratamiento, y posible reiteracion delictiva.

En ultima instancia, se han tratado de resaltar las oportunidades que ofrece la

mediacion y colaboracion profesional entre distintas ramas cientificas como la Psicologia,
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la Psiquiatria o la Criminologia, en lo que concierne al disefio de estrategias de prevencion
delictivas para personas que, padeciendo una enfermedad mental severa, se vieron
involucradas en la perpetracion de una actividad delictiva, y que deben ser resocializadas
para adaptarse, de nuevo, al entorno comunitario. Y, asimismo, de este estudio se extrae
la posibilidad de involucrar a personas exinternas con enfermedad mental grave en la
celebracion de encuentros restaurativos (enmarcados en el método de la Justicia
Restaurativa), comprobando la efectividad de estos tanto de cara a la reinsercion social
de este colectivo, como para testar su resultado en lo que a la reparacién emocional de la

victima se refiere.

9. Limitaciones y Propuestas

9.1 Limitaciones de la Investigacion

El estudio propuesto se ha llevado a cabo tratando de eludir las limitaciones mas
tipicamente asociadas a los meétodos de investigacion cualitativos. En concreto, la
metodologia de las entrevistas semiestructuradas empleada para esta investigacion puede
enfrentarse, entre otros obstaculos técnicos, a las excesivas generalizaciones; a la
seleccién de los participantes para evitar sesgos en la eleccion; o a los largos procesos de
verificacion de la informacion, a partir de la extraccion de informacion comparada entre
los discursos de los participantes (Queirds, Faria y Almeida, 2017). Respecto a la
generalizacion excesiva, pese a que los participantes entrevistados son profesionales en
el ambito de la psiquiatria penitenciaria, sus conclusiones se han aceptado parcialmente,
ya que, entre otros motivos, el reducido tamafio de la muestra impide que la
generalizacion de los resultados tuviese una validez externa alta. Asimismo, para
confrontar los posibles sesgos a la hora de seleccionar a la muestra, se trato de contar con
la participacion de profesionales de distintos campos o ambitos de actuacién: de
Psicologia, Psiquiatria, Criminologia y Trabajo Social. Sin embargo, la limitacion mas
evidente se atribuye a la procedencia de estos, ya que la mayoria ocupan puestos en el

mismo centro asistencial (cuatro de cinco entrevistados, en concreto).

Piza, Amaiquema y Beltran (2019) insisten en otro de los mayores obstaculos de
esta técnica de indole cualitativa, que se centra en que la informacion esta inevitablemente

impregnada por la perspectiva de los participantes, lo que otorga cierta subjetividad, y no
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permite hacer excesivas generalizaciones, pese a que sean profesionales que conozcan

bien el &mbito y objeto de estudio.

En lo que concierne al tamafio de la muestra, este constituye otro de los obstaculos
centrales, puesto que estaba conformada por cinco profesionales expertos/as en la materia
objeto de estudio, que, aun proporcionando una vision razonablemente completa de la
realidad post-delictiva de las personas exinternas que padecen un trastorno psiquico
severo, se percibid carente en algunos aspectos, como la posible comparacion de la
informacion con otras técnicas cualitativas, tales como la observacion, los grupos de
discusion, o los grupos focales. Esta estrategia de comparacion de informacion,
comunmente denominada “triangulacion”, permite otorgar una mayor fiabilidad y validez
al estudio, al verse contrastada la informacion cualitativa obtenida mediante diferentes
métodos (Gibbs, 2012; Piza et al., 2019).

En esta linea, determinados entrevistados se extendieron significativamente en
algunas respuestas, y otras terminaron por no ser satisfechas, o fueron deficientemente
cumplimentadas, lo que puede haber introducido sesgos en la fase de codificacion de la
informacién, o en la fase de interpretacion de los resultados, siendo esta otra de las

principales limitaciones del estudio.

Lo cierto es que, ademas, los entrevistados pueden propiciar otro tipo de
dificultades, que comprometan la fiabilidad o validez del estudio, como puede ser su
inadecuada expresion oral, o la omision de respuesta ante determinadas cuestiones
planteadas ante el/la entrevistador/a (Piza et al., 2019). Asimismo, esto puede
extrapolarse a la obtencion de respuestas que no satisfacen los objetivos de la
investigacion, probablemente ante preguntas inadecuadamente formuladas por el/la

profesional entrevistador/a, o por preguntas erroneamente entendidas por la/el experto.

En el presente estudio, y con el fin de confrontar este inconveniente, se opt6 por
adecuar los guiones de entrevista para cada entrevistado, aunque tratando de abrir las
opciones de respuesta lo méximo posible, sin buscar un guion con cuestiones demasiado
concretas a plantear, para evitar su equiparacion con un mero cuestionario. No obstante,
ello derivé en que, en gran parte de las entrevistas, los participantes se dispersaron en lo
que respecta a la respuesta a la pregunta central, y surgieron cuestiones secundarias que,

aungue no carecian de interés para contextualizar la investigacion, no resolvieron
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integramente a las hipotesis planteadas por el presente estudio. En especial, una de las
cuestiones que mas desatendida resultd fue la relativa a normativa y legislacion vigente
en términos de seguimiento postpenitenciario (Ferreirds, 2006; Magro, 2015; Hava,
2021).

9.2 Oportunidades de Mejora

Por ende, una de las primeras cuestiones que se pretende promover con esta
investigacion es la imperante necesidad de indagar en mayor profundidad en el &mbito
normativo referente, tanto a nivel nacional, como a nivel autondmico, de forma que,
ademas de resaltar una carencia, se fomentase la comparacion legislativa entre los
diferentes niveles territoriales. En particular, en lo que se refiere a las posibles medidas
de seguimiento y programas asistenciales, aun quedan espacio para avances, ya que se
trata de cuestiones de apoyo y reinsercion social que ain no han sido intensamente
respaldadas juridicamente, y sobre las que convendria aportar un mayor apoyo legislativo,

de cara a poder actuar con mayor seguridad (Magro, 2015; Hava, 2021).

En lo que respecta a los puntos de vista profesionales obtenidos, cabe remarcar la
imperante necesidad de ampliar la muestra como fuente informacion, de forma que seria
conveniente entrevistar no solo a profesionales de un Gnico centro, sino de diferentes
centros asistenciales, psiquiatricos, y psiquiatrico-penitenciarios, alcanzando a un mayor
publico objetivo, y obteniendo la perspectiva de expertos/as de diversos puestos laborales.
Asimismo, deberia contarse con el enfoque proporcionado por aquellos/as profesionales
que mas de cerca lidian, de primera mano, con personas con enfermedad mental grave y
con antecedentes penales de gravedad, como pueden ser los/as profesionales de las redes
de salud mental en centros ambulatorios, todo ello siempre haciendo referencia al marco
nacional, pero también autondmico, e incluso municipal, ya que de esa comparacion

naceria una perspectiva méas englobadora de la realidad a la que se estéa aludiendo.

De modo semejante, para completar la vision ofrecida por un perfil de
entrevistado/a mas experto, seria Gtil y conveniente contar con la participacion y
testimonios tanto de familiares como demas allegados cercanos a personas pertenecientes
a este colectivo. Asi, este aspecto es otra de las limitaciones de esta investigacion, al no
poder acercarse a este objetivo de participantes (Bello, 2014; Folino, 2018; Folino y
Arbach, 2021).
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Igualmente, otro enfoque sumamente enriquecedor hubiera sido la celebracién de
grupos de discusién o grupos focales con varios expertos simultaneamente, de forma que
se hubiese generado un debate, contemplando diferentes perspectivas profesionales,

compartidas de forma paralela.

Por ultimo, lo cierto es que también podria testarse la utilidad de la celebracion
de grupos focales u observaciones participantes con personas exreclusas con enfermedad
mental grave, que accediesen a participar, derivados, como actividad rehabilitadora, por
parte de los centros de salud donde estuvieren asignados. No obstante, uno de los mayores
y mas trascendentes handicaps con los que cuenta la investigacion cualitativa con
colectivos como este es la ética en la investigacion, entre otros. Todo ello deriva del
tratamiento y proteccion de datos sensibles, asi como de personas dotadas de especial
vulnerabilidad, muchas de ellas, incluso, incapacitadas legalmente. La complicacién de
realizar trabajos de campo (como la observacion participante) con personas
especialmente vulnerables implica cuestiones, como se ha citado, éticas, pero también de
proteccion de datos, y por ende, no siempre se hace posible su ejecucion, pues en multitud
de ocasiones se requiere de permisos que no son facilmente concedidos, por razon,
precisamente, de esa vulnerabilidad, y del riesgo que conlleva la investigacion en este
ambito para la salud mental de las personas participantes (De Borba, 2009; Folino, 2018).
Sin embargo, ello no debe desalentar a futuras investigaciones de realizar intentos y
testeos con técnicas cualitativas como las mencionadas (observacion participante y no
participante, y grupos focales), ya que, de sesiones celebradas podrian obtenerse
resultados fructiferos en el campo de la rehabilitacion y la reinsercion social de personas

discapacitadas en términos de salud psiquica.
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11. Anexos y Apéndices
Anexo A: Guiones de las cinco entrevistas realizadas

Anexo Al: Guion de la Entrevista 001

ENTREVISTADO 001

Médico Psiquiatra Forense
Magister en Psiquiatria Legal
Responsable de la Unidad de Psiquiatria Legal del Hospital Aita Menni

I Caracteristicas de encuadre profesional

= Profesion
= Introduccidn al Trabajo de Fin de Grado y vinculacidn con la profesion

1. Psiquiatria legal en Aita Menni

1. Funciones en Aita Menni:

= Supervision del estado psiquico de los internos
= |ngresos Yy salidas:
o  Funcionamiento
o  Papel judicial y papel sociosanitario
= Elaboracion de informes:
o  Informes periédicos a peticidn judicial
o Informes finales:
= Coordinacién
o  Evaluacion post-delictiva: riesgo de reincidencia
1. Protocolos de seguimiento

1. Protocolo de seguimiento en Aita Menni:

= Presencia/Ausencia
= Aplicacion
= Funcionamiento y estructura
= Efectividad
= Andlisis de resultados
V. Coordinacion entre organismos
1. Calidad y necesidad de las relaciones entre entes:
= Dimension judicial
= Dimension social

= Dimension sanitario-psiquiatrica
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V. Dimension temporal futura: expectativas

1. Nuevos proyectos sobre seguimiento post-delictivo y salida del centro hospitalario

2. Estado actual:

= Sugerencias de mejora respecto a:

o  Atribucién de competencias
o  Funcionamiento

o  Estructura organizacional

= Posibles incorporaciones profesionales:

o Individualizacion del tratamiento al paciente

Anexo A2: Guion de la Entrevista 002

ENTREVISTADA 002

Trabajadora Social

l. Caracteristicas de encuadre profesional

Profesion
Introduccioén al Trabajo de Fin de Grado y vinculacién con la profesion

1. Mediacion entre organismos

1. Funciones en el Hospital Aita Menni

Ingresos y salidas: funcion del trabajador social
o Figuras implicadas
o  Coordinacion:
= Responsabilidades y funciones propias de cada organismo
Mediacion entre organismos: bienestar del paciente

1. Protocolos de seguimiento

1. Salida del centro: cumplimiento de la medida de seguridad

Coordinacion entre organismos: rama sociosanitaria y rama judicial
Evaluacioén final y global de situacién social del interno

2. Reincidencia:
Lagunas de funcionamiento (jerarquia, estructuracion de funciones...)
Andlisis de deficiencias

3. Justicia Restaurativa:
Funcion y beneficios

4. Sugerencias de funcionamiento:
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= Cambio de estructura organizacional
= Modificacion en la atribucién de funciones
V. Dimension temporal futura: expectativas
1. Andlisis de deficiencias en el protocolo de control post-delictivo:
= Fallos y lagunas organizacionales, falta de atribucion de competencias...
2. Incorporacion de nuevas profesiones:

= |ndividualizacién del tratamiento y carga de trabajo

Anexo A3: Guion de la Entrevista 003

ENTREVISTADO 003

Psicologo Clinico y Forense
Formador en cursos de prevencion en el cuerpo policial de la Ertzaintza
Especialista en Primeros Auxilios Psicolégicos

I Caracteristicas de encuadre profesional

=

Profesion

N

Introduccién al Trabajo de Fin de grado y vinculacion con la profesion
1. Psicologia Clinica y Forense en Aita Menni
1. Actividad psicoterapéutica con pacientes:
= Abordaje de situacion pre-delictiva:
o Analisis de factores de riesgo y de proteccion
= Sesiones terapéuticas:
o  Concienciacion sobre el delito
o  Concienciacion sobre la enfermedad mental
o  Preparacion para la salida del centro
. Otras funciones

1. Justicia Restaurativa:

= Vinculacidn con el riesgo de reincidencia/reparacion del dafio: actividades terapéuticas
o Disefio y funcionamiento
o Experiencia
2. Protocolos de seguimiento:
= Informes periddicos de evaluacidn psicosocial
= Salida del centro: cooperacion en elaboracion de informe global final
= Reincidencia:

o  Andlisis de deficiencias o fallos (funcionamiento de organismos, coordinaciéon, conocimientos...)



o Exigencia de responsabilidades
V. Dimension temporal futura: expectativas
1. Anadlisis de deficiencias en el protocolo de control post-delictivo:
= Fallos y lagunas organizacionales
= Canal de comunicacion con otros organismos y atribucion de competencias
2. Incorporacion de nuevas profesiones:

= Individualizacién del tratamiento psicosocial: apoyo funcional y carga de trabajo

Anexo A4: Guion de la Entrevista 004

ENTREVISTADA 004

Psicologa Clinica, Legal y Forense
Responsable del area de Discapacidad Intelectual y Autismo en el Hospital
Aita Menni

L. Caracteristicas de encuadre profesional

= Profesion
= Introduccidn al Trabajo de Fin de Grado y vinculacidn con la profesion

1. Psicologia Clinica y Forense en Aita Menni

1. Actividad psicoterapéutica con pacientes
= Abordaje de situacion pre-delictiva:
o Anadlisis de factores de riesgo y proteccion
= Sesiones terapéuticas:
o  Concienciacion sobre el delito
o  Concienciacion sobre la enfermedad mental
o  Preparacion para la salida del centro

Il. Otras funciones

1. Peritajes del estado psicoldgico durante el internamiento

= Informes peri6dicos

2. Evaluaciones de riesgo de reincidencia

= Controles periddicos durante el cumplimiento de la pena
3. Justicia Restaurativa

= Vinculacion con el riesgo de reincidencia/reparacion del dafio: actividades terapéuticas
4. Protocolos de seguimiento

= Salida del centro: cooperacion en elaboracion de informe global final

= Reincidencia:
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o Andlisis de deficiencias o fallos (funcionamiento de organismos, coordinacion, conocimientos...).
o Exigencia de responsabilidades
V. Dimension temporal futura: expectativas
1. Analisis de deficiencias en el protocolo de seguimiento post-delictivo
= Fallos y lagunas organizacionales
= Calidad del canal de comunicacién con otros organismos y atribucién de competencias

2. Incorporacion de nuevas profesiones: individualizacién del tratamiento y carga de trabajo.

Anexo A5: Guion de la Entrevista 005

ENTREVISTADO 005

Licenciado y Doctor en Psicologia; Licenciado en Criminologia; Profesor
acreditado titular en la Universidad de Barcelona y Universidad del Pais
Vasco.

Especializado en violencia de pareja, Psicologia Forense, y Evaluacion de
riesgo de violencia.

Formador en distintos maésteres de diferentes universidades de Ibero y
Latinoamérica.

Autor de manuales referentes sobre evaluacion del riesgo de violencia.

I Caracteristicas de encuadre profesional
= Profesion
= |ntroduccion del Trabajo de Fin de Grado y vinculacion con la profesion
= Evaluaciones de riesgo de reincidencia:
o Relevancia
o  Experiencia y conocimientos bésicos
o  Conclusiones propias

1. Evaluacion del riesgo de reincidencia aplicado a personas con enfermedad mental grave

1. Experiencia:

= Herramientas para prediccion de reincidencia:
o Existencia o ausencia
o Comparacion entre destinatarios segun la salud mental:
= Diferencias en disefio, estructura, items, etc.
o Necesidad de disefio especifico
2. Factores de riesgo y de proteccion:

= Diferencias y similitudes entre factores de riesgo y de proteccion:
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o  Personas exdelincuentes sin enfermedad mental grave
o  Personas exdelincuentes con enfermedad mental grave.

Impacto de la peligrosidad sobre el disefio de evaluaciones de riesgo:

1. Correlacion en la triada enfermedad mental-violencia-reincidencia: estereotipos y mitos (Silver, Felson y
Vaneseltine, 2008):

= Asaociacion entre tipo delictivo y enfermedad mental grave (Zabala, 2017)
= |nfluencia de la correlacion en el disefio de evaluaciones de riesgo de reincidencia:
o Factores de riesgo contemplados
o  (In)flexibilidad en el disefio de categorias evaluadoras del riesgo
o  Sesgos relacionados con la peligrosidad:
=  Condicionamiento de la estructuracion o items

1. Protocolos de seguimiento

1. Relacidn bidireccional: protocolos de seguimiento y las evaluaciones de riesgo de reincidencia:

= Efectividad de los protocolos de seguimiento > Necesidad de evaluaciones de riesgo de reincidencia
= Coordinacion entre entidades implicadas
= Conocimiento sobre protocolos de seguimiento en diferentes centros sanitario-psiquiatricos y penitenciarios:
2. Reincidencia y delitos:
= Tipologias delictivas socialmente inquietantes
= Atencion concedida desde el ambito del disefio de evaluaciones de riesgo
V. Deficiencias y vulnerabilidades
1. Fallos en las evaluaciones de riesgo de reincidencia:
= Exigencia de responsabilidades
= Anélisis de deficiencias:
o Revision de items/medidores de riesgo
o  Modificaciones

= Relacidn con el funcionamiento de los protocolos de seguimiento



158

Anexo B: Transcripciones de las cinco entrevistas realizadas

Anexo B1: Transcripcion de la Entrevista 001

ENTREVISTADO 001

Se comenta el tema de investigacién, con los objetivos principales y las principales hipotesis.

Se solicita permiso para la grabacion de la entrevista, y se procede a firmar los documentos de consentimiento
informado pertinentes por ambas partes, asi como el acta donde queda reflejada resumidamente toda la informacion
anterior.

Naia (haciendo referencia a sus funciones como Psiquiatra Forense dentro del Hospital Aita Menni): ¢ Cuanto tiempo
llevas ejerciendo?

E001: Unos 45 afios. Y dentro de la Unidad de Psiquiatria Legal (UPL) 10 afios. Por contextualizarlo, previamente a
estos 10 afios, estuve casi 27, 28 como Director Médico de este hospital. Lo comento porque este proyecto (de creacién
de la Unidad de Psiquiatria Legal) se gest6 estando yo como Director Médico. Esto que te comento no deja de ser una
linea existencial de todo el hospital. Tengo la suerte de que en este proyecto he estado desde el principio, desde que se
creo.

Naia: No sé si tendras conocimiento sobre esto o0 no, entiendo que si, pero ¢existe alguna normativa o protocolo o de
seguimiento una vez el paciente sale del centro?

E001: No hay un protocolo, pero si que hay un sistema que al menos conceptualmente estd razonablemente
estructurado.

Naia: ¢Y quién lo ha disefiado?

E001: No es que esté disefiado como tal, sino que la Red de Salud Mental tiene respuesta en estructura y organizacion
para atender los problemas psiquiatricos de los enfermos mentales, y una red social para dar respuesta a los problemas
sociales de los enfermos mentales. Es decir, no hay un protocolo como tal establecido desde esta unidad, porque en
realidad no ha sido necesario elaborarlo; pero si que operativamente, nosotros y esa dindmica se esta llevando a cabo
y se puede ver. Es decir, en el momento en el que se hace presente la salida de un paciente de esta unidad, establecemos
una serie de contactos, poniendo en marcha una serie de actuaciones dirigidas tanto a cubrir la dimensién sanitario-
psiquiatrica, como tal dimension sociofamiliar. En sintesis, no hay un protocolo, pero si hay una red que propicia que
estos pacientes salgan atendidos, a menos a priori, en esa doble dimensién.

Lo psiquiatrico-sanitario tiene que ver fundamentalmente con la Red de Salud Mental de cada territorio histérico
(mencionando que la mayoria de pacientes hoy por hoy son de la Comunidad Autdnoma del Pais Vasco). En ese
sentido, nuestros contactos son con dicha Red, y por ahi recorremos o encauzamos la dimension de atencion
psiquidtrico-sanitario que ese paciente tiene una vez finaliza la medida de seguridad. Dicho esto, a su vez,
establecemos mecanismos de contacto con las instituciones sociales inherentes a esa persona como ciudadano, que
daran respuesta a las necesidades que la persona tiene, y que especialmente tiene en calidad de ser una persona con
una enfermedad mental. No se debe perder la vista de que esta es una mesa de tres patas, y la tercera es la judicial,
por lo que cuando finaliza la medida de seguridad por supuesto que el entorno de lo legal ya no tiene la vigencia o
competencia que tenia hasta la fecha, pero es cierto que, via Servicio Vasco de Salud o Institucion judicial
correspondiente en cada uno de los casos, nosotros establecemos los contactos pertinentes, de entrada, para que estén
informados de la situacion, y para clarificar cualquier duda.

Naia: ¢El entorno judicial os hace algin aviso o contacta con vosotros previamente a que se produzca la salida
definitiva de algln paciente del centro, o sois vosotros (como centro hospitalario) los que tenéis que contactar con él?

E001: Ellos ya nos han avisado de cuando finaliza la medida de seguridad desde el momento en el que se produce el
ingreso del paciente, y eso es lo que la diferencia de una unidad psiquiatrica convencional. Aqui el concepto de alta
terapéutica no existe como tal, aqui existe el concepto de cumplimiento de una medida de seguridad. Es otro tipo de
planteamiento y de régimen. En ese contexto, unos meses antes, al igual que nos hemos puesto en contacto con la Red
de Salud Mental y la red social del territorio correspondiente en cada caso, también se lo hacemos saber al Servicio
Vasco de Gestion de Penas para que ellos también estén al corriente, y por si hace falta hacer algun tipo de gestion
con la entidad judicial correspondiente.
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Y déjame reiterar que no existe ningun protocolo al respecto, pero no es un tema que nos genere mayores problemas.
Lo que es la estructura y el recorrido esta claro, mas alla de que haya casos donde sea dificil dar una respuesta, pero
no suele ser lo habitual.

En realidad, normalmente aqui los pacientes cuando finaliza la medida de seguridad siguen siendo enfermos mentales
graves, y entonces el camino ya estd muy establecido. Cuando eso no es tan claro, o el paciente ya esté estable
psicopatoldgicamente, empieza a haber problemas, paradéjicamente, tanto a nivel psiquiatrico como a nivel social.
La mayoria queda resuelto con la estructura establecida. Pero hay casos en los que no esta tan claro; casos en los que
prima lo social sobre lo psiquiatrico-sanitario. Si en un paciente hubiese (después de finalizar el cumplimiento de la
medida) una enfermedad psiquiatrica significativa que justificara su continuidad en otra unidad del hospital no habria
mayores problemas para canalizar ese asunto. El asunto es que acaba siendo més dificil de gestionar en pacientes
donde prima la dimension social. La pregunta es si el paciente es capaz de manejarse en un entorno social
normalizado; si esta en condiciones de poder gestionar su persona adecuadamente.

Naia: ¢Y qué sucede en el caso de los reingresos?

E001: Por eso no hay problema. La cosa es que aqui nosotros no ingresamos a ningun paciente unilateralmente, sino
porque el Juez ha determinado que venga aqui. Se presupone que el Juez ha establecido los contactos pertinentes con
la Red de Salud Mental, y desde ahi han considerado que es oportuno que venga a esta unidad.

Naia: Claro, porque vosotros no tenéis por qué saber si un paciente reincide, a menos que vuelva a ingresar en esta
unidad, ¢no?

E001: En realidad, si nos ponemos muy estrictos, a partir de la fecha de finalizacion de la medida de seguridad,
nosotros no tenemos ningun tipo de responsabilidad. Lo que ocurre es que, Idgicamente, hacemos algun intento, en
coordinacion con las entidades a las que he hecho mencion para que esa persona salga en unas condiciones éptimas.

Naia: O sea que la coordinacion y la calidad de las relaciones entre organismos es fundamental para que el proceso
funcione, ¢no es asi?

E001: Evidentemente. Como he mencionado, este asunto se sustenta en tres dimensiones: la judicial, la social, y la
sanitaria-psiquiatrica, que deben estar en permanente interlocucion para que esto funcione.

Naia: En el entorno judicial, ¢con quién tenéis contacto?

E001: En realidad depende de la institucion judicial correspondiente que nos haya remitido el paciente, que pueden
venir desde muy diferentes Juzgados. Es cierto que tenemos una entidad, que es el Servicio Vasco de Gestion de Penas
que nos es de mucha ayuda, porque ayuda a hacer de enzima catalizadora y gestora de una serie de procesos
intermedios que posibilita que este proceso fluya dignamente. Es como un mediador.

Naia (hablando de las evaluaciones de riesgo de reincidencia): ¢Quién deberia de hacerse cargo de esta competencia
respecto de los internos que van a salir?

E001: En buena ley, esa evaluacion la estamos haciendo permanentemente, incluido hasta el final, y en ese contexto,
cuando nos juntamos con el entorno de lo psiquiatrico-sanitario, o de lo social, o cuando mandamos informes al Juez
con una periodicidad trimestral semestral o anual, que anual es siempre, independientemente de que el Juez nos pida
de que sea mensualmente en alguna situacion particular, ademds de los informes anuales que esta establecido que
debemos mandar anualmente al Juez de Vigilancia Penitenciaria, etc.

Cuando se aproxima el final, y cuando proveemos que vamos a tener que hablar con el entorno sanitario, el entorno
social, y el entorno judicial, légicamente se nos pregunta y se nos tiene muy presentes sobre como vemos la salida mas
adecuada de ese paciente de la unidad cuando finalice su medida de seguridad; y tenemos presente que ya estamos
realizando una evaluacion del riesgo de esa persona, cuando finalice su medida. Es decir, si realmente detectamos
que habria algun riesgo, diriamos que ese paciente deberia ingresar o ser internado donde proceda. Esto es, en todo
este mismo proceso, de una forma u otra, ya se estd haciendo implicita y permanentemente la evaluacion del riesgo de
ese paciente en lo que tiene que ver cuando finalice su medida de seguridad.

Naia: Es decir, que cuando finaliza la medida de seguridad, si no se considera que el paciente esta estable, os permitis
dejarle claro al entorno judicial que esa dimension ya no tiene competencia, pero que, en lo sanitario, no se considera
su estabilidad, ¢no?

E001: Eso es, y el Juez normalmente lo acepta, y lo que se hace es un internamiento involuntario, normalmente de
cardcter civil, no penal, y entonces se le ingresa en otra unidad de este hospital, o en otro hospital de otro territorio.
Entonces ahi ya entran como otro ciudadano enfermo mental cualquiera. Es decir, esta unidad esta regido por el
entorno de lo penal, y el resto del hospital por el entorno de lo civil. Y, en ese sentido, cuando el paciente finaliza la
medida de seguridad, pasan de lo penal a lo civil. Y a las instituciones de lo civil nosotros les transmitimos lo que nos
parece oportuno al respecto argumentadamente (haciendo referencia a la anterior situacion del paciente).
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Naia: ¢ Consideras que deberia emprenderse un proyecto en relacion con el seguimiento, o crees que el funcionamiento
actual tiene esperanzas de futuro y que va para largo?

E001: Esto si que ya es una cuestion de formas de ser y de temperamentos y... lo que hay que hacer es: 10 que tenemos,
usarlo bien y gestionarlo y sacarle una rentabilidad: Es decir, somos muy tendentes a crear protocolos y nuevos
recorridos ... sin darnos cuenta de que lo que tenemos da mucho mas de si; lo que tenemos que hacer es hacerlo bien.
Y, ademas, es que la estructura organizativa es razonable, otra cosa es que luego funcione mejor o peor dependiendo
del sitio donde se lleve a cabo. Pero lo que es la estructura yo creo que esta debidamente establecida y no hay mayores
problemas a ese nivel.

Naia: ¢En algun sentido aprecias deficiencias o vulnerabilidades?

E001: En las mismas que en el sistema sanitario-psiquiatrico y psico-social en su conjunto. Quizas no ha habido
necesidad de protocolos porque también ha habido un interés por parte de todos para que esto funcione.

Naia: En definitiva, yo creo que las deficiencias y vulnerabilidades residen en que el control de lo psiquiatrico a la
salida recae mucho en el apoyo de la dimension sociofamiliar, ¢no?

E001: El control de lo sanitario-psiquiatrico deberia de a cargo de las directrices que llevan esos centros. Es decir, la
familia tiene que fiarse de lo que se hace en la atencién psiquiatrica, presuponiéndose que hay un sistema establecido
que funciona adecuadamente, y que, entonces, ese paciente enfermo mental grave esté siendo atendido adecuadamente.
Y la familia no tiene por qué ejercer ese control. Vivimos en un mundo en el que se todo termina interrelacionando de
manera excesiva, pero si todo el mundo hace lo que le corresponde.

Naia: Al salir, ¢la mayoria estan sometidos a un tratamiento ambulatorio involuntario?

E001: No, cuando un paciente sale ya no esta sometido a nada. Puede ser que antes de que finalice la medida de
seguridad, el Juez determine que, - normalmente para ello recaba informacion de todas las parte- esa persona esté en
un régimen de atencion ambulatorio involuntario. Pero eso es dentro del periodo establecido por la propia medida de
seguridad.

Naia: O sea que, como tal, cuando se va acercando el final de la medida de seguridad ¢el Juez luego os requiere un
informe final?

EO01: Si, pero el Juez lo requiere permanentemente. Es mas, si nosotros detectamos que una persona es candidata
para un régimen de estas caracteristicas, ya le vamos dando (al Juez) informacion al respecto. Pero quiero decir que
el tratamiento involuntario ambulatorio queda contextualizado en el tiempo dentro del propio cumplimiento de la
medida de seguridad. Cuando alguien esta dentro del tratamiento, esta cumpliendo la medida.

Naia: ¢Y Osakidetza (como centro sanitario) hace alusion a alguna gestion posterior, como concertar citas con los
pacientes después de la salida del centro?

E001: Si un paciente de una forma u otra finaliza su medida, pero entendemos que es un enfermo mental que sigue
requiriendo atencién psiquiatrica, se le dard o en un régimen de hospitalizacién o en un régimen ambulatorio. Desde
ese momento, es Osakidetza quien, de una forma u otra, determina en qué régimen estard, y lo decidimos
coordinadamente. Es decir, nosotros como institucién, cuando finaliza la medida de seguridad, no tenemos ninguna
competencia u obligacién para atender a ese paciente.

Naia: ¢Y quién tiene responsabilidad en caso de que se dé algun tipo de extralimitacion respecto a las tareas y/o
competencias que estructuralmente se otorgan a cada profesional?

E001: Aqui quien manda es el Juez. Es decir, en el resto de las unidades de este hospital el Juez autoriza los ingresos;
en esta unidad los ordena. Las personas que trabajan aqui estamos siempre en un contexto de cumplimiento de lo que
el Juez determina. Quien en Gltima instancia marca los limites es el Juez. De hecho, si en un momento determinado
hay diferencias de criterio, él decide. Y cuando se producen salidas del centro (por parte de los internos), es porque él
las autoriza y da luz verde a esos movimientos.

Es cierto que la peculiaridad de esta unidad es que hay tres patas o dimensiones a contemplar, ademas de la sanitario-
psiquidtrica, y la sociofamiliar: la judicial. Y la base esta en asumir que hay que obedecer a esa dimension fielmente,
cosa que siempre le ha costado a la rama sanitario-psiquiatrica, con una vision paternalista respecto al paciente desde
hace muchas décadas.

La dimension del internamiento regido bajo una estructura civil o penal es relativamente reciente, y el miedo siempre
ha sido el del internamiento de personas sin una justificacion psiquiatrica que lo apoyase.
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Anexo B2: Transcripcion de la Entrevista 002

ENTREVISTADA 002

Se comenta el tema de investigacion, con los objetivos principales y las principales hipétesis.

Se solicita permiso para la grabacién de la entrevista, y se procede a firmar los documentos de consentimiento
informado pertinentes por ambas partes, asi como el acta donde queda reflejada resumidamente toda la informacion
anterior.

Naia: ¢Qué funcidn te corresponde en el momento de los ingresos o salidas de pacientes de la Unidad de Psiquiatria
Legal y de la Unidad de Cuidados Especiales? ¢Con qué organismos te coordinas?

E002: Si yo participo en la gestion o colaboracion del ingreso, a menos que E001 haga toda la gestion, (se coordina)
con el Servicio Vasco de Gestion de Penas; con la persona que esta haciendo el seguimiento; o con el Juzgado o
Tribunal sentenciador. Y si esta ingresado en algln centro, (se coordina) con el trabajador o trabajadora social de
ese centro, intentando recuperar la mayor cantidad de informacién posible, pidiendo informes, para que cuando
nosotros lo recibamos, sepamos qué persona viene, qué necesidades o apoyos va a ir necesitando. Yo hago un poco
ese papel o antes, o durante, o después del ingreso, dependiendo de la documentacién e informacién previa que
tengamos. También contacto con la familia a veces suele ser antes del ingreso; a veces también en el momento del
ingreso que les llamo para confirmar que ha ingresado y que ya estd aqui, y les mando un poco de informacion.
También puede ser la misma gestion, pero con ayuntamientos, etc, o diferentes entidades.

Naia: Y en el momento en el que se va a producir una salida, ¢se realiza a los pacientes algin tipo de evaluacion
psicosocial de su situacion?

E002: Lo que pasa es que son normalmente son trabajos que se hacen a nivel de coordinacion. Cuando sale un paciente
es algo que sucede en coordinacion con el Servicio Vasco de Gestion de Penas, de la familia, del equipo (técnico de
la unidad), y es algo que vas hablando y comentando, de forma que cuando se produce un alta o un traslado de alguien
porque finaliza la medida, o por acercamiento al entorno, es algo sobre lo que las partes ya tienen conocimiento, y lo
que hago es aglutinar esa informacion. Asi, para el traslado, por ejemplo, se necesita previamente un permiso judicial,
y para ello hemos tenido que hacer un informe para enviarlo al Servicio Vasco de Gestion de Penas, que se lo envia
al Juzgado de Vigilancia penitenciaria, y que a su vez se lo remite al Juzgado o Tribunal sentenciador; y cuando lo
resuelva el proceso vuelve hacia atrds. Y para entonces en la parte judicial ya esta toda organizado, ya esta todo
organizado y hablado de que, en cuanto tengamos el permiso se le da una cama en cuanto se pueda si necesita ir a un
hospital psiquiatrico; y la familia ya tienen conocimiento de ello para cuando sucede el ingreso. En definitiva, yo
coordino y aglutino toda la informacién, y lo comunico a diferentes organismos, y al equipo técnico, la familia, etc.

Asi, todos valoramos, enfermeros, monitores, psicélogos, etc, cada cual dentro de sus capacidades y de su campo, para
hacer un conjunto.

Naia: Respecto a la reincidencia y a la salida del centro, ¢hay herramientas suficientes para evitar una recaida
delictiva, desde tu punto de vista? ¢Estan correctamente atribuidas las funciones asistenciales para evitar una
situacion de esas caracteristicas?

E002: Hay tantas variables... Primero, tiene que ver con que el paciente tiene que estar estable. Tiene que contar con
apoyo. Si tiene apoyo social y familiar, las probabilidades de éxito son muchisimo mayores. Tiene que contar con que
haya un apoyo a nivel asistencial, médico o psicoldgico, lo que pueda necesitar, a través de un centro de salud mental,
ya que de cara al tema comunitario es importantisimo; que tengan posibilidades de poderle ver en la medida en que
el paciente lo pueda necesitar; serd también importante si tiene una actividad diurna o no la tiene... Es decir, veo
muchisimas variables que poder contemplar, por no decir posibilidades de éxito.

En la medida en que tenga mas apoyos, tendra mas probabilidades de éxito. Si sale y no tiene un entorno familiar: no
tiene casa, ni trabajo, ni actividad, frente a alguien que sale en una situacion estable, pero con apoyo profesional (una
unidad residencial), con un trabajo comunitario protegido, pero en un entorno con figuras profesionales que pueden
echarle un ojo, este tendra méas probabilidades de éxito que otro con una situacidn cuya perspectiva en principio es
muchisimo peor, como la planteada al inicio.

La reincidencia depende mucho de las medidas de apoyo que tenga, de la conciencia de enfermedad que tenga el
paciente; de la intensidad de su enfermedad, de la estabilidad que tenga... depende de muchisimas cosas.

Naia: Si al cumplir la medida de seguridad y salir del centro, el paciente esta estable, ¢tiene alguna obligacion de
acudir a un centro de salud mental asociado?
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E002: Es una “obligacion” entre comillas; es aconsejable. Cualquier paciente, independientemente de que tenga o no
una medida de seguridad; o de que haya cumplido o no la medida de seguridad pendiente, en el momento del alta,
nosotros siempre les hacemos, en un 100% de los casos, salgan con una cita en el centro de salud mental. Es basico
que tengan un control de medicacidn, de Psicologia, de Trabajo Social, etc. Si que es verdad que a trabajo social
pueden acceder a través de Ayuntamientos y demas, pero a Psicologia y Psiquiatria se accede a través de centros de
salud mental. Lo aconsejable es que tengan una cita y un seguimiento, luego si que es cierto que los profesionales de
esos centros hacen lo que pueden. En la practica, esa salida esta protocolizada.

Naia: Y si no acuden a la cita prevista, ¢ crees que se le deberia llamar de vuelta para cerciorarse de que todo va bien,
y de que no hay sospechas acerca de la toma del tratamiento o de la posible implicacion en conductas delictivas, o
consideras que podria ser una practica estigmatizante?

E002: Igual que por protocolo no se llama a todas las personas que no acuden a las citas, y se llama solo a algunos,
en ningin momento se me pasa por la cabeza que se esté estigmatizando a esas personas; sino que son situaciones
concretas valoradas de forma muy concreta, o posibles riesgos o dificultades en la otra persona. En el caso de personas
con una medida judicial finalizada, también se puede valorar que pueda tener mas riesgos por tener menor apoyos, y
no me imagino una estigmatizacion precisamente por eso, porque mirando a lo global, es una persona concreta con
problemas de salud mental, que necesita medidas de apoyo por no tenerlas, y que, por tanto, necesita de un control.

Naia: ¢Es equiparable, a tu parecer, el tratamiento de control de seguimiento que merece un enfermo mental grave
que ha traspasado la linea de lo delictivo, con un enfermo mental grave que tenga problemas conductuales, como, por
ejemplo, comportamientos manifiestamente agresivos? ¢ Seria conveniente una llamada de vuelta a los primeros con
preferencia respecto a los segundos?

E002: Légicamente, no es lo mismo un caso que no tenga casa, ni familia, ni apoyo, que uno que si lo tenga, donde
sabes que si no acude la familia te va a avisar, te va a llamar para explicarte por qué no ha ido, de uno que
efectivamente lo asume en una pension. Y, esa primera llamada tampoco implica que el paciente no esté bien.

Naia: ¢Se lleva a cabo algun tipo de preparacion pre-salida a los pacientes que previsiblemente van a salir del centro
pronto?

E002: Ese es parte del ideal. Lo logico seria poder hacer todo eso; poder incluso preparar con niveles de autonomia,
de funcionamiento, de manejo de dinero, de llamadas para coger informacién, etc, pero eso es muy dificil. Y el entorno
judicial entiende que nosotros hacemos lo que consideramos que tenemos que hacer, y lo que podemos. Y tienen esa
confianza, pero quedan muchisimas cosas por cubrir.

De todos modos, yo creo que en la mayoria de los casos se hace, pero deberia hacerse de manera progresiva.
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Anexo B3: Transcripcion de la Entrevista 003

ENTREVISTADO 003

Se comenta el tema de investigacion, con los objetivos principales y las principales hipoétesis.

Se solicita permiso para la grabacién de la entrevista, y se procede a firmar los documentos de consentimiento
informado pertinentes por ambas partes, asi como el acta donde queda reflejada resumidamente toda la informacion
anterior.

Naia: ¢Qué funcidn te corresponde en el momento de los ingresos o salidas de pacientes de la Unidad de Psiquiatria
Legal y de la Unidad de Cuidados Especiales?

E003: En los ingresos, el tratamiento es idéntico al de cualquier otro paciente. Cuando se va a producir el ingreso, yo
elaboro la hoja de ingreso, que se recoge en un historial del paciente, se pautan las indicaciones sobre cdmo hay que
funcionar con él en el momento del ingreso, se recogen datos fundamentales, se le hace una evaluacion al tiempo de
estar ingresado, y se le introduce en las actividades de rehabilitacion y/o grupales de Psicologia, y, posteriormente,
se les atiende individualmente segun las necesidades y demanda de cada uno.

Naia: Entonces, entiendo que les realizais diferentes evaluaciones psicolégicas, pero ¢con qué periodicidad?
E003: Ahora mismo, entre una al afio y una cada dos afios.
Naia: ¢ Consideras que son suficientes?

E003: Si, porque son pacientes normalmente con vocacion de larga estancia. Estas evaluaciones dependen mucho del
prondstico del paciente; y al ser una unidad de larga estancia, no hay grandes variaciones entre los pacientes cuando
tienen un diagnostico tan grave y llegan a unidad como esta.

Naia: Cuando se va a producir previsiblemente la salida del centro de pacientes una vez cumplida la medida de
seguridad, ¢se les realiza una evaluacion global final?

E003: No, no se evalta. Pero es que yo creo que el proceso es un poco al revés. Cuando se decide que un paciente va
a salir, es porque previamente hemos constatado en las “evaluaciones”, aunque no son evaluaciones - porque al final
hay muchas evaluaciones que no estan reguladas ni regladas, y, sin embargo, se valora el estado del paciente — que
las valoraciones son favorables; que es un proceso independiente a que finalice su medida de seguridad. Paciente con
enfermedad mental grave, se decide que va a salir no cuando termine su medida de seguridad, sino cuando esté en
condiciones de salir.

Entonces ocurre que hay pacientes que finalizan su medida de seguridad, pero que como tienen un diagndstico de
gravedad no salen de la unidad, aunque cambian de situacién juridica; y hay pacientes que como estan estables,
aunque hay determinada medida de seguridad, se articulan una serie de cambios que facilitan su salida, en caso de
ser compatible con su condena.

Naia: Si al cumplir la medida de seguridad y salir del centro, el paciente esta estable, ¢tiene alguna obligacion de
acudir a un centro de salud mental asociado?

E003: Desde el punto de vista legal, no. Desde el punto de vista sanitario, recibe el tratamiento idéntico a otros
enfermos mentales de la comunidad. Si faltan a las consultas, a dia de hoy, no tengo conocimiento de que te Ilamen a
casa. Si tu deberias ir, y no vas, pierdes la consulta; y si no llamas, no tienes que ir. De hecho, es uno de los protocolos
que querian implantar para la prevencion del suicidio. Un nivel de prevencion del suicidio esta establecido
precisamente en introducir medidas en las que, cuando se identifica a una persona que ha intentado suicidarse y no lo
haya logrado, primero, se le dé una cita pronto en el centro de salud mental; y, segundo, si esa persona no aparece en
la consulta, si que se le llama. Pero fijate que es un proceso o protocolo para la prevencidn del suicidio que no es una
préactica habitual en los centros de salud mental. Si se da en casos de enfermos mentales graves, sera una valoracion
individual del profesional que quiere implicarse porque le parece oportuno, por ejemplo, pero no hay protocolo.

Naia: Podria ser una practica estigmatizante el llamar de vuelta a un paciente con enfermedad mental grave por no
acudir a la cita prevista, simplemente por presuponer que eso se corresponde o relaciona con una sospecha de que
hay una tendencia creciente hacia la reincidencia. ¢ Qué opinas sobre eso?

E003: En la practica, en Psicologia se suele decir - que es una ley fundamental - que el mejor predictor de la conducta
futura es la conducta pasada. Entonces, un paciente que esta en estado de brote psicético, y ha traspasado la linea de
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matar a alguien, tiene mas probabilidades que cualquier otro paciente, con su mismo diagnoéstico, de volver a hacer
lo mismo. Entonces, aunque sea estigmatizante, en la practica, se asumen mas riesgos si un paciente que ha hecho esto
una vez, luego falte a una cita, y por no ir a las citas, deja de tomar la medicacion.

No niego que le estigmatice. Pero es que hay un conflicto de derechos: entre la estigmatizacion y la descompensacion,
y que luego acabe lesionando a una persona. Y en ese conflicto de derechos, en mi opinion, deberia prevalecer la
proteccion a si mismo y a los demas.

Naia: En el contexto de la Justicia Restaurativa, ¢ qué vinculacion aprecias entre el riesgo de reincidenciay el beneficio
que puede aportar terapéuticamente esta actividad?

E003: De los pocos que hemos vivido, que solo ha sido uno, la experiencia ha sido muy favorable, pero si que es verdad
que la utilizamos con un paciente que ya tenia un prondstico muy favorable, por lo que, en un terreno ya abonado, en
el que el paciente tenia una suficiente conciencia de la enfermedad para aceptar el tratamiento, ahi entendemos que
la medicacion afianzé esa estabilidad. Lo que pasa es que, por si misma, el encuentro de una Justicia Restaurativa en
un paciente que esta estable puede aportarle en ese momento (algo beneficioso), pero si se descompensa, el poder de
la enfermedad es tal, que el haber hecho la Justicia Restaurativa probablemente no altera el pronéstico. Suelo decir
que la enfermedad mental grave es como un trailer que te atropella y te deja destrozado enteramente, porque te pasa
por encima. Realmente esto tiene que ver con parametros mas relacionados con enriquecimiento personal, la mejora
de la conciencia de la enfermedad, etc, pero hay que reconocer que tiene un impacto limitado en pacientes tan graves.
Obviamente el impacto es mucho més beneficioso para la otra parte, que es una persona normal y que tiene mayor
capacidad de construirse como persona y aliviarle sus heridas, con un efecto sanador, pero son personas que no tienen
un diagnéstico psiquiatrico. Es un beneficio subjetivo, de calidad de vida, de sentirte mejor contigo mismo, pero no sé
hasta qué punto es medible, mas que en esos parametros.

Naia: ¢Se hacen sesiones terapéuticas individuales o grupales a lo largo de la estancia del paciente en el centro
sanitario-psiquiatrico?

E003: Depende. Depende del paciente, del prondstico, de lo trabajable que sea, del tiempo... Es un cimulo de
circunstancias complejas que deben confluir. Hacemos trabajo intensivo durante un tiempo con pacientes que, de
alguna manera, en la piramide de la urgencia estan situadas en la cima; especialmente con pacientes con un prondstico
de salida mucho mas a corto plazo.

Naia: En dichas sesiones, ¢se trabaja la concienciacion sobre la enfermedad, sobre el delito, y la vinculacién entre
estos dos elementos?

E003: No lo hacemos con todos, pero suele salir. En la actividad de Psicoeducacion, por ejemplo, es un tema que suele
salir. No se hace de una manera sistematica, ni reglada, ni para todos los pacientes, pero son variables que se tienen
en cuenta parar pacientes que se ve que son mas trabajables. Sobre todo, se hace a nivel grupal, pero también a nivel
individual, depende del caso.

Lo cierto es que la escasez de recursos humanos es una variable que esta pesando en la actividad del dia a dia, algo
que cuando se habla en la teoria no se contempla, pero la realidad del dia a dia es esa, por lo que se deben priorizar
los recursos.

Naia: ¢Qué variables mas fundamentales crees que habria que tomar en consideracion de cara a valorar el riesgo de
reincidencia?

E003: Conciencia sobre la enfermedad y adhesion al tratamiento. Habra mas, pero son de lejos mucho menos
importantes. Si tiene conciencia de enfermedad, la adhesién al tratamiento es mucho mas facil y probable; pero si no
la tiene, garantizar la adhesion al tratamiento bien por si mismo o bien por el entorno es fundamental para evitar que
se descompense, y el prondstico sera mucho mejor.

Porque luego si que hay otras como tener la cabeza ocupada en alguna actividad, tener una red social que le acojay
le apoye minimamente, etc, pero son factores con una menor trascendencia de cara a valorar un mejor o peor
pronostico.
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Anexo B4: Transcripcion de la Entrevista 004

ENTREVISTADA 004

Se comenta el tema de investigacion, con los objetivos principales y las principales hipétesis.

Se solicita permiso para la grabacién de la entrevista, y se procede a firmar los documentos de consentimiento
informado pertinentes por ambas partes, asi como el acta donde queda reflejada resumidamente toda la informacion
anterior.

Naia: A lo largo de la estancia de los pacientes en la Unidad de Psiquiatria Unidad, ¢qué tipo de actividades
terapéuticas se realizan?

E004: Se realizan sesiones semanales de seguimiento donde se abordan, por un lado, el delito cometido, y desde ahi,
se intenta trabajar la conciencia de enfermad mental: que el paciente sea consciente de la existencia de un trastorno
psicotico que es lo que ha condicionado su funcionamiento; lo que ha comprometido su capacidad de gestion de si
mismo; siendo conscientes de esa alteracion psiquica para trabajar la identificacion de sintomas, prédromos que
pueden surgir como signos de alarma que pueden emergen en este 0 entornos posteriores, etc.

Aparte, también se aborda el tema del consumo de téxicos, ya que condiciona muchisimo la situacion, siendo un
porcentaje muy alto de pacientes los que padecen un trastorno psiquico grave derivado y asociado al consumo
perjudicial de téxicos, siendo este un factor de riesgo. Las circunstancias de control de la unidad no permiten el acceso
aestas, pero en el momento en el que se da al paso al alta de esta unidad, el nivel de autonomia aumenta, y se empiezan
a incorporar elementos de exposicién a un entorno mas normalizado, y, por ello, aumenta el riesgo de probabilidad
de consumo. Por ello, si que se trabaja con ellos lo que implica el consumo en el curso y evolucion de una enfermedad
mental, como un factor de inestabilidad mas.

Eso complejiza mucho la posibilidad de dar pasos hacia un entorno mas normalizado, y de ahi que muchos de ellos
sean derivados a la Unidad de Cuidados Especiales, porque las necesidades asistenciales que tienen son elevadas, y
hay una complejidad del caso por el elemento psicopatolégico.

Naia: ¢Se contemplan este tipo de factores de riesgo iniciales al ingreso del paciente en la unidad?

E004: Lo que no se hace es una valoracion estructurada como tal, pero si por parte del equipo de profesionales que
visionamos sus antecedentes, y lo que el paciente nos esta transmitiendo a su llegada en las diferentes entrevistas. Y
es precisamente eso lo que luego nos da pistas para poder plantear dénde derivarle una vez que planteemos el alta de
esta unidad.

Naia: ¢ Y a la salida del centro?

E004: No, pero se transmite en el informe final el antecedente de consumo de tdxicos, también el hecho de que las
propias circunstancias de la unidad no han permitido el acceso a toxicos, y que, de ahi, ha habido unos elemtos de
seguridad, apoyo y supervisién e intervencion por aparte del personal que lo han evitado, y han hecho que el riesgo
sea 0. Pero no se descartar que pueda suceder en un momento determinado, ya que no se ha hecho la exposicion en
un entorno mas normalizado.

Naia: ¢Se realiza alguna evaluacion final vinculado al delito y a la prediccién de comportamiento violento o de
agresividad futura?

E004: No hay una valoracion estructurada. En algin caso si lo hemos llevado a cabo, pero no es lo habitual. A no ser
que haya una peticion del Juez de caracter més pericial. Pero no es algo habitual al alta, sino mas como una peticion
concreta, en otro momento procesal, como durante el cumplimiento de una medida cautelar.

Naia: Cuando se va a producir la salida del centro, ¢existe algun tipo de protocolo de seguimiento para los pacientes,
para conocer cdmo se estan reintegrando en el medio?

E004: Ese seguimiento se hace por parte del equipo; pero no existe ningin soporte legal que obligue a llevar a cabo
eso, pero si que se plantean a nivel asistencial los requerimientos que puede tener la persona; como, por ejemplo, un
seguimiento por parte del centro de salud mental; una consulta en Psiquiatria o Psicologia en la medida que el centro
de salud mental estime oportuno, normalmente suele ser una vez al mes; o apoyo psicolégico o se valora la asistencia
a un centro de dia; etc. Se valora un poco en funcién de las necesidades que se aprecien en cada caso, y siempre se
produce una coordinacion: nosotros transmitimos esas necesidades asistenciales que hemos apreciado durante su
curso y evolucion desde el ingreso, y luego la decision queda a cargo de los servicios de la salud publica de referencia,
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y son ellos los que establecen lo que valoran que necesita la persona, y lo que pueden ofertar, dentro de sus
limitaciones.

Naia: ¢A través de qué medio y como es el proceso mediante el cual se conoce que se ha producido una reincidencia
delictiva por parte de una persona con trastorno psicopatolégico grave, que habia ya finalizado el cumplimiento de
una medida de seguridad?

E004: El entorno de la persona suele ser quien da la voz de alarma, y normalmente lo hace a su psiquiatra de
referencia, al psiquiatra de la red; y es este quien recibe la informacion por parte de los allegados de la persona, si es
que los ahi, porque puede darse una exclusion a nivel sociofamiliar en este sentido.

Naia: ¢ Crees que existen lagunas o deficiencias en términos de recursos humanos en la Red publica de Salud Mental?

E004: Esta claro que la Red de Salud Mental deberia reforzarse; porque, respecto al seguimiento que se hace, lo ideal
es que fuese mas estrecho.

Naia: Respecto a la no asistencia a una cita con el centro sanitario de referencia, ¢es razonable que no sea un
requerimiento volver a llamar e incidir en la razén de la ausencia a la cita?

E004: Si que deberia haber una llamada y ese seguimiento, especialmente cuando hay unos antecedentes conductuales
graves, debiendo ser un seguimiento especial. Y aunque no haya una obligacion legal, si que creo que los centros de
salud mental estan en la disposicion, y, de hecho, hacen un seguimiento un poco més estrecho, por ejemplo, tratando
de ponerse en contacto con la persona que no ha acudido a una cita prevista. Y es que no hay mejor predictor de la
conducta futura que la conducta pasada; es decir, un nuevo episodio de descompensacion podria suponer un nuevo
delito. Ademas, tenemos algunos casos que antes de haber cometido el delito, han estado en la red de salud mental
publica, y trasladan que en esos momentos la atencion fue insuficiente, y que, si hubieran recibido una atencién mayor,
a su parecer, el delito se podria haber evitado.

Naia: ¢Qué variables mas fundamentales crees que habria que tomar en consideracion de cara a valorar el riesgo de
reincidencia?

E004: Diria que la estabilizacion psicopatolégica y el consumo de téxicos, que van ligados. Hay que poner los medios
para garantizar un seguimiento estrecho de la toma de medicacion, que es fundamental, por parte de Psiquiatria, y si
hay riesgo, valorar la toma de inyectables (como medicacion depot). También tener en cuenta la capacidad de gestion
de la persona en todo momento; una persona con un trastorno psicético tiene alterada la percepcion de la realidad, y
tiene escasa conciencia de enfermedad en muchos casos; y pedirle a esa persona que asuma la responsabilidad de su
tratamiento, en el mejor de los casos si es posible, pero en la mayoria de los casos no. Y ahi entra el riesgo del
abandono de la toma de la medicacion, que en muchos casos ocurre. Y el consumo de toxicos se refiere a la tendencia
a acceder a un entorno donde existe esa situacion, y deberia trabajarse el manejo del craving; aprender a manejar el
deseo del consumo, y si lo hay aprender a intentar evitarlo, debiendo ponerse mas medios.

Naia: ¢ Crees que hay éxito en lo relativo a la coordinacion entre entidades de las tres dimensiones (sociofamiliar,
sanitario-psiquiatrica y judicial)?

E004: Somos conscientes de que manejamos casos sumamente complicados, y de que hay que aunar todos los esfuerzos
posibles, coordinandonos para que la informacion fluya. Los limites y funciones de cada uno estan bien definidos, y
hay disposicidn de las partes, lo cual es determinante. Al final debemos garantizar unos minimos con el fin de que eso
(el delito) no vuelva a suceder.
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Anexo B5: Transcripcion de la Entrevista 005

ENTREVISTADO 005

Se comenta el tema de investigacion, con los objetivos principales y las principales hipétesis.

Se solicita permiso para la grabacién de la entrevista, y se procede a firmar los documentos de consentimiento
informado pertinentes por ambas partes, asi como el acta donde queda reflejada resumidamente toda la informacion
anterior.

Naia: ¢Qué importancia tiene realizar evaluaciones de riesgo en este tipo de situaciones?

E005: La clave de la evaluacion del riesgo de la prevencion. El paciente psiquiatrico tiene un interés preventivo que
puede ser incluso triple: pueden ser victimas los profesionales del centro donde se encuentre internado, pueden ser
victimas los compafieros de dicho paciente (dentro del centro), y pueden ser victima la comunidad en conjunto, si se
le saca sin una valoracion adecuada o sin un seguimiento.

Si no se esta teniendo eso en cuenta, y son pacientes con una condena de prision o de una medida de seguridad, se
puede estar dandole la medicacién para tratar problemas psiquicos, pero el delito o conducta por la que ha ingresado
no se esta teniendo en cuenta. Esto a nivel policial también implica mas control, mds medidas, mds seguimiento... a
nivel del tratamiento seria centrarse en algo mas que el trastorno, como la violencia o la agresividad. Parece que los
profesionales se estan limitando.

En lo que en Psicologia y Psiquiatria se denomina formulacién de casos o analisis funcional se hace referencia a que,
anivel clinico, el problema es el trastorno; pero a nivel criminoldgico el problema es la violencia.

En Psicologia y Psiquiatria no saben que existe la evaluacion de riesgo; lo que falta es formacion. Y al no saber,
pueden llegar a pensar que no hace falta, o que no es su funcién. Pero yo creo que, si todo el mundo tuviera las
herramientas a mano para evaluar, se haria mucho mas.

Ademas, no se valora que hay un doble riesgo: riesgo de victima, y riesgo de paciente. Y el riesgo de ser victima si que
seria complicado valorarlo, pero el otro es obvio, es lo que interesa: valorar la violencia para que no vuelva a serlo.

También pasa que, si la policia lleva al hospital psiquiatrico a un paciente para que valoren su estado psiquico, los
médicos psiquiatras ven un paciente; mientras tanto; la policia ve un detenido.

Naia: ¢ Tienes experiencia aplicando evaluaciones de riesgo en personas delincuentes con enfermedad mental?

E005: En 2020 hicimos un proyecto con mujeres, en la prision de Brians (Catalufia), en la UHPP (Unidad de
Hospitalizacion Psiquiatrica Penitenciaria). Ahi acuden los inimputables, cumpliendo una medida de seguridad. Se
tomaron en cuenta a las delincuentes comunes que desarrollan dentro de prision u trastorno, o a las que lo tienen de
base, pero han sido consideradas imputables, que también pueden estar siendo atendidas de corta estancia o de dia
ahi. El proyecto trataba de ver la relacion entre haber sido victimas y terminar siendo atendidas ahi. El principal
motivo de riesgo era la historia de victimizacion. El criterio que interesaba era ser atendidas en la unidad psiquiatrica.
Creamos un protocolo para detectarlas desde el inicio a las que tenian un riesgo de victimizacion, y las separamos de
la linea. Si habia historia de victimizacion y delitos, la dindmica era que siguiera la linea de prision. Pero, en este
caso no tanto el resigo de reincidencia, sino el riesgo de ser paciente psiquiatrico. Ellos no pensaban en el luego, el
luego es mas politica penitenciaria. El departamento de salud se centraba en el riesgo de ser victima.

El riesgo de reincidencia se les aplica luego dentro, pero a todos por igual. Como colectivo, el RisCanvi (que es como
se llama el protocolo de valoracion) se les aplica a todos, por los profesionales, que da niveles de riesgo diferentes:
de reincidencia violenta, reincidencia general, autolesiones y violencia institucional; no es especifico del paciente
psiquiatrico. Y en funcién del riesgo que dé, se gestionan los permisos, las salidas, el tercer grado, etc. Para la persona
que esté en psiquiatria, si solo estd en psiquiatria, seguramente no se le aplique, porque esto se aplica por los
trabajadores de prision (psicologos, juristas y trabajadores sociales), y no por los de Salud; no miran la reincidencia,
ya seas paciente psiquiatrico, ambulatorio, etc. Es decir, puedes tener a un paciente con riesgos; con riesgo de ser un
paciente psiquiatrico, con riesgo de violencia, y, entonces, va a depender del profesional, si es de Justicia entra la
variable de riesgo y se va a aplicar RisCanvi o HCR-20 (herramientas de valoracion del riesgo), por ejemplo, porque
tampoco estan diferenciadas las herramientas para sdlo trastorno mental, es depende de la violencia. Si hay un agresor
de pareja con trastorno mental el objetivo es SARA. Pero si tienes paciente psiquiatrico en general y quieres valorar
la posibilidad de riesgo, seria HCR-20. Los psiquiatras no lo aplican esto, pueden valorar dentro de su ambito la
presencia de delirios o alucinaciones, pero nada més. Esa es la dinamica.
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Las aplicaciones que he ido haciendo han sido méas a agresores de pareja o sexuales principalmente, que podian tener
0 no trastorno, pero no hemos hecho aplicaciones masivas con pacientes psiquiatricos para ver si reinciden o no
reinciden.

Naia: De cara a crear el disefio para una futura herramienta especifica (de valoracion del riesgo de reincidencia) para
pacientes con enfermedad mental grave, que han cometido un delito cualquiera, el hecho de incluir items como la
ausencia o presencia de apoyo social (familiar, etc) me resulta de especial interés y relevancia, en especial, por la
experiencia que he vivido en las practicas en un hospital psiquiatrico-legal. ¢ Qué perspectiva tienes al respecto?

E0O05: El problema es que muchas veces la muestra esta sesgada. Esto es, por ejemplo, en el caso de peddfilos, gran
parte de ellos tienen un trastorno, una parafilia. Tiene un trastorno, pero son imputables. Desde el punto de vista
psiquiatrico, sigue siendo un paciente. Pero desde el punto de vista delictivo no tiene tanta relevancia. Pero
generalmente cuando abusan de nifios, es porque les gustan los nifios. El tratamiento que va a recibir es el de una
parafilia, al fin y al cabo. A nivel judicial, si se dijera que es inimputable porque no puede hacer otra cosa, y le gustan
los nifios, pues se complicaria. Luego estan casos como el de Gilberto Chamba, un asesino y agresor sexual super
parafilico y sadico. Al liberarlo después de una larga condena, viene a Espafia desde Ecuador, e intenta violar a una
prostituta que al final se escapa, y luego consigui6 matar a una estudiante de Derecho en un Campus en Lleida. A ese
yo le evalué, y depende de las herramientas que uses, te daba el riesgo bajo, porque muchas hablan del nimero de
ingresos en prisién. Tenia 1 pero por 12 asesinatos. Aparte estaba su problema parafilico. ¢Estaba siendo atendido
por eso? No, porque los de prisidn no tratan trastornos, y sin embargo es imputable. Tiene un riesgo de reincidencia
brutal, y tiene mujer e hija, y uno de los factores de riesgo es que estara solo al salir, porque se iran cuando él salga.
Saldra con un altisimo riesgo de reincidencia y con un trastorno por el que no puede llevarsele a psiquiatria, y es una
parafilia. Ese colectivo es un problema.

Entonces estamos en el punto en el que tenemos a personas con trastornos, a los que no se les va a prestar atencion.
En el 2020, me toco la revision de casos peligrosos de prision de agresion sexual en Catalufia, en Brians. Y al final,
por muchos trastornos que tuvieran, no eran los que interesan. Con ellos si que hacen la evaluacion del riesgo, pero
ocurre que todo su riesgo gira entorno a ese trastorno, y ese no lo van a tratar. Todos los que tienen la parafilia, la
desviacidn, la psicopatia, etc, no van a ser tratados, salen igual. Es gente con trastornos pero que solo lo hace la linea
de Justicia, y que salen con un riesgo igual o superior, salen con el mismo problema. No se aborda la parafilia en
prision. Y en psiquiatria puede pasar igual, puede girar todo entorno a la parafilia o la psicopatia, pero a todo lo
demas, lo social, la adaptacion, factores de la infancia, riesgo contextual... no se mira. Y esa combinacion es muy
dificil de hacer.

Por ejemplo, el primer item de la SVR-20 para agresores sexuales es la parafilia, y tG vas a prision y casi nadie la
tendrd evaluada (la parafilia). Ellos diran: ¢para qué evaluarlo si no van a hacer nada con el factor? Claro, la falta
de recursos sociales se palia trabajandolo con el trabajador social; la falta de habilidades laborales pues hay talleres
en prision; la falta de autoestima, tienes programa para eso, la falta de motivacion para el cambio, tienes el programa
para eso, ah, pero ¢para la desviacion sexual?... En el programa SAC, por ejemplo, si que se abordan las relaciones
afectivo-sexuales sanas, normales, pero igual en un grupo de 10, y hay de todo respecto a parafilias. No hay recursos
para tocar todas. No puede tenerse un programa para cada tipo de parafilia.

Otro problema también es que, claro, aqui solo valora bien el riesgo la policia. Porque claro, es para hacer algo. En
el contacto psiquidtrico, si se evalla el riesgo, y es alto, ¢qué se haria? La evolucion y traslado a otra unidad seria
algo mas voluntario que otra cosa, no puedes obligarles.

En prisién ya se van haciendo programas y evaluaciones, pero en ese ambito psiquiatrico no hemos llegado adn, y
como es tan complicado, no sé si vamos a llegar. Aqui seria (en el contexto psiquiatrico), hemos evaluado el riesgo, el
potencial agresor es libre, el juez no lo ha capacitado, no podemos encerrarlos, entonces protegemos a las victimas,
pero ¢quiénes son las victimas? ¢a quién protejo si lo somos todos? En violencia filio-parental, abuso sexual
intrafamiliar, etc podria funcionar, pero si empiezas a no saber quién es la victima, ya la hemos liado. Por eso en el
contexto psiquiatrico estamos con el profesional o con otros internos, que son las posibles victimas.

Naia: ¢Qué factores de riesgo habria que contemplar para un ben protocolo de seguimiento?

EO0O05: El riesgo es muy dinamico. Lo que tu hayas podido vivir en las practicas son pacientes en los que ya has visto
lo que han hecho. Entonces el riesgo ahora habria bajado desde que cometieron el delito seguramente.

Respecto a predictores de violencia, se podra decir que lo que hayan hecho, pero no es tanto asi. Es mentira, porque
todo el mundo hace algo por primera vez, y si tu hubieras mirado el pasado, siempre dirias que esa persona no lo iba
a hacer. Y la mayoria no vuelve a reincidir, y, por lo tanto, con esos también volverias a fallar.

Ademas, la mayoria no reincide, pese a lo que se diga. Habria que mirar qué le ocurria cuando lo hizo, que suele ser
la inestabilidad a nivel de salud mental, las drogas, etc, y habra que ver qué altibajos tendran cuando salgan. También
lo de la cohesion social y familiar y los objetivos de vida que comentabamos, etc.

En las distintas escalas (que evalGan el riesgo, en general) pues vienen cosas como los diferentes tipos de trastornos,
adherencia al tratamiento, la historia de violencia, que no es lo mismo en todos los casos.
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Bloque de trastorno e historia de violencia lo tienes en todas (las escalas), no como bloque tanto, sino como 2 0 4
factores, dentro de las caracteristicas del agresor. Parafilia solo viene en sexuales, en agresores de pareja también
aparece distorsiones cognitivas que no es un trastorno, pero es un patrén cognitivo, como una vision distorsionada de
la realidad.

Y luego, en planes de futuro en contexto psiquiatrico, generalmente se tiene en cuenta dénde va a estar, en una familia,
en la calle, en un hospital. Si hay casos sin entorno, entonces ¢quién le va a supervisar?, ;quién va a estar atento a
que se tome la medicacion? ... eso es un problema

Naia: Aunque haya muchos tipos de trastornos y herramientas, ¢quizas seria conveniente emplear una escala muy
béasica, y crear un bloque especifico que abordara las parafilias y los trastornos mentales graves de forma general,
como factor de riesgo de especial interés?

E005: Cualquiera de estas es el punto de partida, la idea seria, que alguien, de forma rutinaria, en un contexto como
el hospital psiquiatrico, sondeara esos factores, por ejemplo, con HCR-20, y del riesgo de violencia concreto, valorar
si hay empeorado, mejorado, si sigue igual, etc. Después en esas herramientas puede afiadirse lo que quieras. Estan
los items més prototipicos, pero podrias afiadir extras como parafilias, abusos en la infancia, etc. Porque estas
herramientas no son actuariales, no hay una suma. Y para que al final, todo lo que afiadas, al final digas si es de riesgo
0 no. Si hay una persona detras como un psiquiatra valorando va a depender de su formacion y experiencia en las
herramientas y en el riesgo, de si confia en las herramientas o no, etc.

La clave, mas alla de la herramienta, aunque hay algunas que no funcionan tan bien con determinados pacientes, a
veces no esta tanto en crear una nueva. Es mas, la formacion del profesional y que sepa el objetivo y qué hacer con
eso. No hay grandes diferentes entre herramientas actuariales y de Juicio Profesional Estructurado. Si no se
discriminan bien los casos, entonces igual si que habria que pensar en una nueva. Pero la supervision es méas agil en
el caso del Juicio Profesional Estructurado, depende de la herramienta también, etc, de lo que hemos comentado.

Naia: ¢En qué centro deberian de realizarse los programas de seguimiento?

E005: Seguimiento siempre ambulatorio, facil acceso, rapido y sencillo, y posiblemente no deberia ser el propio
psiquiatra saturado el que se encargase, y tampoco sé si el crimindlogo, por estar inmersos en el &mbito de la Salud
Mental.

Para un seguimiento rutinario valdria un criminélogo, trabajador social, etc. El problema es si ese seguimiento hay
que evaluar el estado mental del sujeto, entonces minimo seria un psicologo sanitario. Aqui el problema también es
econémico, por el equipo técnico que habria que tener detras.

También podria haber una consulta de un criminélogo en un sitio, y de un psicélogo en otro, y de otros profesionales;
luego que esa informacidn se cargarse, y de manera cruzada saliese un informe. Pero para evaluar cosas, lo ideal es
que cada profesion valore lo suyo, pero el problema de esa combinacion es el coste.

El crimindlogo podria ser el que hiciese una cohesion de la informacion con un prondstico delictivo, y los de salud
mental seguirian centrandose en lo suyo. En Espafia de momento no evoluciona. Aunque en el ambito anglosajéon como
Canada, o Estados Unidos, el profesional de salud evalGa el riesgo, y mas en &mbitos como psiquiatria.

Naia: Cuando falla la evaluacion del riesgo, ¢qué falla? ¢por qué falla?

E005: Casi seguro que fallaremos de alguna forma. Igual que en pensar que con las sentencias han acertado, es la
verdad judicial; es lo que se ha probado o te han hecho creer. Con la conducta humana se falla. Cuando falla, se
puede deber a que la herramienta sea mala, la hayas elegido mal, la hayas aplicado mal, y pueden ser mil cosas.

Se puede ver si ha fallado en casos de falsos negativos, pero no es en muchas ocasiones. Se fallard mas en casos de
falsos positivos, pero nunca se sabra, porque no se les deja salir. Pero es mejor hacerlo que no hacerlo, siempre con
unos limites. En los programas es eso, es mejor hacerlo, si es proporcionado, que no hacerlo, por si hace algo. Si el
tratamiento es aplicar herramientas, siempre es mejor aplicar, porque estas buscando mas cosas; pero porque estas
tratando de explicar la conducta, trabajar en el futuro y no solo en la conducta de hoy, qué va a pasar, etc.

Depende de mil cosas que falle; y de cosas que no pueden preverse; como que pierda el trabajo, que le venga el brote
otra vez, etc. Se habla de items de futuro en las escalas, como adherencia al tratamiento, pero eso no puede preverse
con total certeza; puede ser que pienses que la va a tener porque hasta ahora la ha tenido, pero puede irle mal también.
Al final es probabilidad, que sera mayor o menor, es la probabilidad de acertar, pero también la de fallar.

Con delincuentes sabemos que, por precaucion, siempre cometemos mas falsos positivos, pero para prevenir, eso es
mucho mejor que tener mas falsos negativos. Pero en otros &mbitos como la Justicia, por ejemplo, los abogados opinan
que, si existe la minima posibilidad de fallo, mejor dejarlo libre, in dubio pro-reo, y eso, es incompatible con la
prevencion.
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Conocer los fallos a posteriori es facil, pero a priori no se pueden prever de manera tan especifica, porque al ser el
riesgo dindmico, los factores en los que te hayas podido basar para decir que el riesgo es alto o bajo han podido
cambiar, y eso a la justicia no le vale. EI problema es que el riesgo es dindmico. Aunque hay casos donde a veces el
riesgo esta un poquito mas claro, por ldgica.

Hay que hacerse la pregunta contraria, puede irle bien, pero ¢qué tendria que ocurrirle para que pueda ir mal? ¢Es
esperable? Bueno, es una opcion. Y siempre estan las dos opciones. Y como profesionales hay que centrarse en la mas
factible y plausible.

Anexo C: Documentos de Consentimiento Informado

Anexo C1: Plantilla del Documento de Consentimiento Informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

IDENTIFICACION DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE:

Estimadx participante, mi nombre es Naia Cloe Maté Barrero (nmate001@ikasle.ehu.eus) y soy estudiante de
Criminologia de la Universidad del Pais Vasco. Usted ha sido invitadx a participar en la investigacion “Programas de
seguimiento y evaluaciones de riesgo actuales de personas exinternas con enfermedad mental grave: vulnerabilidades
y oportunidades ” dirigida por la Prof. del departamento de Psicologia Social en la Facultad de Psicologia, asi como de
Criminologia Ambiental y Seguridad Urbana en la Facultad de Derecho de la Universidad del Pais Vasco, Olaia
Larruskain Mandiola (olaia.larruskain@ehu.eus).

DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION:

Por medio de este documento se le esta solicitando su participacidn en esta investigacion, porque se considera de suma
importancia recolectar informacién acerca del seguimiento que en materia psico-delictual se les realiza a las personas
con enfermedad mental grave que han cumplido su deber con la justicia, y pretenden reincorporarse a un estilo de vida
alejado de la criminalidad.

Utilice el tiempo que desee para estudiar el contenido de este documento antes de decidir si va a participar del
mismo.

El objetivo de esta investigacion es hacer un analisis en profundidad de la situacion en la que quedan las personas con
enfermedad mental grave que han incurrido en responsabilidades penales tras su salida del centro de cumplimiento de
la condena impuesta (ya sea una medida de seguridad o una pena de prision, y tanto cumplidas en centros
penitenciarios, como en centros sociosanitarios). Asimismo, se pretende ahondar en los factores de riesgo que deben
contemplarse de cara a valorar el riesgo de reincidencia de dichos individuos, asi como en las deficiencias estructurales
o de aplicacion que puedan presentar los protocolos de seguimiento que se emplean en la actualidad.

Para tal fin, se entiende que es fundamental recopilar informacién a través de la experiencia profesional, tanto como
de los conocimientos académicos que puedan poseer las personas que diariamente ejercen su profesion en el &mbito
sociosanitario, o las que se ocupen del disefio y revision de dichas herramientas de evaluacion o seguimiento.

Para llevar a cabo dicho objetivo, se utilizara como instrumento de investigacion un método de recogida de informacion
cualitativo: realizacién de seis entrevistas abiertas en profundidad, a partir de un guion semi-estructurado para
contextualizar el estado actual del tema, los avances conocidos en dicha area, y las tendencias que estan en boga
respecto a las evaluaciones de riesgo de reincidencia, asi como en lo referente a los programas o protocolos de
seguimiento.

Las variables fundamentales utilizadas para la obtencion de los datos son las siguientes: Informacién sobre el cargo
profesional ejercido (funciones y competencias); funcionamiento interno en materia de seguimiento post-delictual (del
Hospital Aita Menni); coordinacion entre entidades socio-juridicas; percepcion sobre las herramientas actuales de
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evaluacion de riesgo de reincidencia; conocimientos acerca de protocolos de seguimiento para personas exreclusass
con enfermedad mental grave; y conocimiento sobre tendencias y enfoques de actualidad.

RIESGOS O MOLESTIAS:

En lo referente a los riesgos que conlleva la participacion, estos podrian ser los siguientes: el uso de su tiempo,
intromisién en la intimidad laboral; e intromisién en la informacién clinica del Hospital Aita Menni, sin que ello
suponga ninguna intromision extralimitada a datos personales ni clinicos de pacientes de este.

Se le pedira que hable de los puntos mencionados anteriormente, aunque no estara obligadx a contestar si no se siente
comodx. La duracion sera variable, con un periodo contemplado de entre una hora, y una hora y media, todo
dependiendo de la disponibilidad del entrevistado y el desarrollo de la entrevista.

Se le grabara solamente la voz con la finalidad de redactar posteriormente la informacion proporcionada. Usted autoriza
a Naia Cloe Maté Barrero para que grabe la entrevista:

DSI
[0 No

VOLUNTARIEDAD Y REVOCACION:

Usted puede negarse a participar o dejar de participar total o parcialmente en cualquier momento del estudio, sin que
deba dar razones para ello, ni recibir ningln tipo de sancidn. Su participacion en este estudio no contempla ningtn tipo
de compensacion o beneficio. Cabe destacar que la informacion obtenida en la investigacion sera confidencial, y se le
pedira su autorizacion para poder utilizar su nombre a la hora de redactar los resultados. Esta informacion sera guardada
por el investigador responsable durante el periodo en el que dure el estudio, y solo se utilizara con puramente fines
académicos,

Una vez finalizado la investigacion, los participantes tendran derecho a conocer los resultados de este a través del
correo electronico o del método que usted elija como puede ser el trabajo finalizado en papel. Los resultados del estudio
seran utilizados con fines académicos para la presentacion ante el Tribunal que evalua los “Trabajos de Fin de Grado”
de la Universidad el Pais VVasco (UPV/EHU).

Los derechos sobre sus datos son los de acceso, supresion, rectificacion, oposicion, limitacion del tratamiento,
portabilidad y olvido. Puede ejercerlos enviando su peticion a dpd@ehu.eus. Tiene a su disposicion informacion
adicional en http://www.ehu.eus/babestu. La informacion completa sobre este tratamiento estd en:
https://www.ehu.eus/es/web/idazkaritza-nagusia/ikerketa-datu-pertsonalen-tratamenduak.

Usted no se beneficiara econdmicamente de participar en este estudio. Sin embargo, la informacién que pueda
obtenerse a partir de su participacion sera de utilidad para conocer la perspectiva de los profesionales sociosanitarios
y/o investigadores que tienen conocimientos sélidos y experiencia con el trabajo con herramientas de evaluacion de
riesgo, aunque sea en este caso en pequefia escala, abriendo puertas para un trabajo de investigacion a larga escala.

Su colaboracion en esta investigacion es de gran relevancia, por la necesidad de proveer de una mayor atencién al
ambito de la prevencion y la reincidencia delictiva, y, en concreto, de la referente a personas con necesidades
especiales, como son las personas con enfermedad mental grave.

Se le informa de que puede retirarse de la investigacion cuando quiera sin consecuencias personales en cualquier
momento y sin necesidad de dar explicaciones, contactando con la investigadora responsable:
nmate001@ikasle.ehu.eus

PROTECCION DE DATOS: INFORMACION BASICA SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS DE
CARACTER PERSONAL:

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 13 del Reglamento UE 2016/679, del Parlamento Europeo y del Consejo,
de 27 de abril, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales 'y a
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la libre circulacién de estos datos, le informamos de que sus datos pasan a formar parte de un fichero responsabilidad

de la UPV/EHU, asi como de los siguientes extremos:

Nombre del tratamiento

“Programas de seguimiento y evaluaciones de riesgo
actuales de personas exinternas con enfermedad
mental grave: vulnerabilidades y oportunidades”

Responsable del tratamiento de datos

Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea (UPV/EHU)

Finalidad del tratamiento de datos

Para llevar a cabo dicho objetivo, se utilizara como
instrumento de investigacién un método de recogida de
informacién cualitativo: realizacion de cinco entrevistas
abiertas en profundidad, a partir de un guion semi-
estructurado para contextualizar el estado actual del
tema, los avances conocidos en dicha area, y las
tendencias que estan en boga respecto a las evaluaciones
de riesgo de reincidencia, asi como en lo referente a los
programas o protocolos de seguimiento.

Legitimacion del tratamiento de datos

Consentimiento de las personas interesadas

Destinatarios de cesiones y transferencias
internacionales de datos

No se cederan datos salvo prevision legal
No se efectuaran trasferencias internacionales

Derechos

Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros
derechos, como se explica en la informacion adicional

Informacion adicional

Disponible en: http://www.ehu.eus/babestu

Agradezco de ante mano su colaboracion, y le saludo cordialmente.

Quedando claro los objetivos del estudio, las garantias de confidencialidad y la aclaracién de la informacion,
acepto voluntariamente participar de la investigacion, y firmo la autorizacion:

Firma:
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ACTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO , acepto participar voluntariamente en la investigacion: “Programas de
seguimiento y evaluaciones de riesgo actuales de personas exinternas con enfermedad mental grave: vulnerabilidades
y oportunidades” dirigida por la Prof. Olaia Larruskain Mandiola y la alumna investigadora Naia Cloe Maté Barrero.

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de participacion que se me
solicita. En relacion con ello, acepto participar en la entrevista que se me solicita.

Declaro ademés haber sido informado/a que la participacion en este estudio no involucra ningun dafio o peligro para
mi salud fisica 0 mental, que es voluntaria, y que puedo negarme a participar o dejar de participar en cualquier
momento sin dar explicaciones o recibir sancion alguna.

Declaro haber sido informado/a y acepto que se proceda a la grabacién oral de la entrevista, la cual sera eliminada del
dispositivo donde se almaceno cuando finalicen los motivos de investigacion que fundamentaban su conservacion.

Declaro saber que la informacién entregada sera confidencial. Entiendo que la informacién sera analizada por la tutora
y la alumna, y que no se podréan identificar y/o tergiversar las respuestas y opiniones de modo personal. Por Gltimo, la

informacion que se obtenga sera guardada y analizada, y sélo se utilizara en los trabajos propios de este estudio.

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las partes.

Nombre Participante Nombre Investigador

Firma Firma

Fecha: ..................ooooiiil Fecha: ...............cooiiini.
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Anexo C2: Documento de Consentimiento Informado firmado por el Entrevistado
001

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

IDENTIFICACION DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE:

Estimadx participante, mi nombre es Naia Cloe Maté Barrero (nmate001@ikasle.ehu.eus) y soy estudiante de
Criminologia de la Universidad del Pais Vasco. Usted ha sido invitadx a participar en la investigacion "Programas de
seguimiento y evaluaciones de riesgo actuales de personas exinternas con enfermedad mental grave: vulnerabilidades
y oportunidades ” dirigida por la Prof. del departamento de Psicologia Social en la Facultad de Psicologia, asi como de
Criminologia Ambiental y Seguridad Urbana en la Facultad de Derecho de la Universidad del Pais Vasco, Olaia
Larruskain Mandiola (olaia.larruskain@ehu.eus).

DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION:

Por medio de este documento se le esta solicitando su participacion en esta investigacion, porque se considera de suma
importancia recolectar informacion acerca del seguimiento que en materia psico-delictual se les realiza a las personas
con enfermedad mental grave que han cumplido su deber con la justicia, y pretenden reincorporarse a un estilo de vida
alejado de la criminalidad.

Utilice el tiempo que desee para estudiar el contenido de este documento antes de decidir si va a participar del
mismao.

El objetivo de esta investigacion es hacer un analisis en profundidad de la situacion en la que quedan las personas con
enfermedad mental grave que han incurrido en responsabilidades penales tras su salida del centro de cumplimiento de
la condena impuesta (ya sea una medida de seguridad o una pena de prision, y tanto cumplidas en centros
penitenciarios, como en centros sociosanitarios). Asimismo, se pretende ahondar en los factores de riesgo que deben
contemplarse de cara a valorar el riesgo de reincidencia de dichos individuos, asi como en las deficiencias estructurales
o de aplicacion que puedan presentar los protocolos de seguimiento que se emplean en la actualidad.

Para tal fin, se entiende que es fundamental recopilar informacion a través de la experiencia profesional, tanto como
de los conocimientos académicos que puedan poseer las personas que diariamente ejercen su profesion en el ambito
sociosanitario, o las que se ocupen del disefio y revision de dichas herramientas de evaluacion o seguimiento.

Para llevar a cabo dicho objetivo, se utilizara como instrumento de investigacién un método de recogida de informacion
cualitativo: realizacion de seis entrevistas abiertas en profundidad, a partir de un guion semi-estructurado para
contextualizar el estado actual del tema, los avances conocidos en dicha area, y las tendencias que estan en boga
respecto a las evaluaciones de riesgo de reincidencia, asi como en lo referente a los programas o protocolos de
seguimiento.

Las variables fundamentales utilizadas para la obtencion de los datos son las siguientes: Informacion sobre el cargo
profesional ejercido (funciones y competencias); funcionamiento interno en materia de seguimiento post-delictual (del
Hospital Aita Menni); coordinacion entre entidades socio-juridicas; percepcion sobre las herramientas actuales de
evaluacion de riesgo de reincidencia; conocimientos acerca de protocolos de seguimiento para personas exreclusass
con enfermedad mental grave; y conocimiento sobre tendencias y enfoques de actualidad.

RIESGOS O MOLESTIAS:

En lo referente a los riesgos que conlleva la participacion, estos podrian ser los siguientes: el uso de su tiempo,
intromision en la intimidad laboral; e intromision en la informacion clinica del Hospital Aita Menni, sin que ello
suponga ninguna intromisién extralimitada a datos personales ni clinicos de pacientes de este.

Se le pedira que hable de los puntos mencionados anteriormente, aungue no estara obligadx a contestar si no se siente
comodx. La duracion sera variable, con un periodo contemplado de entre una hora, y una hora y media, todo
dependiendo de la disponibilidad del entrevistado y el desarrollo de la entrevista.
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Se le grabara solamente la voz con la finalidad de redactar posteriormente la informacion proporcionada. Usted autoriza
a Naia Cloe Maté Barrero para que grabe la entrevista:

Si

[0 No

VOLUNTARIEDAD Y REVOCACION:

Usted puede negarse a participar o dejar de participar total o parcialmente en cualquier momento del estudio, sin que
deba dar razones para ello, ni recibir ningln tipo de sancion. Su participacion en este estudio no contempla ningin tipo
de compensacion o beneficio. Cabe destacar que la informacion obtenida en la investigacion sera confidencial, y se le
pediréd su autorizacién para poder utilizar su nombre a la hora de redactar los resultados. Esta informacion sera guardada
por el investigador responsable durante el periodo en el que dure el estudio, y sélo se utilizard con puramente fines
académicos,

Una vez finalizado la investigacion, los participantes tendran derecho a conocer los resultados de este a través del
correo electronico o del método que usted elija como puede ser el trabajo finalizado en papel. Los resultados del estudio
seran utilizados con fines académicos para la presentacion ante el Tribunal que evalta los “Trabajos de Fin de Grado”
de la Universidad el Pais Vasco (UPV/EHU).

Los derechos sobre sus datos son los de acceso, supresion, rectificacion, oposicion, limitacion del tratamiento,
portabilidad y olvido. Puede ejercerlos enviando su peticion a dpd@ehu.eus. Tiene a su disposicion informacion
adicional en http://www.ehu.eus/babestu. La informacion completa sobre este tratamiento estd en:
https://www.ehu.eus/es/web/idazkaritza-nagusia/ikerketa-datu-pertsonalen-tratamenduak.

Usted no se beneficiard econémicamente de participar en este estudio. Sin embargo, la informacion que pueda
obtenerse a partir de su participacion sera de utilidad para conocer la perspectiva de los profesionales sociosanitarios
ylo investigadores que tienen conocimientos sélidos y experiencia con el trabajo con herramientas de evaluacién de
riesgo, aunque sea en este caso en pequefia escala, abriendo puertas para un trabajo de investigacion a larga escala.

Su colaboracion en esta investigacion es de gran relevancia, por la necesidad de proveer de una mayor atencion al
admbito de la prevencion y la reincidencia delictiva, y, en concreto, de la referente a personas con necesidades
especiales, como son las personas con enfermedad mental grave.

Se le informa de que puede retirarse de la investigaciéon cuando quiera sin consecuencias personales en cualquier
momento 'y sin necesidad de dar explicaciones, contactando con la investigadora responsable:
nmate001@ikasle.ehu.eus

PROTECCION DE DATOS: INFORMACION BASICA SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS DE
CARACTER PERSONAL:

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 13 del Reglamento UE 2016/679, del Parlamento Europeo y del Consejo,
de 27 de abril, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales 'y a
la libre circulacion de estos datos, le informamos de que sus datos pasan a formar parte de un fichero responsabilidad
de la UPV/EHU, asi como de los siguientes extremos:

"Programas de seguimiento y evaluaciones de riesgo
Nombre del tratamiento actuales de personas exinternas con enfermedad
mental grave: vulnerabilidades y oportunidades”

Responsable del tratamiento de datos Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea (UPV/EHU)
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Para llevar a cabo dicho objetivo, se utilizara como
instrumento de investigacién un método de recogida de
informacién cualitativo: realizacion de cinco entrevistas
abiertas en profundidad, a partir de un guion semi-
Finalidad del tratamiento de datos estructurado para contextualizar el estado actual del
tema, los avances conocidos en dicha area, y las
tendencias que estan en boga respecto a las evaluaciones
de riesgo de reincidencia, asi como en lo referente a los
programas o protocolos de seguimiento.

Legitimacion del tratamiento de datos Consentimiento de las personas interesadas
Destinatarios de cesiones y transferencias No se cederan datos salvo prevision legal
internacionales de datos No se efectuaran trasferencias internacionales

Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros
Derechos derechos, como se explica en la informacion adicional

Informacion adicional Disponible en: http://www.ehu.eus/babestu

Agradezco de ante mano su colaboracion, y le saludo cordialmente.

Quedando claro los objetivos del estudio, las garantias de confidencialidad y la aclaracion de la informacion,
acepto voluntariamente participar de la investigacion, y firmo la autorizacion:
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ACTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Wﬁ ................. . acepto  participar  voluntariamente en la

mental grave: vulnerabilidades y oportunidades” dirigida por la Prof. Olaia Larruskain Mandiola y la alumna
investigadora Naia Cloe Maté Barrero.

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de participacién que se me
solicita. En relacion con ello, acepto participar en la entrevista que se me solicita.

Declaro ademés haber sido informado/a que la participacion en este estudio no involucra ningun dafio o peligro para
mi salud fisica 0 mental, que es voluntaria, y que puedo negarme a participar o dejar de participar en cualquier
momento sin dar explicaciones o recibir sancion alguna.

Declaro haber sido informado/a y acepto que se proceda a la grabacién oral de la entrevista, la cual sera eliminada del
dispositivo donde se almaceno cuando finalicen los motivos de investigacion que fundamentaban su conservacion.

Declaro saber que la informacién entregada sera confidencial. Entiendo que la informacién sera analizada por la tutora
y laalumna, y que no se podran identificar y/o tergiversar las respuestas y opiniones de modo personal. Por Gltimo, la

informacion que se obtenga sera guardada y analizada, y solo se utilizara en los trabajos propios de este estudio.

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las partes.

Nombre Participante Nombre Investigador

yf//////////%a Naia Cloe Maté Barrero

Fecha: ........ 17/ 02/23 .......... Fecha: ....... 10223 ..
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Anexo C3: Documento de Consentimiento Informado firmado por la Entrevistada
002

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
IDENTIFICACION DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE:

Estimadx participante, mi nombre es Naia Cloe Maté Barrero (nmate001@ikasle.ehu.eus) y soy estudiante de
Criminologia de la Universidad del Pais Vasco. Usted ha sido invitadx a participar en la investigacion "Programas de
seguimiento y evaluaciones de riesgo actuales de personas exinternas con enfermedad mental grave: vulnerabilidades
y oportunidades ” dirigida por la Prof. del departamento de Psicologia Social en la Facultad de Psicologia, asi como de
Criminologia Ambiental y Seguridad Urbana en la Facultad de Derecho de la Universidad del Pais Vasco, Olaia
Larruskain Mandiola (olaia.larruskain@ehu.eus).

DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION:

Por medio de este documento se le esta solicitando su participacidn en esta investigacion, porque se considera de suma
importancia recolectar informacidn acerca del seguimiento que en materia psico-delictual se les realiza a las personas
con enfermedad mental grave que han cumplido su deber con la justicia, y pretenden reincorporarse a un estilo de vida
alejado de la criminalidad.

Utilice el tiempo que desee para estudiar el contenido de este documento antes de decidir si va a participar del
mismao.

El objetivo de esta investigacion es hacer un analisis en profundidad de la situacion en la que quedan las personas con
enfermedad mental grave que han incurrido en responsabilidades penales tras su salida del centro de cumplimiento de
la condena impuesta (ya sea una medida de seguridad o una pena de prision, y tanto cumplidas en centros
penitenciarios, como en centros sociosanitarios). Asimismo, se pretende ahondar en los factores de riesgo que deben
contemplarse de cara a valorar el riesgo de reincidencia de dichos individuos, asi como en las deficiencias estructurales
o de aplicacion que puedan presentar los protocolos de seguimiento que se emplean en la actualidad.

Para tal fin, se entiende que es fundamental recopilar informacion a través de la experiencia profesional, tanto como
de los conocimientos académicos que puedan poseer las personas que diariamente ejercen su profesion en el &mbito
sociosanitario, o las que se ocupen del disefio y revision de dichas herramientas de evaluacion o seguimiento.

Para llevar a cabo dicho objetivo, se utilizara como instrumento de investigacion un método de recogida de informacion
cualitativo: realizacién de seis entrevistas abiertas en profundidad, a partir de un guion semi-estructurado para
contextualizar el estado actual del tema, los avances conocidos en dicha area, y las tendencias que estan en boga
respecto a las evaluaciones de riesgo de reincidencia, asi como en lo referente a los programas o protocolos de
seguimiento.

Las variables fundamentales utilizadas para la obtencion de los datos son las siguientes: Informacién sobre el cargo
profesional ejercido (funciones y competencias); funcionamiento interno en materia de seguimiento post-delictual (del
Hospital Aita Menni); coordinacion entre entidades socio-juridicas; percepcion sobre las herramientas actuales de
evaluacion de riesgo de reincidencia; conocimientos acerca de protocolos de seguimiento para personas exreclusass
con enfermedad mental grave; y conocimiento sobre tendencias y enfoques de actualidad.

RIESGOS O MOLESTIAS:

En lo referente a los riesgos que conlleva la participacion, estos podrian ser los siguientes: el uso de su tiempo,
intromision en la intimidad laboral; e intromision en la informacion clinica del Hospital Aita Menni, sin que ello
suponga ninguna intromision extralimitada a datos personales ni clinicos de pacientes de este.

Se le pedira que hable de los puntos mencionados anteriormente, aunque no estara obligadx a contestar si no se siente
comodx. La duracion sera variable, con un periodo contemplado de entre una hora, y una hora y media, todo
dependiendo de la disponibilidad del entrevistado y el desarrollo de la entrevista.
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Se le grabara solamente la voz con la finalidad de redactar posteriormente la informacion proporcionada. Usted autoriza
a Naia Cloe Maté Barrero para que grabe la entrevista

RSI]

[0 No

VOLUNTARIEDAD Y REVOCACION:

Usted puede negarse a participar o dejar de participar total o parcialmente en cualquier momento del estudio, sin que
deba dar razones para ello, ni recibir ningln tipo de sancion. Su participacion en este estudio no contempla ningln tipo
de compensacidn o beneficio. Cabe destacar que la informacion obtenida en la investigacion sera confidencial, y se le
pedird su autorizacién para poder utilizar su nombre a la hora de redactar los resultados. Esta informacion sera guardada
por el investigador responsable durante el periodo en el que dure el estudio, y sélo se utilizard con puramente fines
académicos,

Una vez finalizado la investigacion, los participantes tendran derecho a conocer los resultados de este a través del
correo electronico o del método que usted elija como puede ser el trabajo finalizado en papel. Los resultados del estudio
seran utilizados con fines académicos para la presentacion ante el Tribunal que evalta los “Trabajos de Fin de Grado”
de la Universidad el Pais Vasco (UPV/EHU).

Los derechos sobre sus datos son los de acceso, supresion, rectificacion, oposicion, limitacion del tratamiento,
portabilidad y olvido. Puede ejercerlos enviando su peticion a dpd@ehu.eus. Tiene a su disposicion informacion
adicional en http://www.ehu.eus/babestu. La informacion completa sobre este tratamiento estd en:
https://www.ehu.eus/es/web/idazkaritza-nagusia/ikerketa-datu-pertsonalen-tratamenduak.

Usted no se beneficiard econdmicamente de participar en este estudio. Sin embargo, la informacién que pueda
obtenerse a partir de su participacion sera de utilidad para conocer la perspectiva de los profesionales sociosanitarios
ylo investigadores que tienen conocimientos solidos y experiencia con el trabajo con herramientas de evaluacién de
riesgo, aunque sea en este caso en pequefia escala, abriendo puertas para un trabajo de investigacion a larga escala.

Su colaboracion en esta investigacion es de gran relevancia, por la necesidad de proveer de una mayor atencion al
admbito de la prevencion y la reincidencia delictiva, y, en concreto, de la referente a personas con necesidades
especiales, como son las personas con enfermedad mental grave.

Se le informa de que puede retirarse de la investigaciéon cuando quiera sin consecuencias personales en cualquier
momento 'y sin necesidad de dar explicaciones, contactando con la investigadora responsable:
nmate001@ikasle.ehu.eus

PROTECCION DE DATOS: INFORMACION BASICA SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS DE
CARACTER PERSONAL:

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 13 del Reglamento UE 2016/679, del Parlamento Europeo y del Consejo,
de 27 de abril, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales 'y a
la libre circulacion de estos datos, le informamos de que sus datos pasan a formar parte de un fichero responsabilidad
de la UPV/EHU, asi como de los siguientes extremos:

"Programas de seguimiento y evaluaciones de riesgo
Nombre del tratamiento actuales de personas exinternas con enfermedad
mental grave: vulnerabilidades y oportunidades”

Responsable del tratamiento de datos Universidad del Pais VVasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea (UPV/EHU)
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Finalidad del tratamiento de datos

Para llevar a cabo dicho objetivo, se utilizarda como
instrumento de investigacién un método de recogida de
informacién cualitativo: realizacion de cinco entrevistas
abiertas en profundidad, a partir de un guion semi-
estructurado para contextualizar el estado actual del
tema, los avances conocidos en dicha &rea, y las
tendencias que estan en boga respecto a las evaluaciones
de riesgo de reincidencia, asi como en lo referente a los
programas o protocolos de seguimiento.

Legitimacion del tratamiento de datos

Consentimiento de las personas interesadas

Destinatarios de cesiones y transferencias
internacionales de datos

No se cederan datos salvo prevision legal
No se efectuaran trasferencias internacionales

Derechos

Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros
derechos, como se explica en la informacion adicional

Informacion adicional

Disponible en: http://www.ehu.eus/babestu

Agradezco de ante mano su colaboracion, y le saludo cordialmente.

Quedando claro los objetivos del estudio, las garantias de confidencialidad y la aclaracion de la informacion,
acepto voluntariamente participar de la investigacion, y firmo la autorizacion:

Firma:
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ACTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO o W S , acepto  participar  voluntariamente  en la

investigacion: "Programas de seguimiento y evaluaciones de riesgo actuales de personas exinternas con enfermedad
mental grave: vulnerabilidades y oportunidades “dirigida por la Prof. Olaia Larruskain Mandiola y la alumna
investigadora Naia Cloe Maté Barrero.

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de participacion que se me
solicita. En relacion con ello, acepto participar en la entrevista que se me solicita.

Declaro ademés haber sido informado/a que la participacion en este estudio no involucra ningun dafio o peligro para
mi salud fisica 0 mental, que es voluntaria, y que puedo negarme a participar o dejar de participar en cualquier
momento sin dar explicaciones o recibir sancion alguna.

Declaro haber sido informado/a y acepto que se proceda a la grabacién oral de la entrevista, la cual sera eliminada del
dispositivo donde se almaceno cuando finalicen los motivos de investigacion que fundamentaban su conservacion.

Declaro saber que la informacién entregada sera confidencial. Entiendo que la informacién sera analizada por la tutora
y la alumna, y que no se podran identificar y/o tergiversar las respuestas y opiniones de modo personal. Por Gltimo, la

informacion que se obtenga sera guardada y analizada, y solo se utilizara en los trabajos propios de este estudio.

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las partes.

V////////////%i Naia Cloe Mat¢ Barrero
?/F/r/}a/ Firma

Fecha: 21/03/23 Fecha: ...........cooeiinin.
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Anexo C4: Documento de Consentimiento Informado firmado por el Entrevistado
003

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
IDENTIFICACION DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE:

Estimadx participante, mi nombre es Naia Cloe Maté Barrero (nmate001@ikasle.ehu.eus) y soy estudiante de
Criminologia de la Universidad del Pais Vasco. Usted ha sido invitadx a participar en la investigacion "Programas de
seguimiento y evaluaciones de riesgo actuales de personas exinternas con enfermedad mental grave: vulnerabilidades
v oportunidades”, dirigida por la Prof. del departamento de Psicologia Social en la Facultad de Psicologia, asi como
de Criminologia Ambiental y Seguridad Urbana en la Facultad de Derecho de la Universidad del Pais Vasco, Olaia
Larruskain Mandiola (olaia.larruskain@ehu.eus).

DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION:

Por medio de este documento se le esta solicitando su participacién en esta investigacion, porque se considera de suma
importancia recolectar informacidn acerca del seguimiento que en materia psico-delictual se les realiza a las personas
con enfermedad mental grave que han cumplido su deber con la justicia, y pretenden reincorporarse a un estilo de vida
alejado de la criminalidad.

Utilice el tiempo que desee para estudiar el contenido de este documento antes de decidir si va a participar del
mismao.

El objetivo de esta investigacion es hacer un analisis en profundidad de la situacion en la que quedan las personas con
enfermedad mental grave que han incurrido en responsabilidades penales tras su salida del centro de cumplimiento de
la condena impuesta (ya sea una medida de seguridad o una pena de prision, y tanto cumplidas en centros
penitenciarios, como en centros sociosanitarios). Asimismo, se pretende ahondar en los factores de riesgo que deben
contemplarse de cara a valorar el riesgo de reincidencia de dichos individuos, asi como en las deficiencias estructurales
o de aplicacion que puedan presentar los protocolos de seguimiento que se emplean en la actualidad.

Para tal fin, se entiende que es fundamental recopilar informacién a través de la experiencia profesional, tanto como
de los conocimientos académicos que puedan poseer las personas que diariamente ejercen su profesion en el &mbito
sociosanitario, o las que se ocupen del disefio y revision de dichas herramientas de evaluacion o seguimiento.

Para llevar a cabo dicho objetivo, se utilizara como instrumento de investigacion un método de recogida de informacion
cualitativo: realizacién de seis entrevistas abiertas en profundidad, a partir de un guion semi-estructurado para
contextualizar el estado actual del tema, los avances conocidos en dicha area, y las tendencias que estan en boga
respecto a las evaluaciones de riesgo de reincidencia, asi como en lo referente a los programas o protocolos de
seguimiento.

Las variables fundamentales utilizadas para la obtencion de los datos son las siguientes: Informacién sobre el cargo
profesional ejercido (funciones y competencias); funcionamiento interno en materia de seguimiento post-delictual (del
Hospital Aita Menni); coordinacion entre entidades socio-juridicas; percepcion sobre las herramientas actuales de
evaluacion de riesgo de reincidencia; conocimientos acerca de protocolos de seguimiento para personas exreclusass
con enfermedad mental grave; y conocimiento sobre tendencias y enfoques de actualidad.

RIESGOS O MOLESTIAS:

En lo referente a los riesgos que conlleva la participacidn, estos podrian ser los siguientes: el uso de su tiempo,
intromision en la intimidad laboral; e intromision en la informacion clinica del Hospital Aita Menni, sin que ello
suponga ninguna intromision extralimitada a datos personales ni clinicos de pacientes de este.

Se le pedira que hable de los puntos mencionados anteriormente, aunque no estaré obligadx a contestar si no se siente
comodx. La duracion serd variable, con un periodo contemplado de entre una hora, y una hora y media, todo
dependiendo de la disponibilidad del entrevistado y el desarrollo de la entrevista.
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Se le grabara solamente la voz con la finalidad de redactar posteriormente la informacion proporcionada. Usted autoriza
a Naia Cloe Maté Barrero para que grabe la entrevista:

\E:Si
[0 No

VOLUNTARIEDAD Y REVOCACION:

Usted puede negarse a participar o dejar de participar total o parcialmente en cualquier momento del estudio, sin que
deba dar razones para ello, ni recibir ningln tipo de sancion. Su participacion en este estudio no contempla ningln tipo
de compensacion o beneficio. Cabe destacar que la informacion obtenida en la investigacion sera confidencial, y se le
pedird su autorizacién para poder utilizar sunombre a la hora de redactar los resultados. Esta informacion sera guardada
por el investigador responsable durante el periodo en el que dure el estudio, y sélo se utilizard con puramente fines
académicos,

Una vez finalizado la investigacion, los participantes tendran derecho a conocer los resultados de este a través del
correo electronico o del método que usted elija como puede ser el trabajo finalizado en papel. Los resultados del estudio
seran utilizados con fines académicos para la presentacion ante el Tribunal que evalia los “Trabajos de Fin de Grado”
de la Universidad el Pais Vasco (UPV/EHU).

Los derechos sobre sus datos son los de acceso, supresion, rectificacion, oposicion, limitacion del tratamiento,
portabilidad y olvido. Puede ejercerlos enviando su peticion a dpd@ehu.eus. Tiene a su disposicion informacion
adicional en http://www.ehu.eus/babestu. La informacion completa sobre este tratamiento estd en:
https://www.ehu.eus/es/web/idazkaritza-nagusia/ikerketa-datu-pertsonalen-tratamenduak.

Usted no se beneficiard econdémicamente de participar en este estudio. Sin embargo, la informacién que pueda
obtenerse a partir de su participacion sera de utilidad para conocer la perspectiva de los profesionales sociosanitarios
ylo investigadores que tienen conocimientos sélidos y experiencia con el trabajo con herramientas de evaluacion de
riesgo, aunque sea en este caso en pequefia escala, abriendo puertas para un trabajo de investigacion a larga escala.

Su colaboracion en esta investigacion es de gran relevancia, por la necesidad de proveer de una mayor atencion al
admbito de la prevencion y la reincidencia delictiva, y, en concreto, de la referente a personas con necesidades
especiales, como son las personas con enfermedad mental grave.

Se le informa de que puede retirarse de la investigaciéon cuando quiera sin consecuencias personales en cualquier
momento 'y sin necesidad de dar explicaciones, contactando con la investigadora responsable:
nmate001@ikasle.ehu.eus

PROTECCION DE DATOS: INFORMACION BASICA SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS DE
CARACTER PERSONAL:

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 13 del Reglamento UE 2016/679, del Parlamento Europeo y del Consejo,
de 27 de abril, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales 'y a
la libre circulacion de estos datos, le informamos de que sus datos pasan a formar parte de un fichero responsabilidad
de la UPV/EHU, asi como de los siguientes extremos:

"Programas de seguimiento y evaluaciones de riesgo
Nombre del tratamiento actuales de personas exinternas con enfermedad
mental grave: vulnerabilidades y oportunidades”

Responsable del tratamiento de datos Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea (UPV/EHU)
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Para llevar a cabo dicho objetivo, se utilizara como
instrumento de investigacién un método de recogida de
informacién cualitativo: realizacion de cinco entrevistas
abiertas en profundidad, a partir de un guion semi-
Finalidad del tratamiento de datos estructurado para contextualizar el estado actual del
tema, los avances conocidos en dicha area, y las
tendencias que estan en boga respecto a las evaluaciones
de riesgo de reincidencia, asi como en lo referente a los
programas o protocolos de seguimiento.

Legitimacion del tratamiento de datos Consentimiento de las personas interesadas
Destinatarios de cesiones y transferencias No se cederan datos salvo prevision legal
internacionales de datos No se efectuaran trasferencias internacionales

Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros
Derechos derechos, como se explica en la informacion adicional

Informacion adicional Disponible en: http://www.ehu.eus/babestu

Agradezco de ante mano su colaboracion, y le saludo cordialmente.

Quedando claro los objetivos del estudio, las garantias de confidencialidad y la aclaracion de la informacion,
acepto voluntariamente participar de la investigacion, y firmo la autorizacion:
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ACTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ... W/ﬁ ........... , acepto participar voluntariamente enla investigacion: "Programas de

seguimiento y evaluaciones de riesgo actuales de personas exinternas con enfermedad mental grave: vulnerabilidades
y oportunidades ”, dirigida por la Prof. Olaia Larruskain Mandiola y la alumna investigadora Naia Cloe Maté Barrero.

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de participacion que se me
solicita. En relacion con ello, acepto participar en la entrevista que se me solicita.

Declaro ademés haber sido informado/a que la participacion en este estudio no involucra ningun dafio o peligro para
mi salud fisica 0 mental, que es voluntaria, y que puedo negarme a participar o dejar de participar en cualquier
momento sin dar explicaciones o recibir sancion alguna.

Declaro haber sido informado/a y acepto que se proceda a la grabacion oral de la entrevista, la cual serd eliminada del
dispositivo donde se almaceno cuando finalicen los motivos de investigacion que fundamentaban su conservacion.

Declaro saber que la informacién entregada sera confidencial. Entiendo que la informacién sera analizada por la tutora
y laalumna, y que no se podran identificar y/o tergiversar las respuestas y opiniones de modo personal. Por Gltimo, la

informacion que se obtenga sera guardada y analizada, y solo se utilizara en los trabajos propios de este estudio.

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las partes.

Nombre Participante Nombre Investigador,,

S\ }
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Anexo C5: Documento de Consentimiento Informado firmado por la Entrevistada
004

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
IDENTIFICACION DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE:

Estimadx participante, mi nombre es Naia Cloe Maté Barrero (nmate001@ikasle.ehu.eus) y soy estudiante de
Criminologia de la Universidad del Pais Vasco. Usted ha sido invitadx a participar en la investigacion "Programas de
seguimiento y evaluaciones de riesgo actuales de personas exinternas con enfermedad mental grave: vulnerabilidades
y oportunidades ” dirigida por la Prof. del departamento de Psicologia Social en la Facultad de Psicologia, asi como de
Criminologia Ambiental y Seguridad Urbana en la Facultad de Derecho de la Universidad del Pais Vasco, Olaia
Larruskain Mandiola (olaia.larruskain@ehu.eus).

DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION:

Por medio de este documento se le esta solicitando su participacién en esta investigacion, porque se considera de suma
importancia recolectar informacidn acerca del seguimiento que en materia psico-delictual se les realiza a las personas
con enfermedad mental grave que han cumplido su deber con la justicia, y pretenden reincorporarse a un estilo de vida
alejado de la criminalidad.

Utilice el tiempo que desee para estudiar el contenido de este documento antes de decidir si va a participar del
mismao.

El objetivo de esta investigacion es hacer un analisis en profundidad de la situacion en la que quedan las personas con
enfermedad mental grave que han incurrido en responsabilidades penales tras su salida del centro de cumplimiento de
la condena impuesta (ya sea una medida de seguridad o una pena de prision, y tanto cumplidas en centros
penitenciarios, como en centros sociosanitarios). Asimismo, se pretende ahondar en los factores de riesgo que deben
contemplarse de cara a valorar el riesgo de reincidencia de dichos individuos, asi como en las deficiencias estructurales
o de aplicacion que puedan presentar los protocolos de seguimiento que se emplean en la actualidad.

Para tal fin, se entiende que es fundamental recopilar informacién a través de la experiencia profesional, tanto como
de los conocimientos académicos que puedan poseer las personas que diariamente ejercen su profesion en el &mbito
sociosanitario, o las que se ocupen del disefio y revision de dichas herramientas de evaluacion o seguimiento.

Para llevar a cabo dicho objetivo, se utilizara como instrumento de investigacion un método de recogida de informacion
cualitativo: realizacién de seis entrevistas abiertas en profundidad, a partir de un guion semi-estructurado para
contextualizar el estado actual del tema, los avances conocidos en dicha area, y las tendencias que estan en boga
respecto a las evaluaciones de riesgo de reincidencia, asi como en lo referente a los programas o protocolos de
seguimiento.

Las variables fundamentales utilizadas para la obtencion de los datos son las siguientes: Informacién sobre el cargo
profesional ejercido (funciones y competencias); funcionamiento interno en materia de seguimiento post-delictual (del
Hospital Aita Menni); coordinacion entre entidades socio-juridicas; percepcion sobre las herramientas actuales de
evaluacion de riesgo de reincidencia; conocimientos acerca de protocolos de seguimiento para personas exreclusass
con enfermedad mental grave; y conocimiento sobre tendencias y enfoques de actualidad.

RIESGOS O MOLESTIAS:

En lo referente a los riesgos que conlleva la participacidn, estos podrian ser los siguientes: el uso de su tiempo,
intromision en la intimidad laboral; e intromision en la informacion clinica del Hospital Aita Menni, sin que ello
suponga ninguna intromision extralimitada a datos personales ni clinicos de pacientes de este.

Se le pedira que hable de los puntos mencionados anteriormente, aunque no estaré obligadx a contestar si no se siente
comodx. La duracion serd variable, con un periodo contemplado de entre una hora, y una hora y media, todo
dependiendo de la disponibilidad del entrevistado y el desarrollo de la entrevista.
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Se le grabara solamente la voz con la finalidad de redactar posteriormente la informacion proporcionada. Usted autoriza
a Naia Cloe Maté Barrero para que grabe la entrevista:

JXSI
[0 No

VOLUNTARIEDAD Y REVOCACION:

Usted puede negarse a participar o dejar de participar total o parcialmente en cualquier momento del estudio, sin que
deba dar razones para ello, ni recibir ningln tipo de sancion. Su participacion en este estudio no contempla ningin tipo
de compensacion o beneficio. Cabe destacar que la informacion obtenida en la investigacion sera confidencial, y se le
pediréd su autorizacién para poder utilizar su nombre a la hora de redactar los resultados. Esta informacion sera guardada
por el investigador responsable durante el periodo en el que dure el estudio, y sélo se utilizard con puramente fines
académicos,

Una vez finalizado la investigacion, los participantes tendran derecho a conocer los resultados de este a través del
correo electronico o del método que usted elija como puede ser el trabajo finalizado en papel. Los resultados del estudio
seran utilizados con fines académicos para la presentacion ante el Tribunal que evalta los “Trabajos de Fin de Grado”
de la Universidad el Pais Vasco (UPV/EHU).

Los derechos sobre sus datos son los de acceso, supresion, rectificacion, oposicion, limitacion del tratamiento,
portabilidad y olvido. Puede ejercerlos enviando su peticion a dpd@ehu.eus. Tiene a su disposicion informacion
adicional en http://www.ehu.eus/babestu. La informacion completa sobre este tratamiento estd en:
https://www.ehu.eus/es/web/idazkaritza-nagusia/ikerketa-datu-pertsonalen-tratamenduak.

Usted no se beneficiard econémicamente de participar en este estudio. Sin embargo, la informacion que pueda
obtenerse a partir de su participacion sera de utilidad para conocer la perspectiva de los profesionales sociosanitarios
ylo investigadores que tienen conocimientos sélidos y experiencia con el trabajo con herramientas de evaluacién de
riesgo, aunque sea en este caso en pequefia escala, abriendo puertas para un trabajo de investigacion a larga escala.

Su colaboracion en esta investigacion es de gran relevancia, por la necesidad de proveer de una mayor atencion al
admbito de la prevencion y la reincidencia delictiva, y, en concreto, de la referente a personas con necesidades
especiales, como son las personas con enfermedad mental grave.

Se le informa de que puede retirarse de la investigaciéon cuando quiera sin consecuencias personales en cualquier
momento 'y sin necesidad de dar explicaciones, contactando con la investigadora responsable:
nmate001@ikasle.ehu.eus

PROTECCION DE DATOS: INFORMACION BASICA SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS DE
CARACTER PERSONAL:

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 13 del Reglamento UE 2016/679, del Parlamento Europeo y del Consejo,
de 27 de abril, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales 'y a
la libre circulacion de estos datos, le informamos de que sus datos pasan a formar parte de un fichero responsabilidad
de la UPV/EHU, asi como de los siguientes extremos:

"Programas de seguimiento y evaluaciones de riesgo
Nombre del tratamiento actuales de personas exinternas con enfermedad
mental grave: vulnerabilidades y oportunidades”

Responsable del tratamiento de datos
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Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea (UPV/EHU)

Finalidad del tratamiento de datos

Para llevar a cabo dicho objetivo, se utilizara como
instrumento de investigacién un método de recogida de
informacién cualitativo: realizacion de cinco entrevistas
abiertas en profundidad, a partir de un guion semi-
estructurado para contextualizar el estado actual del
tema, los avances conocidos en dicha &rea, y las
tendencias que estan en boga respecto a las evaluaciones
de riesgo de reincidencia, asi como en lo referente a los
programas o protocolos de seguimiento.

Legitimacion del tratamiento de datos

Consentimiento de las personas interesadas

Destinatarios de cesiones y transferencias
internacionales de datos

No se cederan datos salvo prevision legal
No se efectuaran trasferencias internacionales

Derechos

Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros
derechos, como se explica en la informacion adicional

Informacion adicional

Disponible en: http://www.ehu.eus/babestu

Agradezco de ante mano su colaboracion, y le saludo cordialmente.

Quedando claro los objetivos del estudio, las garantias de confidencialidad y la aclaracion de la informacion,
acepto voluntariamente participar de la investigacion, y firmo la autorizacion:

Firma:
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ACTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ... Wa .............. , acepto participar voluntariamente en la investigacion: "Programas de

seguimiento y evaluaciones de riesgo actuales de personas exinternas con enfermedad mental grave: vulnerabilidades
v oportunidades” dirigida por la Prof. Olaia Larruskain Mandiola y la alumna investigadora Naia Cloe Maté Barrero.

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de participacién que se me
solicita. En relacion con ello, acepto participar en la entrevista que se me solicita.

Declaro ademés haber sido informado/a que la participacion en este estudio no involucra ningin dafio o peligro para
mi salud fisica 0 mental, que es voluntaria, y que puedo negarme a participar o dejar de participar en cualquier

momento sin dar explicaciones o recibir sancion alguna.

Declaro haber sido informado/a y acepto que se proceda a la grabacién oral de la entrevista, la cual sera eliminada del
dispositivo donde se almaceno cuando finalicen los motivos de investigacion que fundamentaban su conservacion.

Declaro saber que la informacién entregada sera confidencial. Entiendo que la informacién sera analizada por la tutora
y la alumna, y que no se podran identificar y/o tergiversar las respuestas y opiniones de modo personal. Por Gltimo, la

informacion que se obtenga sera guardada y analizada, y s6lo se utilizara en los trabajos propios de este estudio.

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las partes.

Nombre Participante Nombre Investigador

W Naia Clo Maté Barrero

e

Fecha: ............................
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Anexo C6: Documento de Consentimiento Informado firmado por el Entrevistado
005

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
IDENTIFICACION DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE:

Estimadx participante, mi nombre es Naia Cloe Maté Barrero (nmate001@ikasle.ehu.eus) y soy estudiante de
Criminologia de la Universidad del Pais Vasco. Usted ha sido invitadx a participar en la investigacion "Programas de
seguimiento y evaluaciones de riesgo actuales de personas exinternas con enfermedad mental grave: vulnerabilidades
y oportunidades ” dirigida por la Prof. del departamento de Psicologia Social en la Facultad de Psicologia, asi como de
Criminologia Ambiental y Seguridad Urbana en la Facultad de Derecho de la Universidad del Pais Vasco, Olaia
Larruskain Mandiola (olaia.larruskain@ehu.eus).

DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION:

Por medio de este documento se le esta solicitando su participacidn en esta investigacion, porque se considera de suma
importancia recolectar informacidn acerca del seguimiento que en materia psico-delictual se les realiza a las personas
con enfermedad mental grave que han cumplido su deber con la justicia, y pretenden reincorporarse a un estilo de vida
alejado de la criminalidad.

Utilice el tiempo que desee para estudiar el contenido de este documento antes de decidir si va a participar del
mismao.

El objetivo de esta investigacion es hacer un analisis en profundidad de la situacion en la que quedan las personas con
enfermedad mental grave que han incurrido en responsabilidades penales tras su salida del centro de cumplimiento de
la condena impuesta (ya sea una medida de seguridad o una pena de prision, y tanto cumplidas en centros
penitenciarios, como en centros sociosanitarios). Asimismo, se pretende ahondar en los factores de riesgo que deben
contemplarse de cara a valorar el riesgo de reincidencia de dichos individuos, asi como en las deficiencias estructurales
o de aplicacion que puedan presentar los protocolos de seguimiento que se emplean en la actualidad.

Para tal fin, se entiende que es fundamental recopilar informacion a través de la experiencia profesional, tanto como
de los conocimientos académicos que puedan poseer las personas que diariamente ejercen su profesion en el &mbito
sociosanitario, o las que se ocupen del disefio y revision de dichas herramientas de evaluacion o seguimiento.

Para llevar a cabo dicho objetivo, se utilizara como instrumento de investigacion un método de recogida de informacion
cualitativo: realizacién de seis entrevistas abiertas en profundidad, a partir de un guion semi-estructurado para
contextualizar el estado actual del tema, los avances conocidos en dicha area, y las tendencias que estan en boga
respecto a las evaluaciones de riesgo de reincidencia, asi como en lo referente a los programas o protocolos de
seguimiento.

Las variables fundamentales utilizadas para la obtencion de los datos son las siguientes: Informacién sobre el cargo
profesional ejercido (funciones y competencias); funcionamiento interno en materia de seguimiento post-delictual (del
Hospital Aita Menni); coordinacion entre entidades socio-juridicas; percepcion sobre las herramientas actuales de
evaluacion de riesgo de reincidencia; conocimientos acerca de protocolos de seguimiento para personas exreclusass
con enfermedad mental grave; y conocimiento sobre tendencias y enfoques de actualidad.

RIESGOS O MOLESTIAS:

En lo referente a los riesgos que conlleva la participacion, estos podrian ser los siguientes: el uso de su tiempo,
intromision en la intimidad laboral; e intromision en la informacion clinica del Hospital Aita Menni, sin que ello
suponga ninguna intromision extralimitada a datos personales ni clinicos de pacientes de este.

Se le pedira que hable de los puntos mencionados anteriormente, aunque no estara obligadx a contestar si no se siente
comodx. La duracion sera variable, con un periodo contemplado de entre una hora, y una hora y media, todo
dependiendo de la disponibilidad del entrevistado y el desarrollo de la entrevista.
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Se le grabara solamente la voz con la finalidad de redactar posteriormente la informacion proporcionada. Usted autoriza
a Naia Cloe Maté Barrero para que grabe la entrevista:

¢\S|’
[0 No

VOLUNTARIEDAD Y REVOCACION:

Usted puede negarse a participar o dejar de participar total o parcialmente en cualquier momento del estudio, sin que
deba dar razones para ello, ni recibir ningln tipo de sancion. Su participacion en este estudio no contempla ningln tipo
de compensacion o beneficio. Cabe destacar que la informacion obtenida en la investigacion sera confidencial, y se le
pedird su autorizacién para poder utilizar su nombre a la hora de redactar los resultados. Esta informacion sera guardada
por el investigador responsable durante el periodo en el que dure el estudio, y sélo se utilizard con puramente fines
académicos,

Una vez finalizado la investigacion, los participantes tendran derecho a conocer los resultados de este a través del
correo electronico o del método que usted elija como puede ser el trabajo finalizado en papel. Los resultados del estudio
seran utilizados con fines académicos para la presentacion ante el Tribunal que evalta los “Trabajos de Fin de Grado”
de la Universidad el Pais Vasco (UPV/EHU).

Los derechos sobre sus datos son los de acceso, supresion, rectificacion, oposicion, limitacion del tratamiento,
portabilidad y olvido. Puede ejercerlos enviando su peticion a dpd@ehu.eus. Tiene a su disposicion informacion
adicional en http://www.ehu.eus/babestu. La informacion completa sobre este tratamiento estd en:
https://www.ehu.eus/es/web/idazkaritza-nagusia/ikerketa-datu-pertsonalen-tratamenduak.

Usted no se beneficiard econémicamente de participar en este estudio. Sin embargo, la informacion que pueda
obtenerse a partir de su participacion sera de utilidad para conocer la perspectiva de los profesionales sociosanitarios
ylo investigadores que tienen conocimientos sélidos y experiencia con el trabajo con herramientas de evaluacién de
riesgo, aunque sea en este caso en pequefia escala, abriendo puertas para un trabajo de investigacion a larga escala.

Su colaboracion en esta investigacion es de gran relevancia, por la necesidad de proveer de una mayor atencion al
admbito de la prevencion y la reincidencia delictiva, y, en concreto, de la referente a personas con necesidades
especiales, como son las personas con enfermedad mental grave.

Se le informa de que puede retirarse de la investigaciéon cuando quiera sin consecuencias personales en cualquier
momento 'y sin necesidad de dar explicaciones, contactando con la investigadora responsable:
nmate001@ikasle.ehu.eus

PROTECCION DE DATOS: INFORMACION BASICA SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS DE
CARACTER PERSONAL:

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 13 del Reglamento UE 2016/679, del Parlamento Europeo y del Consejo,
de 27 de abril, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales 'y a
la libre circulacion de estos datos, le informamos de que sus datos pasan a formar parte de un fichero responsabilidad
de la UPV/EHU, asi como de los siguientes extremos:

"Programas de seguimiento y evaluaciones de riesgo
Nombre del tratamiento actuales de personas exinternas con enfermedad
mental grave: vulnerabilidades y oportunidades”
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Responsable del tratamiento de datos Universidad del Pais VVasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea (UPV/EHU)

Para llevar a cabo dicho objetivo, se utilizara como
instrumento de investigacién un método de recogida de
informacién cualitativo: realizacion de cinco entrevistas
abiertas en profundidad, a partir de un guion semi-
Finalidad del tratamiento de datos estructurado para contextualizar el estado actual del
tema, los avances conocidos en dicha area, y las
tendencias que estan en boga respecto a las evaluaciones
de riesgo de reincidencia, asi como en lo referente a los
programas o protocolos de seguimiento.

Legitimacion del tratamiento de datos Consentimiento de las personas interesadas
Destinatarios de cesiones y transferencias No se cederan datos salvo prevision legal
internacionales de datos No se efectuaran trasferencias internacionales

Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros
Derechos derechos, como se explica en la informacion adicional

Informacion adicional Disponible en: http://www.ehu.eus/babestu

Agradezco de ante mano su colaboracion, y le saludo cordialmente.

Quedando claro los objetivos del estudio, las garantias de confidencialidad y la aclaracion de la informacion,
acepto voluntariamente participar de la investigacion, y firmo la autorizacion:

Firma:
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ACTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

%
Yo //f//ﬁ ................... , acepto participar voluntariamente en la investigacion: "Programas

de seguimiento y evaluaciones de riesgo actuales de personas exinternas con enfermedad mental grave:
vulnerabilidades y oportunidades “dirigida por la Prof. Olaia Larruskain Mandiola y la alumna investigadora Naia

Cloe Maté Barrero.

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de participacion que se me
solicita. En relacion con ello, acepto participar en la entrevista que se me solicita.

Declaro ademés haber sido informado/a que la participacion en este estudio no involucra ningun dafio o peligro para
mi salud fisica 0 mental, que es voluntaria, y que puedo negarme a participar o dejar de participar en cualquier
momento sin dar explicaciones o recibir sancion alguna.

Declaro haber sido informado/a y acepto que se proceda a la grabacién oral de la entrevista, la cual sera eliminada del
dispositivo donde se almaceno cuando finalicen los motivos de investigacion que fundamentaban su conservacion.

Declaro saber que la informacién entregada sera confidencial. Entiendo que la informacién sera analizada por la tutora
y la alumna, y que no se podran identificar y/o tergiversar las respuestas y opiniones de modo personal. Por Gltimo, la

informacion que se obtenga sera guardada y analizada, y solo se utilizaré en los trabajos propios de este estudio.

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las partes.

Nombre Participante Nombre Investigador

W , Naia Cloe Maté Barrero

)/
Firma’ / Firma
7 |

24/03/23

24/03/23 Fecha:
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Apéndice Al: Hoja de Codificacion de la Escala de Evaluacion del Riesgo de

Violencia HCR-20 V.3

HCR-20"

Rating Sheet for Version 3 of the HCR-20

Kevin S. Douglas, Stephen D. Hart, Christopher D. Webster, & Henrik Belfrage

Name

Record Number

DOB

Gender

Nature/Purpose of Evaluation

HCR-20"? Items

Presence
Omit N P

Y

Relevance
Omit L M

a. As a Child (12 and under)
b. As an Adolescent (13-17)
c. As an Adult (18 and over)

a. As a Child (12 and under)
b. As an Adolescent (13-17)
c. As an Adult (18 and over)

a. Intimate

b. Non-intimate

O O a
O O a
O O a
O O a
O O a
O O a
O O a
O O a

a. Psychotic Disorders
b. Major Mood Disorders
c. Other Major Mental Disorders

a. Antisocial, Psychopathic, and Dissocial

b. Other

a. Victimization/Trauma

b. Adverse Childrearing Experiences

O O a
O O a
O O a
O O a
O O a
O O a
O O a
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Apéndice Al: Hoja de Codificacion de la Escala de Evaluacion del Riesgo de

Violencia HCR-20 V.3 (continuacion)

Presence Relevance
Omit N P Omit L M

HCR-20" Items

a. Mental Disorder

b. Violence Risk

oo0o
ooao
ooo
ooao
Oooo
oo0o
Oooo
oo0o

c. Need for Treatment

a. Psychotic Disorders O O O O O () O ()
b. Major Mood Disorders O O O O O () O ()
¢. Other Major Mental Disorders () O O O O a O a

a. Affective O O O O O () O ()
b. Behavioral O O O O O O O O
¢. Cognitive (] Od O Od O O O O

a. Compliance

| O
b. Responsiveness () O O O O a O a

a. Compliance O O
b. Responsiveness O O

Oow [Omoderate [OHigh | Otow [CModerate [OHigh | Otow [CMederate [High | YY/mMMm/DD:

Evaluator Signature Date

© 2013 by the Mental Health, Law, and Policy Institute, Simon Fraser University.

This work is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 0 &) e

MH:[PI Unported License. You may copy and distribute this Rating Sheet with appropriate attribution, @ \ 7>

MENTAL & POLICY NSTITUTE not for commercial use, and in its original form (no derivative works). BY NC ND
For license details see: her-20.com/materials
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12. Informe Ejecutivo

La base fundamental de la presente investigacion se sustenta en un dato alarmante,
tanto a nivel socio-sanitario como juridico: “Es importante decir que sobre una poblacion
de 61.000 reclusos en Instituciones Penitenciarias en Espafia, estd aceptado que un 7-8%
padecen enfermedades mentales graves (...)” (Madariaga, 2019, p.1), y es precisamente
esta cifra la que motiva el emprendimiento de este proyecto, que tiene como objetivo
general dar con las claves para el disefio tanto de medidas de seguimiento post-delictivo,
como de instrumentos de evaluacion del riesgo eficaces en lo que a la deteccion del riesgo

de reincidencia delictiva se refiere.

La linea de investigacion principal, asi, se ilustra en torno a tres aspectos: los
factores de riesgo de reincidencia (generales y especificos), los protocolos de seguimiento

post-delictivo, y la evaluacién del riesgo de reincidencia (Figura 5).
Asimismo, los objetivos centrales que se plantea este estudio son los siguientes:

= Valorar si la enfermedad mental grave es un factor crimindgeno, en términos de
incidencia y reincidencia delictiva.

= Esclarecer si los factores de riesgo que promueven la participacién en actividades
delictivas, asi como respecto de la reiteracion delictiva, son equiparables entre la
poblacion expenitenciaria general y la poblacion expenitenciaria-psiquiatrica.

= |dentificar si existen factores especificos que inciden en la probabilidad de
reincidencia delictiva entre las personas exinternas con enfermedad mental grave,
y que poseen un papel clave en la compatibilidad con la reinsercién social de dicho
colectivo.

= Delimitar qué medidas de seguimiento post-delictivo concretas existen en el
ordenamiento juridico espafiol, y su aplicabilidad en personas exinternas con
enfermedad mental grave.

= Concretar qué herramientas de evaluacion de riesgo que existen a nivel nacional
para personas exinternas con enfermedad mental grave, y si pueden aplicarse
indistintamente en diferentes destinatarios (con y sin enfermedad mental grave)

con parametros de validez y fiabilidad.

Lo cierto es que la peligrosidad ha sido categorizada como el rasgo mas
caracteristico de la delincuencia protagonizada por personas con enfermedad mental

grave, aunque lo cierto es que se trata de “(...) un constructo con una capacidad
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predictiva limitada ya que no es el unico determinante del comportamiento violento”
(Andrés-Pueyo y Redondo, 2007). De este modo, pese a potenciales relaciones causales,
la vasta mayoria de los actos impregnados de violencia son protagonizados por personas
que no padecen ningun trastorno psiquico (Arbach y Andrés-Pueyo, 2007, como se cita
en Loinaz, Echeburuda e lIrureta, 2011). Estos Gltimos autores recalcan, de nuevo, junto
con otros estudios como el de Zabala (2016), que no es mayor incidencia de
comportamientos violentos perpetrados por personas exinternas con enfermedad mental,

con respecto a sus homologas, sin enfermedad mental.
Asi, se puede obtener la primera hipdtesis:

H1. Hay un vinculo débil entre los trastornos mentales y la violencia.

Por tanto, los cimientos de la histérica vinculacion entre trastorno mental y delito
se han desvanecido, y la facultad crimindgena atribuida al padecimiento de una
enfermedad mental no posee ya suficiente respaldo empirico (Sanchez y Gutiérrez, 2000;
Garrido y Lopez, 2006, como se citan en NUfiez y Ldpez, 2009), y supone un factor de
prediccion débil (Bonta, Hanson y Law, 1998; Louden y Skeem, 2013). Por ello, se

formula la siguiente hipotesis:

H2. Hay un vinculo moderado entre los trastornos mentales y la probabilidad de

reincidencia delictiva.

A su vez, se ha hallado que los diferentes factores de riesgo asociados a la
probabilidad de comision de hechos delictivos tienen semejante validez y fiabilidad para
la predecir la potencial reiteracion delictiva (Bonta, Hanson y Law, 1998; Nguyen et al.,
2011). No obstante, se ha tratado de esclarecer si la capacidad predictora de dichos
factores se mantiene para vaticinar el comportamiento violento y/o delictivo de personas
exinternas con enfermedad mental grave, o si, por el contrario, existen factores
especificos para este colectivo de la poblacion penitenciaria. Lo cierto es que los factores
que inciden en la probabilidad de verse involucradas en actividades delictivas, asi como
de reincidir, pueden ser equiparados en ambos casos: tanto para personas exinternas que
padecen un trastorno mental severo, como para las que no lo padecen (Bonta, Hanson y
Law, 1998). Ahora bien, en realidad, los resultados sobre la mayor o menor probabilidad
de reincidencia recabados por diferentes investigaciones reflejan enfoques heterogéneos,
Yy, en muchas ocasiones, contrapuestos. Mientras Nielssen et al., (2019) afirman que las

personas exinternas con enfermedad mental grave no tienen mayor probabilidad de
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reincidir, estudios como el de Fazeny Yuhn (2011, como se citaen Zabala, 2016), insisten
en que si reportan mayores niveles de reincidencia, siempre que la comparacion se realice
con personas pertenecientes a la poblacion general, ya que, respecto a la poblacién
expenitenciaria sin enfermedad mental conocida, los niveles de reincidencia son

practicamente idénticos.

Sin embargo, la investigacion sobre la tasa de reincidencia de este colectivo,
aunque reducida (Zabala, 2016), ha permitido identificar una serie de factores
crimin6genos que inciden, de forma especial, sobre el riesgo de reiteracion delictiva de
las personas exreclusas con trastorno mental grave, tales como: el consumo de drogas
(Abram y Teplin, 1991; Hartwell, 2004; Douglas, Guy y Hart, 2009, como se citan en
Louden y Skeem, 2013; Appelbaum, Robins y Monahan, 2000, como se citan en Bonta,
Hanson y Law, 1998); el abandono de la pauta farmacolégica (Louden y Skeem, 2013;
Nielssen et al., 2019); o la comorbilidad con otros trastornos como la ansiedad o la
depresion (Bonta, Hanson y Law, 1998). Si bien, ante todo, se ha dictaminado que el
perfil que mayor riesgo de reincidencia comporta es el de la persona exinterna, padezca
0 no una enfermedad mental de gravedad, que tiene un historial delictivo de extenso
recorrido (Monahan y Rabkin, 1993, como se cita en Bonta, Hanson y Law, 1998). Por

ende, se puede extraer otra nueva hipotesis:

H3. Los factores de riesgo que inciden en la poblacién psiquiatrica expenitenciaria son
practicamente equiparables a los que influyen en la poblacion general expenitenciaria, a

excepcion del riesgo de abandono del tratamiento por mala adherencia, entre otros.

Simultaneamente, el interés por la realidad post-delictiva de las personas
exinternas con enfermedad mental grave ha ido in crescendo en las Gltimas décadas, y
ello se ha visto reflejado en el aumento de instrumentos de prediccion del riesgo que
se han desarrollado en el marco nacional, y, especialmente, internacional, existiendo
herramientas fiables y validas para este cometido (Andrés-Pueyo y Redondo, 2007;
Andrés-Pueyo y Echeburta, 2010; Hanson, 2005, como se cita en Bello, 2014). Sin
embargo, todavia no es frecuente su aplicacidn en contextos penitenciarios, y, en menor
medida adn, en el ambito de la psiquiatria legal (Nguyen et al., 2011), siendo en paises
anglosajones donde su uso esta méas extendido, y el habito de aplicacién mas integrado
dentro del proceso de seguimiento post-delictivo (Esbec y Fernandez, 2003; Andrés-
Pueyo y Redondo, 2007; Andrés-Pueyo y Echeburua, 2010). Se podria plantear, entonces,
la siguiente hipétesis:
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Hb5a. Existen herramientas para evaluar el riesgo de reincidencia en poblacion
psiquiatrica-penitenciaria.

Pese a que existan herramientas suficientes y validas para ser de aplicacion en este
contexto, en realidad, no se han desarrollado instrumentos que concretamente estén
disefiados para valorar exclusivamente, como destinatario objetivo, a las personas
exreclusas que padecen un trastorno mental de gravedad (Andrés-Pueyo y Echeburua,
2010), aunque en algunas, como la HCR-20 V.3 (Escala de Evaluacién del Riesgo de
Violencia) o la VRAG (Guia de Valoracion de Riesgo de Violencia), el factor de riesgo
“trastorno mental” tiene un peso especial en la ecuacion. Aun y todo, la aplicacion de
estas herramientas suele hacerse de modo indistinto, entre un destinatario u otro, y lo que
verdaderamente constituye un criterio de aplicacion es la tipologia delictiva (Bonta,
Hanson y Law, 1998), lo que permite elaborar otra hipotesis:

H5b. Las herramientas actuales para evaluar el riesgo de reincidencia delictiva no difieren
en estructura y método de aplicacion en funcion de si el destinatario es una persona

exinterna general, 0 una persona exinterna con enfermedad mental.

No obstante, la mayor falla en la preocupacion por el estado psico-social de la
persona exinterna con enfermedad mental grave, una vez ha cumplido la condena, la
constituye la falta de formacion de los profesionales que deben evaluar el riesgo, y no la
falta de herramientas empleables para los diferentes contextos delictivos, dado que los
expertos clinicos no son dotados con los conocimientos y experiencia necesarias para
llevar a cabo este cometido (Bonta, Hanson y Law, 1998; Louden y Skeem, 2013;
Dernevik, 2004).

La evaluacion del riesgo, asi, es un aspecto de la politica criminal
significativamente ligado al seguimiento o control post-delictivo, sin el cual careceria de
todo sentido. En este ambito, mientras tanto, los proyectos y programas emprendidos no
han sido tan numerosos, y es un campo en el que han surgido limitadas iniciativas, y
donde el margen de maniobrabilidad es reducido, puesto que se cifie a la imposicién de
un tratamiento ambulatorio involuntario (Ferreirds, 2006; Magro, 2015), que, aunque
avalado por nuestro ordenamiento juridico, tiene una limitada capacidad para canalizar la
mayoria de casos de personas exdelincuentes que se han reincorporado al medio
comunitario, y cuya situacion psicopatoldgica, pese a ser estable, requiere de un
seguimiento y vigilancia asistencial, con el fin Gltimo de evitar una descompensacion, y,

un posible nuevo delito (Magro, 2015; Hava, 2021). De este modo, los recursos a nivel
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comunitario para el seguimiento de este segmento de poblacidn son escasos, y parece que
no hay herramientas o medidas de seguimiento concretas que satisfagan esta necesidad

social (Hava, 2021). Por ello, surge la siguiente hipétesis:

H4. No existen protocolos de seguimiento claramente definidos ni rutinariamente
aplicados dentro de la Red de Salud Mental del estado espariol, que velen por los enfermos
mentales graves, respecto a elementos como adherencia al tratamiento, o riesgo de

reincidencia delictiva.

A pesar de ello, pueden hallarse distintas alternativas novedosas en el marco
internacional que podrian extrapolarse e integrarse en la legislacion espafiola (Ferreirds,
2006), tales como: el Tratamiento Asertivo Comunitario (Assertive Case Management)
o0 la Conditional Release, que constituye una variedad de la libertad condicional, entre

otros métodos (Figura 4).
Figura 4:

Cuadro resumen de diferentes tipos de tratamientos alternativos al tratamiento

ambulatorio involuntario.

Advance directives

Documentos juridico-legales que pueden firmar las
personas que padecen una enfermedad mental para
conceder su autorizacién para la aplicacion de
tratamientos en caso de ser declaradas incapaces en un
futuro.

Assertive case
management

Equipos Itidisciplinares cuyos miembros, que se
desplazan a donde se requiera, dispensan un tratamiento
individualizado y flexible, prestando servicios
asistenciales de apoyo y rehabilitacion a personas con
trastornos psiquicos graves.

Conditional release

Estando sometidos a un internamiento bajo régimen civil,
a pacientes de estos centros en Estados Unidos se les
ofrece la posibilidad de ser dados de alta, siempre que
sigan rigurosamente, entre otras medidas, la pauta
farmacologica prescrita.

Conservatorship-
Guardianship

Férmulas legales equiparables a la incapacitacion legal en
la legislacio pafiola. Medi la figura del
representante, se puede otorgar el consentimiento para
aplicar un tratamiento involuntario en caso de
incapacitacion.

Mental Health
Courts

Medidas legales equival en la legislacion espariola
al tratamiento de los inimputables o semiimputables, a la
libertad condicional, o a la suspension de la ejecucion de
la pena por falta de comprension del sentido de la misma.




201

Nota. Elaboracion propia (2023). Adaptado de Formas de Tratamiento Asistido
en la Comunidad, Ferreirés (2006, p. 18). El Tratamiento Ambulatorio: Cuestiones

Legales y Practicas.

Respecto a la metodologia, para realizar esta investigacion se empleé la técnica
cualitativa de la entrevista semiestructurada, reuniéndose con cinco profesionales, cuya
seleccion se hizo en base al criterio de expertise 0 dominio y conocimiento en el &mbito
de estudio concernido: la realidad post-delictiva de personas exreclusas con enfermedad
mental grave. De ellos/as, cuatro ejercian su labor profesional en la Unidad de Psiquiatria
Legal de un centro socio-psiquiatrico de Guipuzcoa, y el profesional restante era una
figura referente en valoracién del riesgo a nivel nacional. A tal efecto, y en relacion con
aspectos éticos, para su participacion voluntaria, se les requirié firmar un documento de
Consentimiento Informado, donde manifestaron su deseo de participar en la
investigacion, y su permiso para la grabacion oral del encuentro. Para la codificacion de
la informacién, se emple6 el software MAQXDA 2022 (Kuckartz, 1989), y se procedio
a categorizar los datos en base a codigos tematicos, ejemplificandolos con citas directas
extraidas del texto (Tabla 8).

En lo que concierne a los resultados obtenidos del proyecto, cabe destacar que
estos pueden distinguirse en funcién de los tres elementos centrales del modelo de
investigacion (Figura 5). En primer lugar, en alusion a los factores de riesgo de
reincidencia, se constatd una mayor probabilidad de reincidencia por parte de las
personas exinternas con enfermedad mental grave, siempre que la comparacion se hiciese
con una muestra de poblacion general no penitenciaria. De esta forma, la H1 no fue
respondida por el estudio, y hubo una clara omisién de informacién al respecto. Sin
embargo, se hallé que los factores crimindgenos que contribuyen a la reiteracion delictiva
son esencialmente validos para predecir el comportamiento delictivo futuro tanto de
personas exinternas con enfermedad mental grave, como de aquellas que no padecen
ningun trastorno psiquico, no considerandose la enfermedad mental, per se, un factor con
capacidad predictiva suficiente, por lo que la H2 fue parcialmente corroborada. Pese a
todo, lo cierto es que todos los profesionales resaltaron algunos factores de especial
trascendencia para este colectivo, tales como: el consumo abusivo de sustancias toxicas,
la conciencia sobre la enfermedad, y, sobre todas ellas, la adherencia al tratamiento (que,
implicitamente, incluye también la descompensacion psicopatoldgica, y el abandono del

tratamiento). Asi, la H3 fue totalmente corroborada.
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Haciendo referencia, en segundo lugar, a los programas o medidas de
seguimiento post-delictivas, la H4 parece estar totalmente aceptada. Las personas
expertas entrevistadas admitieron no conocer la normativa vigente (al omitir cualquier
referencia a la misma), e insistieron en la ausencia de un protocolo estructurado que
asegurase el seguimiento de las personas exinternas cuya fecha de salida del centro se
aproximaba; si bien, reconocieron que, operativamente, existia un control post-delictivo
ambulatorio, aunque débil y deficiente en muchos aspectos (poco estrecho y exhaustivo,
no extendido en el tiempo, periodicidad larga, etc). Se remarcé la necesidad de apoyo y
seguimiento asistencial para este colectivo, y la mayoria admitié que la coordinacion
entre entidades publicas y privadas era la clave que habia permitido mantener hasta ahora
un funcionamiento mas o menos razonable, proporcionando asistencia ambulatoria y de

internamiento siempre que las circunstancias de la persona exinterna lo requiriesen.

Por otra parte, se advirtié de que, en la actualidad, el seguimiento de la persona
con enfermedad mental no distingue, o, mejor dicho, no se vuelve mas estrecho o riguroso
por el hecho de que esta tenga antecedentes penales, por lo que se infiere, que reciben el
mismo tratamiento asistencial comunitario. Todo ello esta avalado por la constatacion de
la falta de recursos, tanto personales como econémicos en las redes de salud mental
ambulatorias, y de esta misma realidad derivan, igualmente, la ausencia de alternativas
de seguimiento en el ordenamiento juridico espafiol. Asimismo, otro fenbmeno que
acarrea grandes debates es la canalizacion de casos estables, cuya gestion se vuelve
compleja, ya que, siendo la autogestion el rasgo que puede fallar y abocar a al
descompensacién psicopatolédgica (y, por ende, a la reincidencia delictiva), no hay
medidas de seguimiento actualmente en nuestro sistema sanitario mental que se ocupen,
de forma periddica, y por defecto, de preservar y asegurar la adherencia al tratamiento de

las personas exinternas que padecen una enfermedad mental cronica.

El tercer pilar de la investigacion corresponde a la evaluacion del riesgo de
reincidencia. A este respecto, se hall6 un contexto similar, en términos de carencia
normativa y de regulacion legal. La mayoria de los expertos entrevistados pusieron de
relieve que las valoraciones de riesgo se hacian ya de forma implicita, circunscritas a las
diversas evaluaciones del estado psicosocial del/de la paciente que iba a salir en fechas
préximas del centro de cumplimiento de la condena. No obstante, hicieron hincapié en la
ausencia de un protocolo de evaluacion implantado, que impusiese la aplicacion reglada

de instrumentos de evaluacion del riesgo de reincidencia, como parte de un reglamento
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de actuacion del propio centro asistencial. De hecho, los profesionales de la Psicologia
admitieron que las evaluaciones de riesgo propiamente denominadas como tal se
circunscribian a peticiones concretas de la rama judicial, como pruebas periciales para

fundar la adopcion de, entre otras, algunas medidas cautelares.

La mayoria, aun asi, relatd que conocian de la existencia de herramientas de
evaluacion del riesgo aplicables a este contexto psiquiatrico-forense, pero cuyo uso era
infrecuente, confirmandose plenamente la H5a. El experto en evaluacion del riesgo
(Entrevistado 005) recalcé que se trata de un ambito escasamente desarrollado en Espafia,
pero que avanza de forma exponencial en otras zonas, como en los paises anglosajones,
donde esta actuacion estd mas interiorizada como parte del trabajo cotidiano de un
profesional clinico. Igualmente, se resaltd que la aplicacién de dichas herramientas,
ademas de realizarse Unicamente, y ya de forma escasa e infrecuente, en centros
penitenciarios espafioles (y no en contextos psiquiatrico-forenses), se hacia de forma
indistinta entre personas reclusas con y sin trastorno mental, corroborandose plenamente
la H5b.

En lo que concierne al ambito profesional, cabe destacar, finalmente, que se
confirmé la falta de formacién académico-experimental que se concede a los
profesionales de las distintas ramas sociales concernidas en este aspecto (como la
Psicologia, la Psiquiatria, etc) durante su entrenamiento y proceso de aprendizaje

académico-laboral.

Ademas, y en vinculacion con las medidas de seguimiento disponibles en el marco
nacional, se determind una clara ausencia de protocolos de actuacién en los ambitos
psiquiatrico-penitenciario y penitenciario general, en el caso de detectarse un riesgo alto

de reincidencia, tras haberse realizado una sesion de evaluacion del riesgo.

Asi, respecto al cumplimiento de los objetivos fijados (Ver epigrafe Objetivos
Especificos), no se ha logrado valorar de forma plenamente fiable el potencial
crimindgeno del trastorno mental (objetivo 1), pese a que si se haya conseguido discernir
claramente entre la variedad de factores de riesgo generales y especificos que existen para
la poblacion expenitenciaria psiquiatrica (objetivo 2 y objetivo 2.1). Por su parte, se ha
ilustrado el reducido abanico de opciones de medidas de seguimiento post-delictivas
existentes en Esparia, conociendo ahora plenamente el tipo de control postpenitenciario
que existe en nuestro territorio (objetivo 3). Y, por ultimo, si bien ha sido posible

determinar las diversas herramientas de valoracion del riesgo existentes en Espafia para
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este colectivo (objetivo 4), la evaluacién de su eficacia para ser aplicadas de forma
indistinta en ambos segmentos de poblacion ha sido satisfecha parcialmente (objetivo
4.1).

En lo que respecta a las sugerencias de mejora en los dos &mbitos principales
concernidos — el seguimiento post-delictivo, y la evaluacion del riesgo — se destacan las

siguientes:

En definitiva, el ambito del seguimiento post-delictivo se ha quedado estancado
en las pocas opciones de control que ofrece el ordenamiento juridico espafiol, y es
precisamente este el aspecto que mas evidentemente se aconseja que sea reformado. De
este modo, la inclusion de las diferentes alternativas de seguimiento propuestas en este
informe que provienen de legislaciones internacionales podrian implementarse,
gradualmente, a través de ensayos piloto, en aras de probar su eficacia de cara a
garantizar, entre otras cuestiones relevantes, la adherencia al tratamiento, y la adecuada
preparacion pre-salida de la persona interna con enfermedad mental; prepararla para la
reincorporacién al entorno comunitario con niveles de autonomia y autogestion
suficientes. Esta prueba pionera podria ejecutarse partiendo de una muestra dividida en
tres subgrupos: poblacién expenitenciaria general, poblacién expenitenciaria con

enfermedad mental grave, y poblacion psiquiatrica sin antecedentes penales.

Aunque, sin apice de duda, seria conveniente promover la contratacion de un
mayor namero de profesionales clinicos con conocimientos validos y suficientes para
evaluar el estado mental de las personas que, por voluntad propia, o impulsados por sus
familiares y allegados, acudiesen a los centros ambulatorios de proximidad con ese fin,
por ejemplo, recomendados por el centro donde cumplieron la condena. Aumentar la
periodicidad de las revisiones o “chequeos” sobre la estabilidad psicopatologica seria uno
mas de los aspectos a analizar, aunque el mayor de los handicaps serian cuestiones éticas
relativas al secreto de los antecedentes penales, y la imposibilidad de obligar a la persona
exinterna enferma a acudir con mayor frecuencia a consultas de revision que otras

personas con la misma condicion psiquica.

En lo relativo a la evaluacion del riesgo, la disponibilidad de herramientas validas
y altamente fiables en el contexto espafiol podria ser el punto de partida para impulsar la
formacion sobre evaluacién del riesgo de los profesionales clinicos, y de otras ramas de
las ciencias sociales (Criminologia, Trabajo Social, etc) implicados en este sector social.

A su vez, esa promocion de la formacion repercutiria sobre la necesidad de regular la
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aplicacién de estos instrumentos, tanto en contextos penitenciarios, como en centros
psiquiatrico-penitenciarios, incentivando una mayor periodicidad de aplicacién, y no

circunscribiéndose su uso a circunstancias judiciales concretas.

En otro sentido, valorar la inclusion de nuevos items en escalas de evaluacion de
riesgo ya existentes podria ser una opcion que testar. Asi, la “adherencia al tratamiento”
o el “riesgo de descompensacion” podrian valorarse como nuevos items clinicos, y ser
insertados en diferentes escalas referentes a nivel nacional e internacional, con el

proposito de conocer el nivel de influencia que tienen sobre el prondstico de reincidencia.

En cualquier caso, se trata de un ambito que alcanza a varias entidades,
organismos, y agentes sociales, dada la multidimensionalidad derivada de la propia
delincuencia, siendo posible categorizarlo como un problema social, econémico, cultural,
etc. En primera instancia, al involucrar a personas sometidas a un régimen judicial, el
primer organismo gubernamental concernido es el Ministerio del Interior, y mas
concretamente, la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, desde donde se
deberia motivar la implantacién de protocolos de evaluacion del riesgo en prisiones
espafolas, y una mayor contratacién de profesionales (entre otros, crimin6logos/as, ya
que se trata de un perfil experto en prevencién del crimen, y en valoracién del riesgo).
Dentro de las mismas, deberian estar implicadas también tanto las Juntas de Tratamiento
de prisiones - encargadas de ordenar ejecutar los programas de tratamiento
correspondientes -, asi como los Equipos Técnicos de prisiones, responsables de la

aplicacion de dichos programas.

De igual forma, este ambito trabaja también con la rama sanitaria, y, por ende,
deberia hacerse participe a los Departamentos y Consejerias de Sanidad, tanto a nivel
autondmico como nacional, promoviendo una mayor contratacién de expertos clinicos
(formados en valoracion de riesgo), asi como la realizacién de ensayos piloto con
alternativas a las medidas de seguimiento actuales, fomentando un seguimiento mas
estrecho y cercano al paciente que lo requiriese. Las directrices repercutirian, por tanto,
sobre centros socio-psiquiatricos y psiquiatrico-penitenciarios de cada ambito territorial.
Y, por ultimo, al ser, en la actualidad, uno de los Unicos profesionales formados en el
ambito, las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado tanto autonémicas como
nacionales deberian reformar su perspectiva de trabajo, promoviéndose una mayor
frecuencia de aplicacion de instrumentos de evaluacion del riesgo en victimas o agresores

reincidentes de violencia de género, o de violencia sexual, por ejemplo.
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