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RESUMEN

Se realiz6 un estudio con el objetivo de estimaprevalencia de posibles
trastornos mentales en la poblacion carcelariaéterp masculino (en el Centro de
Rehabilitacion Social de varones N°1 de Quito)ngomtrar que factores se asocian a la
presentacion de esta prevalencia. Fue un estuaisversal con muestreo aleatorio
simple en una poblacion de 161 de un total de 8¢usos. Se aplico la encuesta de
screeningpsiquiatrico institucional SCL 90-R, en adiciérua cuestionario personal
con caracteristicas demogréficas, biopsicosocialemcernientes a la situacion actual
de la persona privada de libertad. Los datos sdéizaren a través del programa
estadistico SPSS V19 y la interpretacion correspobel al método de evaluacion
psiquiatrico SCL 90-R. La prevalencia para cualgpierturbacion psicolégica en los
presos fue del 21,1%, para riesgo de patologiauggicca del 14,9%, y para patologia
psiquiatrica severa del 6,2% (cifras similaressada otros paises). Mayor prevalencia
de riesgo para patologia psiquiatrica se dio eermgs carecian de apoyo familiar y
trabajo, y en quienes presentaron enfermedad @aaasociada. La patologia
psiquiatrica severa también se vio determinadapos factores, a excepcion del apoyo
familiar, el cual resulté ser mas frecuente. La®lpgias psiquiatricas que los internos
estdn mas propensos a desarrollar son principadmiaist de ideacion paranoide,
ansiedad y ansiedad fobica; mientras que las gatsE@siquiatricas que se presentaron
con severidad fueron la ansiedad fébica, la dejmesi el psicoticismo. No se

encontraron estudios similares para realizar coaguames relevantes.



ABSTRACT

We performed a study to estimate the possible pepga of mental disorders in
the male prison populatiolfCéntro de Rehabilitacion Social de varones N°1 dadf
and find which factors are associated with the garegtion of this prevalence. It was a
cross-sectional study with simple random samplmg@ population of 161 from a total
of 970 inmates. An institutional psychiatric scregnSCL 90-R was applied in addition
to a personal questionnaire with demographic cheratics, biopsychosocial and the
ones concerning the current status of the detalData were analyzed using the SPSS
V19 and interpretation for the psychiatric evalaatmethod SCL 90-R. The prevalence
for any psychological disorder in prisoners wasl2d.. For psychiatric disease risk was
14.9% and for severe psychiatric disorders was gfg§éres similar to those of other
countries). Higher prevalence of psychiatric digosdrisk occurred in those without
family support and work, and the ones who had @amic disease associated. Severe
psychiatric disorders was also determined by tfesers, except family support, which
was more frequent. The psychiatric disorders taigites are more likely to develop are
mainly paranoid ideation, anxiety and phobic anxiethereas the severe psychiatric
disorders were phobic anxiety, depression and éiiém. There were no similar

studies for relevant comparisons.



CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Primero se los llamoé locos, luego enfermos mestalén la antigiiedad se
los expulsaba a la deriva en barcos, en el sigltd ¥&/los encerraba junto a mendigos y
desocupados, en el siglo XVIII se los persigue whdenaniza, en el XIX se
experimento con ellos y se los llevo a un aislamig@ermanente, encerrandolos junto a
los criminales, en el siglo XX la enfermedad meptda a ser dominada, enjuiciada y
castigada, y en nuestra época la sociedad seanme la principal responsable de los
trastornos psiquiatricos. Los acercamientos de eRliMitahell, Tuke y otras
experiencias individuales y colectivas constituyanconsideracion mas humana y
lastimosamente excepcional de la enfermedad mesdtds acercamientos se basaron
en la libertad y la fraternidad, donde los métodescoercidon y restriccion fueron

abolidos para lograr una reintegracion social saitpduradera), (2).

En contra de estos Ultimos preceptos, nos enecnofraante la idea de
reclusion. Cuando la esclavitud, la tortura, la ilacibn y el asesinato no fueron
suficientes (0 en todo caso no eran bien vistesisio la detencion primero y luego la
reclusion. Establecimientos consagrados a estdivabjse consolidaron en la Edad
Media (especialmente en Inglaterra), donde pernmianeam el encierro principalmente

los enemigos del rey. A pesar de que la funciotaderision se ha ido modificando



segun diversas escuelas juridico-penales (castagmion, reinsercion), el principio es

el mismo: privar de la libertad a un ser humano@ométodo de sancion social.

Desde mediados del siglo XX la relacion entre eriny locura ha sido un
pilar fundamental en la historia de la psiquiatiia.esta relacion se ha fundamentado la
nocion de peligrosidad social, fenomeno que ha stidiazado —a través de la historia-
como pretexto de coercidon y control social. Vano&todos han sido usados para este
fin y, hay que decirlo, la psiquiatria ha sido wWeellos. La legitimacion publica y
legal de esta rama meédica ha sido obtenida en iabgexr su papel en las cortes
judiciales y su actuacion a favor o en contra derdgnado acusade. Actualmente —y
gracias al avance cientifico- la psiquiatria essm®rada una rama legitima dentro de la
medicina; lo que no ha evitado el cuestionamieatdra su papel de guardian del orden

social.

Independientemente de lo opresivo que pueda aestdt o cual sistema
social, la psiquiatria ha tenido un papel primdrdeéapecto al control social (sin negar
sus contribuciones a la salud mental de la pohtaeidgeneral). Ahora es evidente el
poder de esta ciencia, especialmente en el canmuicptlegal, ejemplificando las
predicciones de Foucault y los analisis de Kropotkspecto a la relacion entre crimen
y enfermedad mental. Por tanto, siempre debemes pgesente la muy delgada linea
que hay entréa razén del sanadoy la razén del enfermaen virtud del reconocimiento

y diferenciacion entre coercion y ayuda.



La ciencia ha demostrado hasta el cansancio gestras ideas son reflejo
del entorno, del modelo social del momento; dadomuestra voluntad —impulsada por
nuestras ideas- nos lleva a la accion, las prisioepresentan una construccion social
gue encaja adecuadamente en nuestro modelo delawcken realidad se podria decir
algo similar sobre la enfermedad mental, donderdarozacion social predominante y
sus aberraciones (colectivas e individuales), detem la salud mental del individuo.
En otras palabras, el problema crimen—locura eflejo del sistema de organizacion
social actual, y por tanto la denominada rehabibita social es inalcanzable tanto en
cuanto se reproducen en la prision las mismaslesimanas acentuadas aberraciones

sociales que fuera de ella.

Los denominados enfermos mentales terminan endmpripor diversas
razones: episodios de alteracion mental no adwsttidpisodios advertidos (pero no
apreciados como causa de inimputabilidad), o pdsodms sobrevenidos a la
enfermedad latenten. Si nos limitamos al ambito penall.& imputabilidad es la
capacidad de delinquir, la inimputabilidad es adaetjue habiéndose cometido un
delito no podemos establecer todavia si este dezdezon voluntad y conciencid.. ).

La tendencia en la actualidad, es considerar andgoria de delitos
cometidos por enfermos mentales, imputables. Est@carun cambio respecto a lo que
ha sucedido en los ultimos afios, donde la mej@andef habia establecido el logro de la

inimputabilidad a través del examen psiquiatrico.

Nosotros no vamos a ahondar en estos términos, tangbién habria que

considerar el papel de la prision como coadyuvamtgenerador de patologia



psiquidtrica. Es mas, tendriamos que ahondar eranlamalidad del ambiente
penitenciario para el desarrollo fisico y mentdl gi humano. Por otro lado, si bien
hay controversia sobre la existencia de prisioséguatricas, la evidencia nos guia en
contra de esta propuesta; e incluso nos alert $alpeligrosidad de sobrepasar nuestro

rol como médicos y consejer@s

Las personas recluidas en prisiones y en hospitadgquiatricos tienen
mucho en comun. Son particularmente vulnerablessardbllar diferentes problemas
mentales. Entre ellos se pueden encontrar problemgsivacion, desempleo, historia
de abuso, drogadiccion, falta de un hogar fijo gtacto previo con servicios de salud
mental. También se suele encontrar problemas dbedifacion y desarrollo intelectual

inadecuads), (7), (8), (9)

Asi como la familia, la escuela y los hospitalas, prisiones reproducen las
normativas del sistema predominante de organizasamial. Estas instituciones se
suelen denominar centros de rehabilitacion soadalitud de sus principales objetivos.
Sin embargo, y a través de su historia, las prsioman mostrado un contundente
fracaso respecto a su funcidon social. Esto no hataoblizado su continuo
funcionamiento, y mas bien ha fortalecido su pajgeho aparato de aislamiento y

represion social.

A nivel mundial hay mas de 9.8 millones de persopagsadas de la libertad en

instituciones penales, la mitad esta en los Esththidos, Rusia o China. En el primer



pais mencionado, la tasa es de 756 presos porl6a8da00 personas de todo el mundo;
en el Caribe es de mas de 300 y en Sudaméricaddpdatada 100.000. Hacia finales
del 2008, en Ecuador habia mas de 17.000 presosa (pwarzo del 2011
aproximadamente 13.000)); 126 por cada 100.000 personas de la poblaciardmal,

una tasa relativamente baja para la region

En el pais existen mas de treinta Centros de Rehaidn Social, casi todos
desbordados. La capacidad actual del ex penal &lmieno es de 598 personas; para
julio del 2010 la densidad poblacional alli fue 86 internosio), en el momento del
estudio fue de 97@2). En este centro carcelario se encuentran solnesiga han

recibido sentencia.

En 1869a3), se iniciaria la edificacion de lo que 3 afios déspconstituiria
una de las prisiones mas importantes del continehigenal Garcia Moreno. El ahora
llamado Centro de Rehabilitacion Social N°1 de masofue concebido para una
capacidad de 270 personas ha pasado por varias remodelaciones en infrasteuy
funcionamiento, y ha constituido el centro de reidin mas emblematico —incluso hasta
el dia de hoy- de la ciudad y del pais. Estas refaoobnes e intervenciones, también
han tocado la siempre precaria area médica y del sategral, en la cual nos hemos

enfocado.

En la actualidad, esta prision cuenta con tresaogdun fisioterapista, cinco

psicologos, un auxiliar de enfermeria, un psiqaigtidos odontélogos. La atencién se



reparte en la mafana y en la tarde en: cuatro ttorisa médicos, uno de fisioterapia,
uno odontoldgico, un laboratorio, un departamerdoral/os X y una farmacia. Los
consultorios de Psicologia se encuentran apar@&dss mencionados. Los insumos y
medicamentos son obtenidos a cuentagotas y de aisregjular a través del Centro de
Salud #1 de Quito. La poblacion psiquiatrica esngipalmente atendida en las
mafanas, y sobre todo para casos de transfereradaniistracion de medicamentos

(14).

Histéricamente y a nivel mundial, la poblacion edmda ha sido ignorada,
discriminada y marginada por la sociedad y lasralades de turno. Lo contrario no ha
sucedido en nuestro pais, donde se ha llegadacerejgolencia de Estado (directa o
indirectamente)is). Los cambios estructurales y funcionales de ltsnas afios han
paliado en algo la recrudecida situacion humanéosigresos, en particular aquellos

concernientes al ex penal Garcia Morasp

De manera similar ha sido tratada la poblacionyd&igca; la prevalencia de los
trastornos psiquiatricos a nivel mundial ha aunsimgarogresivamente a la par de la
poblacion general, pero en una mayor proporciopeas a esta Ultima7z). De la
misma manera lo han hecho los sistemas de ateeciosalud mental, la industria

farmacéutica respectiva y los especialistas encastgoi7).

Por otro lado, el nUmero de pacientes psiquiatrazdsicos encarcelados se ha

incrementado hasta un 16 % del total de la pohtacarcelaria, segun un reporte del



2006 dado por la Comision Nacional en Seguridadbysé de las Prisiones de los
Estados Unidos. Sin embargo, segun otras estimesi@ste numero llega al 30 y 36 %
e incluso al 54 % cuando se toman en cuenta pasierdn otros desdrdenes de
ansiedad (o con problemas de alcoholismo o bagtigahcia)isy 19).Segun expertos en

el @mbito psiquiatrico institucional y las Ultimastadisticas disponibles, el porcentaje
de los enfermos mentales (tanto en prisiones comaeatros psiquiatricos) esta

creciendo entre un 5% y 10 % cada a#o

Esta claro que la patologia psiquiatrica adquieaganrelevancia en el ambito
carcelario. Por ejemplo, respecto a la poblaciamegd, la enfermedad psicética y la
depresion mayorson entre dos y cuatro veces mas frecuéntes porcentajes, la

primera patologia abarcaria un 4 %, y la seguntte @0 y 12 %po).

“Los trastornos psiquiatricos suelen afectar a lasnchios cognitivos, emocionales y
volitivos y a las funciones de la personalidad, tarabién son funciones de interés en
derecho penal, ya que son esenciales al momenedjelicar culpa, declarar a un
acusado como delincuente y dictar una sentenciacBosiguiente, se ha descrito una
relacion entre las enfermedades psiquiatricas gidincuencia y se ha enunciado como
una de las causas de prisién de un gran numercadeeptes psiquiatricos. Es cuestion
debatida si esta relacion es de una causalidadctire indirecta a través de otras
muchas variables, pero se acepta en general queriasones se han convertido de
hecho en una parte importante de los sistemas @gigpos en muchos paisegs).

Independientemente de esta Ultima aseveracion, asencontrado que las

toxicomanias (31 %), la psicosis (29 %), la esduernda (21 %) y los trastornos



afectivos (8 %) predominan en pacientes psiqui@rgue han cometido homicidi@s.

La violencia predomina en quienes abusan de suatarespecialmente alcohel). Y

hay reportes que indican que los pacientes psigquoattienen mayor probabilidad de
presentar un antecedente penal (hasta 2.5 vedesieyer antecedentes violentos (hasta

4 veces lo que la poblacién generad)

En la mayor revision sistematica realizada sobsetdastornos mentales en las
prisiones en el mundo occidental, se encontré dele3 al 7 % de prisioneros varones
presentaron enfermedad psicoética, un 10% depresayor y un 65% algun trastorno
de la personalidad (40% trastorno de personalida#torial). En mujeres, 40%
presentd enfermedad psicética, un 12 % depresigomyaun 42% algun trastorno de
la personalidad (21% trastorno de personalidacg@citl). En relacion a la poblacion
general, la poblacion psiquiatrica encarceladagmtésmayor probabilidad de presentar
depresion mayor y psicosis, asi como diez vecesompsobabilidad de presentar

trastorno de personalidad antisocigl

En el escenario local, tenemos un antecedenteatied un estudio en la Carcel
de Mujeres de Quito, hace 7 afos. Alli se aplicbbesca de una estandarizacion de
herramientas de evaluacion psiquiatrica instituaioml cuestionario SCL-90R. En
busca de un perfil psiquiatrico institucional, leelazgos mas relevantes fueron que el
52 % de las reclusas presentaron sospecha de giatgieiquiatrica, y que muchas
compartian dos o0 mas patologias. Se encontr6é tamdpiee el 37.7 % de las reclusas
presentaron somatizacion, 26.6 % depresion, 14 &,fd2.2 % psicotismo, 12.2 %
paranoia, 11.1 % hostilidad, 10.5 % ansiedad, 9 b&esion-compulsion y 8.33 %

sensibilidad interpersonab).



A la luz de estos datos, es evidente la falta frimacion de nuestro entorno.
En el Centro de Rehabilitacion Social nimero 1 deitdQ existen pacientes
psiquiatricos presos, cuyos rasgos psiquiatricogival general desconocemos. El
propésito del presente estudio fue precisamentrrdetar el perfil psiquiatrico de los
prisioneros del Centro de Rehabilitacion Social crmmado, para focalizar esfuerzos
tanto en atencién psiquiatrica individual como etivadades colectivas. Todo esto sin
descartar el tema de la prevencién y mejoramieat@dtorno. Ademas —y no menos
importante- se intentd realzar la importancia da& ewaluacion institucional psiquiatrica
especifica, para — considerando el antecedenteionano- estandarizar métodos de
screeninginstitucional. De manera complementaria, se préferadociar posibles
factores de riesgo para determinados rasgos psiqas para de este modo dirigir una

atencion integral dentro de la prision y fuera like e

Si bien por el momento no podemos resolver la geestion entre causalidad y
consecuencia respecto a la relacion enfermedadamendelito, un buen punto de
partida es la determinaciéon del perfil psiquiatribe este modo podemos conocer los
rasgos generales de lo que en un futuro se puedeah en busca de resolver esta gran

pregunta.



CAPITULO Il

2. REVISION BIBLIOGRAFICA

En los estudios mencionados se han utilizadosetifes métodos de evaluacion
psiquiatrica y trastornos mentales, y quizd esfera (al menos en parte), en la
heterogeneidad de los hallazgos. Uno de los madiqgnd es el SCL 90-R, por su
sencillez, facil uso y alta sensibilidad y espedaifad (83 y 80 % respectivamente). El
Symptom Check List es un cuestionario multidimemsicautoadministrado que fue
disefiado en la Facultad de Medicina de la Univadsitbhns Hopkins de Baltimore con
la finalidad de disponer de un cuestionario paautaevaluacion de un amplio rango de
problemas psicopatolégicos que pudiera ser utiizéahto en pacientes médicos,
psiquiatricos o en la poblacion general y tanto @ométodo descreeningcomo para

valoracion de cambios sintomaticos inducidos poragamientgzs).

El Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R) es uno de Iostrumentos mas
ampliamente utilizados en la medicion de la sintofogia psicopatolégica en
poblacién clinica y en la poblacién genegal. La mayoria de estudios que se han
realizado con este instrumento corresponden duogtnes, especialmente educativas.
Esto no quita su importancia en otras institucipresno las prisiones, donde se

constituye como un excelente elemento de screqsiiggliatricoe).



El Inventario de Sintomas de DerogatRevisado (Derogatis Symptom
Checklist, Revised [SCL-90-R]) es un instrumento aidgoinforme desarrollado por
Leonard Derogatis y asociados que consiste enstadt de 90 sintomas psiquiatricos
de variado nivel de gravedad, frente a los cudlesspondiente debe indicar en qué
medida lo han molestado o perturbado cada uno aemsblemas durante el periodo
comprendido entre el dia de la evaluacion y la samamediatamente anterior. La
modificacion que usamos en este estudio es unaaaiap que se ha asimilado en
Espafa, México y Argentina como version del camtell Para responder, se ofrece una
escala de cinco opciones acotada por los térmiiasld", "Muy poco"”, "Poco",

"Bastante" y "Mucho", que en la correccion es \adaren un rango de 0 a 4 puntos.

Como mencionamos previamente, puede ser utilizado pacientes en
tratamiento psicolégico o psiquiatrico y en poldacgeneral. Una vez puntuadas las
respuestas es posible caracterizar la sintomatottgjievaluado en un perfil compuesto
por nueve dimensiones psicopatolégicas primarias sd@omas (Somatizacion,
Obsesiones, Sensitividad Interpersonal, Depresikinsiedad, Hostilidad, Ansiedad
Fobica, Ideacion Paranoide y Psicoticismo) y tnelices globales de psicopatologia: el
indice de Gravedad Global (Global Severity inde®))el indice de Malestar Positivo
(Positive Symptom Distress, PSDI) y el Total det@iras Positivos (Positive Symptom

Total, PST)27).

En realidad el SCL-90-R es la culminacion de unalomgada tradicion de
instrumentos de autoinforme clinico que comenzoatdPersonal Data Sheed), y que

mas adelante condujo al desarrollo del Cornell REdindex [CMI]2s). Algunos afios



mas tarde, Parloff, Kelman y Frank utilizaron varide los sintomas incluidos en el
CMI como base para desarrollar su Discomfort Senl@954 que sirvid, junto con los
instrumentos anteriores, como esqueleto del HopBymptom Checklist [HSCLgo),

(30, compuesto por 51 items agrupados en cinco dimeeside sintomas. Aunque el
inventario mostré un funcionamiento aceptablg sus creadores detectaron una serie
de problemas que restringian su utilidad, lo queiv@aun exhaustivo programa de
investigacion que produjo sucesivas variacione$i@€L durante la década de 1970, al
cabo de las cuales se obtuvo el SCL-90 y, luegalglmas modificaciones menores, la

versionrevisadaconocida como SCL-90-R.

Como los distintos estudios muestran claramengdagipuntuaciones medias son
superiores en poblacién clinica y que sirve pasaritinar pacientes de control de la
poblacién normal, el inventario puede ser utilizadono método de cribado para la
deteccion de casos clinic@s), 33y Ademas resulta util para la valoracion de cambios
sintomaticos producidos por el tratamiento o pdraeguimiento de diversos casos
cronicos34), (35) Asi, se ha sefialado que esta escala puede rs#lizm el contexto
clinico parase).

cribado.

asistir al diagnéstico segun los actuales sisteraagicatorios.

evaluar las caracteristicas clinicas de los pagsembas alla del diagnostico, para

facilitar la selecciéon de tratamiento.

supervisar los beneficios y los efectos adversbgaamiento (por ejemplo, en el

seguimiento de los cambios en la sintomatologia).

otros usos, tales como la determinacion del praswstpara fines administrativos

(por ejemplo, la discapacidad o el asesoramiemtnéz).



Derogatis y Cleary llevaron a cabo un andlisidofdal del instrumento en una
muestra de pacientes psiquiatricos ambulatoriogengdndo nueve factores o
dimensiones de sintomas (esto en 1977). Las edoalas derivadas progresivamente
utilizando una combinacion de estrategias clinigasjonales y empiricas con el
objetivo de ser clinicamente Utiles, para lo cualirmpuso el triple requisito de una
definicion clara y consistente en la literaturascayptibilidad de medicion mediante

autoinforme y confirmacion psicométrica.

El SCL-90-R también permite calcular tres indigeserales, combinando las
respuestas a todos los reactivos: indice de Semkf®obal [ISG] (indicador del nivel
actual de malestar percibido), Total de sintomastigos [TSP] (total de sintomas
reconocidos como presentes), e Indice de MalestdorBatico Positivo [IMSP] (que
evalla el estilo de respuesta y su fidelidad).nSkiye ademas una serie de siete items
adicionales discretos (referidos a trastornos defis, comportamiento alimentario,

etc.) no incluidos en ninguna de las escalas

En un interesante estudio sobre el instrumeagose atribuye la popularidad del
SCL- 90-R entre investigadores y profesionalessasiguientes caracteristicas: es un
inventario de facil administracion y correcciénigexun grado minimo de comprension
lectora (sexto grado), su consigna es sencillayieegg de un breve tiempo de
administracion (entre 15 y 20 minutos), y resutihpara adolescentes y adultos, entre
otras cualidades; el SCL-90-R permite tamizar sitiologia en tres diferentes niveles
de complejidad: el indice general de malestar sy, las escalas particulares de

sintomas, y el analisis especifico de sintomaadosl de particular interés practico. Se



incluyen aqui los siete items de sintomas adicgsnalencionados anteriormente. Toda
esta informaciéon puede integrarse de manera dédrrimn perfil acabado del estado
psicolégico de la persona; por ultimo, el instrutbepresenta buenas propiedades
psicométricas, segun los resultados hallados esredifes paises, culturas, idiomas,
edades y muestras (clinicas y de poblacion gen&lad§CL-90-R cuenta con abundante
evidencia a favor de su validez convergente copsatrstrumentos diagndésticos, de su
validez concurrente y predictiva). y de la fiabilidad de sus escalas, (34), (39), (40). (41),

42), (43), (44). Cabe sefialar que diversos estudios (los primgraseeidos prontamente
luego de la publicacién del instrumento en 197Tgstionan de manera severa la
existencia de una estructura factorial de nueveeddiones, sin que haya acuerdo
respecto a cuantas son las dimensiones subyaceat@sndo entre un solo factor
general hasta 10 factores). Esta falta de acuerdo llevdé a Cyr, McKenna-Foley
Peeacok a sugerir en 1985 que el instrumento masdatos sobre una serie de

dimensiones de sintomas ofrece una medida de @m¥apsstologico generais).

Posteriormente a estas apreciaciones, diversaseautambién han encontrado
diferentes estructuras factoriales en sus analisigye quiza sea el resultado de la alta
intercorrelacion (ya dada a nivel teérico) que texentre algunas dimensiones.

Estos autores agregan que habria que discutirimgrecia de considerar la estructura
factorial como criterio de validez para una escdtdgomatica ya que los sintomas
presentan distribuciones y correlaciones que degreadtrechamente de su prevalencia
especifica en cada poblacion y, por lo tanto, camlgn la prevalencia de algunos
sintomas afectaran la estructura factorial gldbalel mismo sentido, se expresaron De
las Cuevas y otros, al sefalar que diversos estwpoyan la hipotesis de que este

cuestionario aporta mas una medida de malestarolpgico general que una



categorizacion precisa de distintas dimensionespsieopatologia. Agregan que
entonces el SCL-90-R puede considerarse mas conmstinmento de cuantificacion
sintomatica que de deteccion sindromica especifisa De cualquier modo, el
inventario ofrece un muy buen indicador de malegsicoldgico general a través del
ISG e informacién respecto al tipo de sintomat@ogiedominante. El autor de la

prueba, no obstante, ha sostenido que la estruéunaeve factores es estate

El SCL-90-R ha sido objeto de diversas traduc@gnpara el aflo 2000 ya estaba
disponible en 26 idiomas (incluyendo espariol, ateritaliano, holandés, francés, ruso,
finlandés, danés, japonés, chino, hebreo, y argbeajjdado con diferentes muestras de
pacientesa7). No obstante, no abundan los trabajos en castellan particular, se
destaca la ausencia de estudios realizados erahadglacion clinica. Las excepciones
estan dadas por el trabajo de Bonicatto y otros987, en base a poblacién general, y
por los trabajos de Casullo y su grupo, tambiénbese a poblacion general,

principalmente en adolescentes), (48) (49). (50).

A continuacién presentamos una corta revision de naeve dimensiones

psicopatoldgicas:

“Somatizacion: Malestares que surgen de la pera@paie disfunciones corporales
cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorigsde otros sistemas con fuerte
mediacidon del sistema nervioso autébnomo. Tambiéuye dolores de cabeza,

musculares y otras manifestaciones somaticas dedarts

Obsesiones: Incluye los sintomas caracteristicdsstf@®lrome obsesivo compulsivo:
Diversos pensamientos, acciones e impulsos somoragos como involuntarios,

indeseados, irresistibles, egodisténicos o impesildie controlar.



Sensitividad interpersonal: Sentimientos de inféded e inadecuacién personal,
especialmente en comparacién con otras personas; depreciacion e incomodidad
durante interacciones personales. Las personas atlas puntuaciones en esta
dimensién también reportan expectativas negativasbres las interacciones

interpersonales y elevados niveles de autocona@qniblica.

Depresion: Los items son una muestra representatd@a las principales
manifestaciones clinicas del trastorno depresivatado de animo disforico, falta de
motivacion, pérdida de interés en las actividadedituales, poca energia vital y
sentimiento de desesperanza. También se incluyeaci@hes suicidas y otros

correlatos somaticos y cognitivos de la depresion.

Ansiedad: Sintomas y comportamientos asociadogaifrente con elevados grados de
ansiedad: inquietud, nerviosismo, tension y atagleepanico.

Hostilidad: Incluye pensamientos, sentimientos giaees caracteristicos del estado
afectivo negativo caracterizado como rabia o ira keleccién de items incluye la

expresion de agresion, irritabilidad, rabia y resiemento.

Ansiedad fébica: Caracteriza una respuesta pemststele miedo (a personas, lugares,
objetos o situaciones especificas) que es irradigrdesproporcionada al estimulo que
la provoca, ocasionando que la persona desarrofla conducta de evitacion o escape
del estimulo atemorizante. Los sintomas de esteerdiidn se centran en las
manifestaciones mas disruptivas de la conducta&biarios de los cuales son tipicos

de la agorafobia.

Ideacion paranoide: Representa fundamentalmentedistorsiones cognitivas tipicas
del comportamiento paranoide: pensamiento proyectisuspicacia, grandiosidad,

centralidad, temor a la pérdida de autonomia vy ritei

Psicoticismo: Esta dimensién fue disefiada paraesentar el constructo en tanto un

continuo de la experiencia humana. Por ello incluyeamplio espectro de sintomas



referidos a estados de soledad, estilo de vida iesmie, alucinaciones auditivas,

transmision y control del pensamiento?).



CAPITULO 1lI

3. METODOLOGIA

3.1 Operacionalizacion de variables del estudio

Se utiliz6 el cuestionario de evaluacion institneibpsiquiatrica SCL 90-R para la
valoracion de las siguientes dimensiones psicopgittds: somatizacién, depresion,
ansiedad, psicotismo, ideacion paranoide, hodtiJidansiedad fobica, obsesion-
compulsion y sensitividad interpersonal. Ademasitdzé un modelo de cuestionario
simple para evaluar los posibles factores asocjanwsao: edad, alfabetismo, nivel de
instrucciéon, tiempo de estadia en prision, presemcifermedad organica asociada,
presencia de apoyo familiar, delito cometido (gdace del mismo), consumo de
alcohol, consumo de droga o drogas, tipo de drodeogas que consume, pabell6n al
gue pertenece, nacionalidad, ocupacion dentro gedebn, estado civil y reincidencia

en prision.

3.2 Muestra

La poblacion total del Centro de Rehabilitacioni8lode varones numero 1 de
Quito fue de 970 reclusos al momento del estudeguis datos estadisticos
proporcionados por la Secretaria del Centro de Itighaion Social. EI nimero de

reclusos estudiados fue de 161



La muestra fue calculada en base a la férmula:
nn= Z(p.q)
é
Donde:
no: Es el tamafio de la muestra.
Za: 1.96.
p: 44% (prevalencia obtenida de la prueba piloto)
Precision = 7%

Ademas se realiz6 la correccion para poblaciomedes:

1+ (a—1)

La obtencién de la muestra en principio se reaizda escuela y colegio de la
prision, puesto que alli se encuentran reclusosodes los pabellones (excepto del
pabellén A). En ese ambito se realiz6 la recoletd® la mitad de las encuestas.
Posteriormente se ingresé pabelldn por pabelléeabzar las encuestas restantes con

una distribucion equitativa de acuerdo a la poblacarcelaria.

3.3 Tipo de estudio

Se realizé un estudio transverspfra el cual se recolectd la informacion a

través de la herramienta de evaluacion institutipamuiatrica SCL 90-R y mediante



una entrevista personal (anexos 1 y 2). Asi, latigqzantes de este estudio fueron
sometidos a dos cuestionarios de corta duraciéeroRucomunicados previamente
sobre la naturaleza del proyecto, sus fines y suidencialidad; asi, se informd y
asegurd el anonimato de cada uno de los partigipatél proyecto, obteniendo el

consentimiento informado por cada encuesta reaigatexo 3).

3.4 Plan de analisis de datos

Se utiliz6 el programa SPSS V19 (con licencia dBUCE) para el analisis de
datos. Se utiliz6 éddds Raticcomo medida de asociacion ydarreccion de Yates para

establecer la significacion estadistica. Adicioreibe se realizé unmagresion logistica.



CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas generales

4.1.1 Caracteristicas demograficas

Edad.El promedio de edad de las personas recluidaddug/,6 afos de edad,
con una mediana de 34,5 afios. La desviacion tipieade 11,94. La edad
minima fue de 20 afios y la mayor de 72 afios. ®ga@ataron las edades segun
las etapas del desarrollo humano de Erik Eriksen2@a 40 afios como adulto
joven, de 40 a 65 afios adulto medio y mayores d&i65 como adulto mayor).
El 63,9% correspondié a la categoria de adultonpd2,9% a la de adulto
medio y 3,1% a la de adulto mayor.

AlfabetismoDe los 161 reclusos, 96.3% sabian leer y/o escritd.7% no.
Nacionalidad.El 73,9% de los encuestados fueron ecuatoriart i(iternos),
mientras que el 26,1% correspondio a extranjerdsniérnos).

Estado Civil. En relacién al actual estado cjvél 40,4% respondié estar en
union libre, el 34,2% soltero, el 21,1% casado ¥, & refirié ser viudo.
Escolaridad.No se determind el haber completado cada cicim solamente
haber pasado por el mismo. Asi, el 41,6% ha cursatimios primarios, el 41%
ha cursado la secundaria, el 13,7% ha pasado pedueacion superior y el
3,7% no ha pasado por ningun establecimiento edocdd que corresponde a

los analfabetos previamente mencionados).



4.1.2 Situacion actual de las personas privadas de libertad

- Tiempo en prisionEl promedio de estadia en prisién es de 36,83 31(8s&f10s),
con una mediana de 26,5 meses (2,2 afos). El midénteempo en prision fue
de 1 mes y el maximo de 132 meses (11 afos). haagém tipica fue de 29,9
meses. Se dividio arbitrariamente el tiempo dedéstan prision en cuatro
categorias. Asi, el 29,2% ha estado en prision aeésuatro afos, el 28% ha
permanecido dos afos, el 21,7% de tres a cuatre wf@ 20,5% un afo o
menos.

- Tipo de delitoEl trafico de drogas fue el delito por el cual mpassonas fueron
encarceladas, o cometi6 el 28% de esta poblaEidmomicidio le siguié con el
22,4%, el delito sexual correspondié al 20,5 %pbb al 13% y otros delitos al
14,3% (23 personas que cometieron secuestro,drdfcpersonas, extorsion,

etc.).Ver Gréfico 1.

Gréafico 1

Perfil psiquiatrico en el Centro de

Tipo de Delito
M Trafico de drogas

M Homicidio
M Delito sexual
L4 Robo

.1 Otros

Fuente: Investigacion del perfil psiquiatrico
Elaborado por : Bonilla J, Salgado J.



- Trabajo en prisidbnSe realizan actividades como carpinteria, cociltmiileria,
pintura, peluqueria, ventas ambulantes, ensefigeptae administrativas, entre
otras. De los 161 internos, 118 tienen algun tcabantro de la prision (73,3%)

y 43 no lo tienen (26,7%).

- Pabellén al que pertenecee los encuestados, al pabellon B (el de mayor
cantidad de presos), correspondi6é el 40%. Al pabell (el llamado pabell6n
Eloy Alfarg de prelibertad), correspondié el 24,4%. Al pabelD el 20%, al
pabellén C el 9,4% y al pabellon A de maxima setadiel 6,3%Ver Grafico

2.

Gréfico 2

Perfil psiquiatrico en el Centro de
Rehabilitacidon Social No. 1 de varones. Quito,
noviemb

Pabellonal que

H Pabellon
A

M Pabellon
B

i Pabellon
C

Fuente: Investigacion del perfil psiquiatrico
Elaborado por : Bonilla J, Salgado J.

- ReincidenciaEl 87,6% que corresponde esta por primera vezisiomp. El 12,4% ha

reincidido.



4.1.3 Problemas biopsicosociales

- Enfermedad asociadd&sta debia ser crénica y tener un diagnésticmitied,
generalmente hipertension arterial cronica y detbefsin embargo, no se
indagaron entidades especificas). El 42,1% dedolisos presentaron alguna
enfermedad organica asociada. mientras que el 5Th@%a presentéVer

Gréfico 3.

Gréafico 3

Perfil psiquiatrico en el Centro de
Rehabilitacion Social No. 1 de varones.
Quito, noviembre 2011

Enfermedad
M Si

L No

Fuente: Investigacion del perfil psiquiatrico
Elaborado por : Bonilla J, Salgado J.

- Apoyo familiar (de cualquier indole, pero constani2e los 161 encuestados, el
73,9% presentd apoyo familiar, mientras que el%67b lo hizo.

- Consumo de alcohoEl 9,3% admite el consume de alcohol en la aiciad)
mientras que el 90,7% lo niega.

- Consumo de drogaEl 10,6% admite el consumo de algun tipo de droga

diferente al alcohol y al cigarrillo, mientras qele89,4% lo niega.



- Tipo de droga que consumddel 10, 6% (17 internos) que afirmaron consumir
alguna droga en la actualidad, el 88,2% (15 intwrde los 17) consumen

marihuana. El 11,8% consume otra droga (base dgeycowdicamentos).

A continuacion se describen las asociaciones masaates encontradas:

4.2 Analisis bivariado

4.2.1Caracteristicas generales de la poblacion carcelaria y sus
asociaciones

¢Influye la edad en el tipo de delito?

Si. Se encontré que el homicidio es perpetradeepd0% de adultos mayores,
el 25,7% de adultos jovenes y el 15% de los aduiteslios. El delito sexual es
perpetrado por el 60% de adultos mayores, el 30%ddi#os medios y el 13,8% de los
adultos joévenes. El trafico de drogas es perpetpmiael 37% de adultos medios vy el
25,7% de adultos jévenes. El robo ha sido perpetrat el 18,8% de los adultos
jovenes y el 3,7% de los adultos medios. Otrosodefales como extorsion, secuestro,
plagio, etc., han sido perpetrados por el 15,84%sladultos jévenes y el 13,2% de los
adultos medios. Ninguno de los ultimos tres grugesdelitos mencionados fueron

perpetrados por adultos mayores. p < 0.05

¢Influye el tiempo en prisidn en que esté en deteifmado pabellén?

Si. Dentro del pabellon A, el 50% lleva 1 afio, @mas de cuatro afios, el

10% de tres a cuatro afos, y ninguno lleva dos. dbestro del pabellén B, el 47,6%



lleva dos afios, el 23,8% lleva mas de cuatro a#lok5,8% lleva un afio y el 12,6%

lleva de tres a cuatro afios. Dentro del pabell6al @D% lleva de tres a cuatro afios, el
33,3% lleva un afio, el 20% mas de cuatro afioy6éb dos afios. Dentro del pabellon
D, el 34,3% esta preso un afo, el 25% dos afiad]l,8P6 mas de cuatro afios y el
18,75% de tres a cuatro afios. Dentro del pabell@h £3,5% lleva mas de cuatro afios,

el 35,8% de tres a cuatro afos, el 15,3% dos aib§,§% un afio 0 mengs< 0.05

¢Influye el tipo de delito en el tiempo que una psona lleva en prisién?

Si. Se encontré que el 40,4% acusado de homibigipermanecido mas de
cuatro afos en prision, el 23,5% de tres a cudios,al 11,4% dos afios y el 12,1% un
afo o menos. De quienes cometieron delito seel&1,9% estd mas de cuatro afios
preso, el 5,9% de tres a cuatro afnos, el 13,6%idos y el 27,3% un afio o menos. En
cuanto al trafico de drogas, solo el 10,6% ha peetido mas de cuatro afios en
prision, el 58,8% de tres a cuatro afos, el 27,8%afios y el mismo porcentaje un afio
o menos. De los que han cometido robo, ninguno reés de cuatro afios preso, un
11,8% de tres a cuatro afnos, el 29,5% dos afnod 3,6 un afilo 0 menos. De quienes
han perpetrado otro tipo de delito, el 17% ha peso@o mas de cuatro afios en
prision, ninguno ha estado de tres a cuatro afid8,2% dos afios y el 21,2% un afio 0

menos. p < 0.05

¢Influye la enfermedad asociada en el consumo deatdya?



Si. Se encontré que el 4,4% de quienes padecenaalnfermedad consumen
algun tipo de droga. En contraste con el 15,2% alesumidores que no tienen

enfermedad alguna. p < 0.05

¢Influye el ser ecuatoriano en el tipo de delito?

Si. Se encontré la siguiente distribucién de dglén los ecuatorianos: el 29,6%
homicidio, el 25,4% delito sexual, el 16,1% trafa® drogas, el 16,1% robo y el 12,7%
otros delitos. Para los extranjeros: el 65,8%doéafle drogas, el 19,5% otros delitos, el

7,3% delito sexual, el robo 4,8% y el homicidio%,4 < 0.05.

¢Influyen los estudios en el tipo de delito?

Si. Se encontraron las siguientes distribucionedos que cursaron la primaria
el 31,3% perpetraron trafico de drogas, el 22,3%etm delito sexual, el 17,9%
homicidio, el 14,9% otros delitos y el 13,4% rob® quienes cursaron secundaria el
24,6% se correspondié con homicidio, el 21,5% celitalsexual, el 21,5% con trafico
de drogas, el 18,4% con robo y el 13,8% con otetisod. De los que cursaron estudios
superiores el 52,3% fue sentenciado por traficardgas, el 23,8% por homicidio, el
19% por otros delitos, el 4,7% por delitos sexuglesnguno por robo. Dentro de los

analfabetos el 50% perpetré homicidio y el otro 5f¥#lto sexual. p < 0.05.

¢Influye la reincidencia en tener trabajo en prisié?

Si. Entre quienes estan por primera vez en prisiofi8% trabaja, en contraste

del 40% de trabajo que tienen quienes han reinzigick 0.05.



¢Influye el alfabetismo en el consumo de droga?

Se encontré que el 9,6% de los alfabetos consungagden contraste con el

33,3% de los analfabetos. p>0.05

¢Influye el tipo de delito en la reincidencia?

Se encontro en el caso de robo un 28,5% de reimci@, en otros delitos un
17,3% de reincidencia, en trafico de drogas un%Q@j@ reincidencia, en homicidio un

8,3% de reincidencia y en delito sexual un 6%.0005

¢Influye el tipo de delito en el pabellon en el questé?

Se encontré que en el caso de de homicidio eP@&&a en el pabellén B, el
25,7% en el pabellon D, el 17,1% en el E, el 142%€l Ay el 5,7% en el C. En los
delitos sexuales el 42,4% esta en el pabellon B0&% en el D, el 15,1% en el E, el
9% en el C y el 3% en el pabelldbn A. En el trafdm drogas el 30,4% esta en el
pabellon B, el 30,4% también esta en el E, el 21ei%l D, el 15,2% enel Cy el 2,1%
en el A. En cuanto al robo el 52,3% esta en el lgab8, el 28,5% en el E, el 9,5% en
el D, el mismo porcentaje en el C y ninguno enatlglién A. En cuanto a otros delitos
el 47,8% se encuentra en el pabellon B, el 34,7%l &n el 13% en el A, el 4,3% en el

D y ninguno en el pabellén C. p > 0.05

¢Influye el tiempo en prision en presentar enfermeatl organica asociada?



Se encontré que: el 51,1% de quienes estan un efserman enfermedad
asociada; eso contrasta con el 40% de quienesdrsdarios, el 37,1% que estan de tres

a cuatro afnos, y el 42,2% que estan mas de 4 @af#08.05

¢Influye la presencia de enfermedad asociada en &mo no trabajo?

Se encontrd que el 77% de quienes padecen algfeanedad asociada tienen
algun trabajo en prision, y que el 70% de quiereeBamen enfermedad alguna trabajan

en prision. p > 0.05

¢Influye el apoyo familiar en tener trabajo dentrode la prision?

Se encontrd que el 74,7% de quienes reciben apoyiidr tienen algun trabajo
en prisién, en comparacion con el 69% de quienel® meciben. Las asociaciones no

fueron estadisticamente significativas. p > 0.05

¢Influye el tipo de delito en el apoyo familiar?

El 80,5% de los acusados de homicidio, el 78,2%o0deacusados de otros
delitos, el 76,1% de los acusados de robo, el 78&§%s acusados de delito sexual y el

65,2% de los acusados de delito sexual recibenodiaoyiliar. p > 0.05

¢Influye el tipo de delito en el consumo de alcoll



Se encontré6 que de los sentenciados por traficdrdgas el 15% consume
alcohol, de los acusados de algun otro tipo deadeli13% refirié dicho consumo, de
los sentenciados por robo el 9,5% lo hace, dedatenciados por homicidio el 5,5%

refirio dicho consumo y de los acusados de dedixual el 3,1% lo hace. p > 0.05

¢Influye el tipo de delito en el consumo de droga?

Se encontré que el consumo de droga segun el daitda de la siguiente
manera: 19% de los acusados de robo, 13,8% delss@os de homicidio, 10,8% de
los sentenciados por trafico de drogas, 9% de éodenciados por delito sexual y

ninguno por otro delito. p > 0.05

¢Influye el tipo de delito en tener trabajo en prigdn?

Se encontré que en el caso de otros delitos ePB@ighe algun trabajo, en el
caso de homicidio el 77,7% trabaja, en delito seru&@2,2% lo hace, en trafico de
drogas el 69,5% y en robo el 66,6% tiene alguntpuds trabajo dentro de la prision. p

>0.05

¢Influye el estado civil en el tipo de delito?

Se encontrd entre los solteros un 31,4% de homgidin 24% de trafico de
drogas, un 22,2% de delito sexual, un 12,9% de yobo 9,2% de otros delitos. Entre
los casados hubo un 27,2% de trafico de droga24@0 de delitos sexuales, un

21,2% de otros delitos, un 15,1% de homicidios Y R/1% de robos. En los unidos se



encontré un 35,3% de trafico de drogas, un 16,9%aeicidio, un 16,9% de delito
sexual, un 15,3% de robo y el mismo porcentaje tdas alelitos. En los viudos se
encontré un 33,3% de homicidio y un 33,3% de dda#mual también, un 16,6% de

trafico de drogas, el mismo porcentaje de otrosadey ningun robo. p > 0.05

¢Influyen los estudios en la reincidencia?

Se encontré que el 22,7% de quienes han cursgdo alstudio superior han
reincidido, lo han hecho el 15,1% de quienes hasacio la, el 7,4% de los que han

cursado primaria y el 0% de los analfabetos. 05 0.

4.3 Perfil psiquiatrico

Se encontré que, de los 161 reclusos encuestadds149% (24 internos)
presento riesgo para patologia psiquiatrica (Ic 95% 9,4% a 20,4%) mientras que
el 6,21% (10 internos) presentd patologia psiquidtta severa (Ic 95% = 0% a
13,61%). 21,1% (34 internos) presentaron algunaltaracion (o perturbacion)
psiquiatrica, ya sea en el dominio de riesgo o ¢atologia severa (Ic 95% = 14,8%

a 27,4%).



4.3.1Riesgo de patologia psiquiatrica

La distribucion de dimensiones psicofigficas para el riesgo de
patologia psiquiatrica se dio del siguiente modeletotal de la poblacion encuestada:
para somatizacion 11 internos (6,83%), para andieda internos (8,07%), para
psicoticismo 9 internos (5,59%), para hostilidadnternos (4,34%), para ansiedad
fobica 12 internos (7,45%), para depresion 10 nter(6,21%), para sensitividad
interpersonal 9 internos (5,59%), para ideaciérampaide 19 internos (11,8%) y para

obsesion 11 internos (6,83%)er Gréfico 4.
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Fuente: Investigacion del perfil psiquiatrico
Elaborado por : Bonilla J, Salgado J.

4.3.2 Patologia Psiquiatrica Severa

La distribucién de dimensiones psicoligficas para la presencia de
patologia psiquiatrica severa se dio del siguientwlo en el total de la poblacion

encuestada: para ansiedad 1 interno (0,62%), [®@eatigismo y depresion 4 internos



respectivamente (2,48% para cada dimension), periadad fobica 5 internos (3.1%),
para sensitividad interpersonal y obsesion 2 iotenespectivamente (1,24% para cada
dimensién). Para somatizacion, hostilidad e ideaparanoide no se encontré patologia

severaVer Grafico 5.

Grafico 5
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4.3.3 indices

Respecto aindice de Severidad Global tomando en cuenta que
puntuaciones mayores o0 iguales a 63 (con los datesdisponemos actualmente en
paises de habla hispana) determinan alguna atierpsiquiatrica, encontramos que 18

(11,1%) internos presentan un diagnostico de dasioa psiquiatrico.

Tomando en cuenta las dos ultimas dimensiones lgkbancontramos a 15

internos que aparentan minimizar sus alteracionestates (9,3%), y a 9 internos



(5,9%) que tienden a exagerar su sintomatologtu@rica. Sin embargo al asociar los
valores de los sintomas positivos y los valores iddice de Malestar Sintomatico
Positivo (IMSP), se encontré (segun las escaladDemgatis) lo siguiente: que 2
internos (el 1,24%) presentaron tendencia a mastidres de problemas psicologicos,
7 internos (4,34%) presentaron tendencia al dramatiy 1 interno (0,62%) tendencia

al extremo dramatismo.

4.3.4 Caracteristicas generales de la poblacion carcelaria y su
influencia en la patologia psiquiatrica

¢Influye el tener una enfermedad crénica en desarbar riesgo para

patologia psiquiatrica?

Se encontro que el 29,8% de internos que tienamalgnfermedad presentan
riesgo para patologia psiquiatrica y que el 15,2%ntkrnos sanos tienen ese riesgo. p <

0.05

¢Influye el apoyo familiar en tener riesgo para p@logia psiquiatrica?

Se encontré que el 33,3% de los internos que cibere apoyo familiar tienen
riesgo para patologia psiquiatrica, en comparacginel 16,8% de riesgo en los que si

tienen apoyo. p < 0.05



¢Influye el tener trabajo en prisibn en el riesgopara patologia

psiquiatrica?

Se encontré que quienes no tienen trabajo presem82,5% de riesgo para
patologia psiquiatrica, en contraste con el 16,8%iasgo que presentan los que tienen

trabajo. p<0.05

¢Influye el riesgo para patologia psiquiatrica etener trabajo en prision?

Se encontr6 que entre los internos con riesgo patalogia psiquiatrica el
58,8% trabaja, mientras que de los que no estaiesgo el 77,1% tiene algun trabajo

dentro de prision. p < 0.05

¢Influye la edad en el riesgo de patologia psiquréca?

Se encontrd que el 40% de los adultos mayoregmiesiesgo para desarrollar
alguna patologia psiquiatrica, ese riesgo lo teri26,4% de adultos medios y el 17,6%

de los adultos jovenes. p < 0.05

¢Influye la edad en el desarrollo de patologia ppiiatrica severa?

Se encontré que el 11,3% de los adultos mediogpi@patologia psiquiatrica

severa, lo hizo el 3,9% de los adultos jévenesO¢ede los adultos mayores. p > 0.05

¢Influye el alfabetismo en desarrollar riesgo pargatologia psiquiatrica?



Se encontré riesgo de patologia psiquiatrica 886% de analfabetos y en el

20,6% de alfabetos. p > 0.05

¢Influye el alfabetismo en el desarrollo de patoldg psiquiatrica severa?

Se encontré que el 6,45% de alfabetos presentdog&topsiquiatrica, en

contraste con el 0% de analfabetos con patologtaD.p5

¢Influye el apoyo familiar en el desarrollo de patlogia psiquiatrica severa?

Se encontré que el 6,7% de quienes reciben apaydida tienen patologia
psiquiatrica, en comparacion con el 4,7% de in®sio apoyo que tienen patologia. p

>0.05

¢Influye el tiempo en prision en el riesgo para patogia psiquiatrica?

Se encontro que el riesgo de patologia psiquidtneale un 30,3% para quienes
estan un afio 0 menos en prision, de un 24,4% p@eaas estan dos afnos, de un 17,1%
para quienes tienen de tres a cuatro afios enrprysie un 14,8% para quienes se

encuentran mas de 4 afos. p > 0.05

¢Influye el tiempo en prision en el desarrollo de gtologia psiquiatrica

severa?



Se encontr6 que el 11,1% de quienes estdn dos @@sgntan patologia
psiquidtrica, esto ocurre con el 9% de los quenegtdaiio o menos, con el 4,2% de
quienes estan mas de cuatro afios y con el 0% deaguéstan de tres a cuatro afios. p >

0.05

¢Influye tener alguna enfermedad crénica en el desallo de patologia

psiquiatrica severa?

Se encontrd que el 7,4% de internos con algunareatiad organica asociada
presenta patologia psiquiatrica severa, en coatra@ el 5,4% de los internos sin

enfermedad organica. p > 0.05

¢Influye el consumo de alcohol en el riesgo para f{mdogia psiquiatrica?

Se encontré que el 21,2% de quienes no consuroehahlpresenta riesgo para

patologia psiquiatrica, en comparacion con el 20%lzebe. p > 0.05

¢Influye el consumo de alcohol en el desarrollo deatologia psiquiatrica

severa?

Se encontré que el 6,8% de quienes no consumehahlpoesentd patologia

psiquiatrica, en contraste con el 0% de quieneswuoen. p > 0.05

¢Influye el riesgo para patologia psiquiatrica enleconsumo de alcohol?



Se encontré que de los internos con riesgo pardogé psiquiatrica el 8,8%
consume alcohol, en comparacion con el 9,48% dernos sanos que consumen

alcohol. p > 0.05

¢nfluye el tipo de delito en el desarrollo de patalgia psiquiatrica severa?

Se encontrd6 que el 9,5% de quienes cometieron ridien patologia
psiquiatrica, la tienen el 8,6% de los que perpetrarafico de drogas, el 6% se

encontrd en el delito sexual, el 5,5% en el honocydel 0% en otros delitos. p > 0.05

¢dnfluye el consumo de droga en el riesgo para patajia psiquiatrica?

Se encontré que entre los consumidores de droga Unuli7,6% de riesgo para
patologia psiquiatrica, en comparacion con el 21&8ocriesgo entre quienes no

consumen. p > 0.05

¢Influye el riesgo de patologia psiquiatrica en elonsumo de droga?

Se encontrd que entre quienes presentaron riesgoppatologia psiquiatrica el
8,8% consume droga, en comparacion con el 11%tdmos sin riesgo que consumen

droga. p > 0.05

dnfluye el riesgo de patologia psiquiatrica en el ipo de droga que

consume?



Se encontrd que de los internos en riesgo pardogémsiquiatrica el 91,1% no
consume ninguna droga, el 5,8% consume marihua& % otro tipo de droga. De
los internos sin riesgo para patologia psiquiateic@8,9% no consume ninguna droga,

el 10,2% marihuana y el 0,7% otro tipo de droga.Qo05

¢Influye tipo de droga consumida en el riesgo panaatologia psiquiatrica?

Se encontrd que los consumidores de marihuananpaese un 13,3% de riesgo
para patologia psiquiatrica, en contraste con & 8@ riesgo entre quienes consumen

otras drogas. p > 0.05

¢Influye la nacionalidad en el riesgo para patologipsiquiatrica?

Se encontré que el 26,1% de extranjeros presentaesgo para patologia
psiquiatrica, mientras que entre los ecuatoriarlo$9¢3% de ellos presenté dicho

riesgo. p > 0.05

¢Influyen los estudios en el riesgo para patologfssiquiatrica?

Se encontré6 que de los analfabetos el 33,3% estAesgo para patologia
psiquiatrica, de los que han cursado la primatia s riesgo el 25,3%, lo esta el 19,6%
de quienes han cursado la secundaria y el 9% dmegihan pasado por estudios

superiores. p > 0.05

¢Influye el ser ecuatoriano en desarrollar patologi psiquiatrica severa?



Se encontré que el 6,7% de ecuatorianos presemtdogi@ psiquiatrica, en

comparacion con el 4,7% de extranjeros con patalqgg® 0.05

¢dnfluye el estado civil en presentar patologia psigjatrica severa?

Se encontrdé que el 9% de solteros presenté patojagjquiatrica, lo hizo el

6,1% de unidos, el 2,9% de casados y el 0% de siymdp 0.05

¢Influye el pabelldn en el desarrollo de patologipsiquiatrica severa?

Se encontré la siguiente distribucion: 12,5% deolpgia psiquiatrica en el
pabellén D, 7,8% en el pabellén B, 2,5% en el B4yt@nto en el A comoenel C. p >

0.05

¢Influyen los estudios en la presentacion de patgia psiquiatrica severa?

Se encontrd patologia psiquiatrica en la siguidigibucion: 9% entre quienes
han cursado la secundaria y 5,9% entre quienesuraado la primaria, 0% en estudios

superiores y analfabetos. p > 0.05

¢Influye la reincidencia en la presentacion de patogia psiquiatrica severa?

Se encontr6 que quienes han reincidido presentanlQ% de patologia
psiquiatrica, en comparacion con el 5,6% de pataleg los que estan por primera vez

en prision. p > 0.05



¢Influye el tipo de delito en el riesgo para patolyia psiquiatrica?

Se encontré que en el caso de robo hubo un 38%esigo para patologia
psiquiatrica, en homicidio hubo un 25% de riesg@ meatologia psiquiatrica, en el caso
de delito sexual un 21,2% de riesgo, en traficamgas el 19,5% y en otros delitos el

4,3% presento riesgo para patologia psiquiatrica0®5

¢Influye el estado civil en el riesgo para patologipsiquiatrica?

Se encontro que el 33% de viudos presenta riesgopadologia psiquiatrica, el
29% de solteros tiene dicho riesgo, asi como el #8@%os unidos y el 8,8% de los

casados. p > 0.05

¢Influye el pabelldn en el riesgo para patologia piiatrica?

Se encontré que en el pabellébn D hay un 37,5% tgnios con riesgo para
patologia psiquiatrica, en el pabellon B encontrmom 28% de internos en riesgo, en el

C un 20%, en el E un 10,2% y en el A un 10%. p0% 0.

¢nfluye la reincidencia en el riesgo para patologigsiquiatrica?

Se encontro que el riesgo para patologia psigcaéaes del 35% en quienes han
reincidido, en comparacion con un riesgo del 19¢tPguienes estan por primera vez en

prision. p > 0.05



¢Influye el tener trabajo en prision en presentar ptologia psiquiatrica

severa?

Se encontré que el 4,3% de los que tienen trapagsentaron patologia

psiquiatrica, en comparacion con el 11,6% de pgtalen los que no tienen trabajo. p >

0.05

¢Influye el consumo de droga en el desarrollo de fmdogia psiquiatrica

severa?

No, ningun consumidor de droga presentd patologjpuatrica severa.

¢Influye el tipo de droga en el desarrollo de patofia psiquiatrica severa?

No, ningun consumidor de droga presento patologjipupatrica severa.

4.4 Analisis multivariante

Por ultimo, se realizaron modelos de regresiongisticas para determinar qué
factores son los determinantes para las alteraxipeiguiatricas en general, y cuéles
por cada dimension psicopatoldgica analizada. &sterminar el modelo adecuado, se
excluyd a través de modelos regresivos, las vasalgjue no representaron una

asociacion importante y por tanto eran incompailslen cada modelo, sin embargo se



incorporaron al modelo variables que suponian agleia tras resultados previos de

asociacion directa.

Los resultados de la regresion logistica cuandessediaron las alteraciones

psiquiatricas se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 1

Perfil Psiquiatrico en el Centro de RehabilitaciénSocial Nol de varones. Quito, noviembre 2011

Regresion Logistica Binaria para Riesgo de Patolog&dRiiatrica y Alteracion Psiquiatrica

Variables en la ecuacion

I.C. 95% parg
EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) | Inferior | Superior
Pasol  Alfabetismo -,419 ,954 ,193 1 ,661 ,658 ,101 4,269
Enfermedad Asociada ,964 416 5362 |1 ,021 2,621 (1,159 |5,925
Apoyo Familiar -,835 432 3,734 1 ,053 434 ,186 1,012
Consumo de Alcohol -,365 ,715 ,260 1 ,610 ,694 171 2,821
TrabajaEnPrision -,963 435 4,910 1 ,027 ,382 ,163 ,895
Constante -,100 ,981 ,010 1 ,919 ,905

Las variables que explican la alteracion psiquiérison: alfabetismo, enfermedad asociada, apoydié&am
consumo de alcohol y trabajo en prision.

Fuente: Investigacion del perfil psiquiatrico
Elaborado por: Bonilla J, Salgado J

De este modo, son factores protectores para padiortes psicologicas y para

evitar el riesgo de patologia psiquiatrica los ®gtes: saber leer y/o escribir, tener

apoyo familiar, consumir alcohol y tener trabajopeision. Por otro lado, el tener una



enfermedad organica asociada constituye un facwrridsgo para desarrollar

perturbaciones psicoldgicas o riesgo para patologjguiatrica.

Para patologia psiquiatrica severa no se encontrdnadelo de regresion

adecuado.

Dentro de las dimensiones psicopatoldgicas espesificatalogamos la regresién logistica en baséadateracion psiquiatrica
(sea esta riesgo o sea patologia psiquiatrica sgyein embargo, no fue posible obtener modelasfaatorios ni dtiles.

CAPITULO V



5. DISCUSION

Para conocer la situacion psiquiatrica de la pafacarcelaria, es preciso
primero conocer a la misma. Dentro de las caratieas demograficas encontramos
que la mayoria de internos tiene una edad entre2loy los 35 afios, es decir,
corresponden a adultos jovenes (aunque el promedidue de 37 afios y medio). Hay
MAas ecuatorianos que extranjeros, asi como hayems unida y soltera que casada o

viuda. La gran mayoria sabe leer y escribir y hraamlp la primaria y/o la secundaria.

Respecto a la situacion actual de las personaadasvde libertad, el promedio
de permanencia fue de 3 afios, y aunque la disibibude tiempo fue similar, la

mayoria ha permanecido en el lugar mas de dos afos.

Los delitos mas comunes encontrados fueron ettréié drogas, el homicidio y

el delito sexual, en ese orden.

La mayoria de los presos ha conseguido un trabajante su encierro y lo

mantiene, y la mayoria de ellos esta por primezaeveprision.

La distribucion por pabellones de los encuestadosc@responde con la

realidad: casi la mitad de la poblacién carcelagaencontré en el pabellon B, una



densidad poblacional similar se encontré sumangatetlion E con el D, y una minoria

en el pabelléon C y A.

Por ultimo, respecto a los problemas biopsicosesjallama la atencion la
prevalencia de un poco menos de la mitad de lesnos, de alguna enfermedad médica
asociada, tanto como el bajo consumo de alcohobgadreferido (1 de cada 10 internos

por cada sustancia mencionada).

Dentro del consumo de droga, la mas consumidaduedrihuana (15 de 17

internos), con un paciente consumidor de base ch@ y otro adicto a medicamentos.

Un hallazgo positivo fue el de encontrar apoyo famien la mayoria de los

internos (casi tres cuartos de la poblacion enadat

De este modo, la mayoria de personas privadasbeedd corresponden al
siguiente perfil: generalmente un adulto joven,atatiano, en unién libre o soltero, y
que sabe leer y/o escribir (habiendo cursado lanskcia o al menos la primaria).
Ha permanecido mas de dos afios en prision, ha guidsey mantiene un trabajo
dentro de ella, y ha sido acusado por perpetréicdréle drogas, homicidio o delito
sexual. Es la primera vez que ha sido encarcelaimg se encuentra en el pabellon B,
seguramente estara en el E o en el D. Es posildeteqga una enfermedad cronica
asociada, tiene constante apoyo familiar, y es gmwobable que consuma alcohol o

algun tipo de droga (que en el caso de consursigyramente seria la marihuana).



Respecto al perfil psiquiatrico (tema angular de estudio) se encontrd riesgo
para patologia psiquiatrica en el 14,9% de losgxgsatologia psiquiatrica severa en el
6,2% y cualquier perturbacion psicolégica en ell®d, Esta UGltima categoria es
simplemente la suma de las dos categorias preesdérsta claro que estos datos deben
extrapolarse a la poblacion psiquiatrica en gerngared analizarlos de manera correcta:
encontramos que entre la poblacion carcelaria hey prevalencia de riesgo para
patologia psiquiatrica de entre un 9,4% hasta w920una prevalencia para patologia
psiquiatrica severa de entre 0% a un 13,6% y uexafencia de alteracion psiquiatrica

de entre un 14,8% y un 27,4%.

En comparacion con el estudio realizado en la CaeeViujeres de Quito el
riesgo para patologia psiquiatrica en hombres fwecgs menor. Sin embargo, no ha
sido posible hacer una comparacion a nivel mundisgs los reactivos han sido
diferentes, evaluando otras dimensiones como traxstale personalidad y adicciones.
Los estudios que han usado el mismo reactivo (SE&)9@e han enfocado en grupos
especificos dentro de la poblacion carcelaria éfodp agresores sexuales), lo que ha

evitado una comparacién adecuada.

Las patologias psiquiatricas que los internos estas propensos a desarrollar
son principalmente las de ideacion paranoide, dadig ansiedad fobica. El resto de
patologias se encuentran en un rango inferiordei¢gls menos prevalentes para riesgo
las de sensitividad interpersonal y hostilidad. &oo lado, las patologias psiquiatricas
que se presentaron con severidad mas prevalemamfla ansiedad fobica en primer

lugar, la depresion y el psicoticismo (en igualpam@ion); con menor prevalencia se



encontré severidad en la obsesién-compulsion, esenaitividad interpersonal y en la
ansiedad. No se encontré patologia psiquiatricaeraeven las dimensiones de

somatizacion, hostilidad e ideacion paranoide.

En comparacion con el estudio realizado en la Caedujeres de Quito, la
somatizacion y la depresion fueron las dos patatogon mas riesgo a desarrollar,

coincidiendo en tercer lugar la ansiedad fébicaa@wemeste estudio.

A nivel mundial, no se ha podido realizar una compi@n adecuada por la

misma razon mencionada previamente.

Estos resultados arrojan algunas interrogante®l Easo de ideacion paranoide
es posible que la cuestion del encierro eleve yacion en esta categoria, pues no se
encontré un solo caso de la misma pero si un altoeptaje de riesgo para desarrollar
esta dimensioén psicopatoldgica. Otro caso simiagl@le somatizacion (si bien el 6,8%
presento riesgo para desarrollar esta patologigunb presentd patologia severa), y el

de hostilidad (el 4,3% present6 riesgo mientrasmuse encontré patologia severa).

Esto lleva a la misma cuestion, pero no es posilii@vés de estos resultados
determinar si el encierro conlleva a actitudes iclmmadas como perturbaciones
psicolégicas. Por ultimo, cabe destacar el hechqueela ansiedad fobica en su forma

severa sea la patologia mas prevalente (entendiandsta como una conducta de



evasion), pues esto constituye una contradiccitmn (dtima conjetura (si tomamos en

cuenta una distorsion de las respuestas por sinexiespecificas).

Ahora, tomando en cuenta cualquier perturbaciorofigjica en cualquier rango
de gravedad, encontramos que la ideacion paraesitlemas prevalente (11,3%) junto
a la ansiedad fobica (10%); seguidas de la deprg8i&%), la ansiedad (8,7%) y la
obsesion (8,1%); por la somatizacion, el psicaticisy la sensitividad interpersonal
(6,8% cada una); y por ultimo por la hostilidad3¢4). Encontramos en definitiva,

mayor prevalencia de alteraciones del pensamiedé& jumor.

En comparacién con el estudio realizado por Begaem la carcel de mujeres
©3), hay diferencias sustanciales: los valores degoiggara patologia psiquiatrica
triplican a los obtenidos en nuestro estudio; eentu a las dimensiones especificas,
estos valores son mayores (se duplican o triplieatgs obtenidos por nosotros; por
altimo, el estudio en mujeres encontré a la soraeiim como la perturbacion
psiquiatrica mas frecuente (el nuestro encontrignd a la ideacion paranoide), pero
ambos estudios (aunque con porcentajes diferentese mencionamos) encontraron lo
mismo en cuanto a las siguientes dos dimensioniespasologicas mas prevalentes

(ansiedad fébica y depresion).

Respecto al indice de Severidad Global encontragnesun 11,1% de internos
presenta un diagnostico de caso clinico psiqu@tRor otro lado, encontramos también
que un 15,2% tendio a exagerar 0 a minimizar susrsas (en mayor proporcion los de

este Ultimo tema).



Se ha dedicado este espacio a realizar tambiénalisia mas profundo de las
caracteristicas generales de la poblacion caradlespecialmente a definir el perfil del
preso segun el delito cometido). En primer lugartoatramos que quienes menos
tiempo estan en prision se encuentran en los palesliA (de maxima seguridad), C y
D; mientras que en el B (el de mayor densidad padnal) y en el E (pabellon de
prelibertad) contiene a quienes estdn mas tiemp@rision. Luego, nos interesa
mucho la situacion del enfermo crénico, el cualspeeto a su par no enfermo-
presenta menor consumo de droga, mayor trabammativamente menor tiempo en
prision (estos dos ultimos datos no fueron estadisente significativos). Por otro
lado, cabe destacar que quienes tienen trabajogoerparacion con quienes no
trabajan, presentan una menor tasa de reincidgnera mayor apoyo familiar (este

ultimo dato no fue estadisticamente significativo).

Cabe recordar que, aunque la mayoria de veces mpleguno siempre la
reincidencia corresponde al mismo delito. Encontiamos datos aislados, y aunque
estadisticamente no significativos, importanteg gue cada 10 analfabetos consumen
droga, en contraste con 1 de cada 10 alfabetodogbace; y que, la reincidencia es

mayor mientras mas estudios los internos han congaieversa.

Ahora, analicemos los perfiles por delito cometido.

Quien ha cometido homicidio es probablemente oduit@ mayor o un adulto
joven, ha permanecido mas de 4 afios en prisidceatoriano, y ha cursado la

secundaria o es analfabeto. Aunque no fue condeyefestadisticamente



significativo), también: seria soltero o viudo,negy probable que tenga trabajo, seria
raro que consumiera droga, muy poco probable quesucma alcohol, tendra
seguramente —como la mayoria- apoyo familiar, @&arel pabellébn A o C, y seria su

primera vez en prision.

Quien ha perpetrado trafico de drogas es un adudtio (menos probable uno
joven o mayor), ha permanecido en prision entreydusatro afios, es extranjero, y ha
cursado seguramente estudios superiores (menosabbeolsolo la primaria o
secundaria). Aunque no fue concluyente (estadisBote significativo), también:
puede pertenecer a cualquier estado civil, es ptelgue no tenga trabajo, es muy
poco probable que consuma drogas aunque no serigua consuma alcohol, tiene un

importante apoyo familiar, esta en el pabellonE; g seria su primera vez en prision.

Quien ha cometido robo es un adulto joven, de tesqgs es el que menos ha
permanecido en prision (un afio 0 menos), es ecaatyry ha cursado o la secundaria o
la primaria. Aunque no fue concluyente (estadistete significativo), también: esta
unido, es de todos los presos el que menos traiese, no seria raro su consumo de
droga (aunque si el de alcohol), presenta un salbyo familiar, pertenece al pabellon
B o E, y es mas probable (respecto a cualquierdwsiito) que no sea su primera vez en

prision.

Quien ha cometido delito sexual es un adulto mayoedio, ha permanecido en
prisibn mas de cuatro afios, es ecuatoriano, efabatd (sino tal vez haya cursado la

primaria), y seguramente es viudo. Aunque no esclagente (estadisticamente



significativo), también: es muy poco probable ehsuimo de cualquier sustancia
nociva, es probable que no tenga trabajo, es sbree menos apoyo familiar presenta,

esta en el pabellén D o quiza en el E, y seriaisuepa vez en prision.

Quien ha cometido otro delito (estafa, trata deqmas, extorcion); es un adulto
medio o un adulto joven, podria estar en prisiGGddemeses hasta mas de cuatro afios,
es extranjero, y sus estudios son superiores. Aungu de manera concluyente
(asociaciones estadisticamente significativas) bté&m podria pertenecer a cualquier
estado civil, es probable que tenga trabajo, ncwoe droga (dificiimente alcohol),
tiene un apoyo familiar importante, esta en el pabd3 o en el A, y tiene una alta tasa

de reincidencia.

Bien, otro aspecto que analizamos fue la relac#lasl caracteristicas (internas,
demograficas y biopsicosociales) de los presos, alodesarrollo de riesgo para
patologia psiquiatrica o la presentacién de paftalggsiquiatrica severa. En la

siguiente tabla aclaramos y resumimos las congiesimas relevantes.

Tabla 2

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, INTRINSECAS Y BIOPSIC OSOCIALES EN




RELACION CON LA PATOLOGIA PSIQUIATRICA

Quienes tienen alguna enfermedad organica presentam una mayor prevalencia de riesg

para patologia psiquiatrica(1)

Quienes tienen alguna enfermedad organica preesentawayor prevalecia de patologil

psiquiatrica severa

Quienes tienen apoyo familiar presentaron menor pnalencia de riesgo para patologi

psiquiatrica (1)

D

Quienes tienen apoyo familiar presentaron mayorgbeacia para patologia psiquiatrica sey

era

Quienes tienen trabajo presentaron menor prevalenai en riesgo para patologi

psiquiatrica (1)

==

Quienes tienen trabajo presentaron menor prevalelecpatologia psiquiatrica severa

Se evidencido que a mayor edad, mayor prevalencigiedgo para patologia psiquiatri

aungue la prevalencia de patologia psiquiatricarsefue mayor en los adultos medios.

Los analfabetos tienen mayor prevalencia de riggga patologia psiquiatrica, mientras

los alfabetos presentaron una mayor prevalencmttdogia psiquiatrica severa.

Quienes consumen alcohol presentaron mayor presralde riesgo para patologia psiquiatr

pero menor prevalencia para severidad

Quienes cometieron robo u homicidio presentaronompyevalencia de riesgo para patold

psiquiatrica

Quienes cmetieron robo o trafico de drogas presentaron magyevalencia de patolog

psiquiatrica severa

Quienes consumen droga presentaron menor prevaldeciiesgo que los no consumido

ningun consumidor presento patologia psiquiatrésesa

€S,

Los extranjeros presentaron mayor prevalencia dsgoi para patologia psiquiatrica;

ecuatorianos mayor prevalencia par patologia p#igea severa

los




A menor nivel de estudios formales, se encontroam@yevalencia para riesgo de patold

psiquiatrica

Solo quienes han cursado la primaria o la secuag@agsentaron patologia psiquiatrica sevgra

Los viudos y los solteros presentaron mayor prexsede riesgo; mientras los solteros y

unidos presentaron mayor prevalencia para severidad

Quienes pertenecen las pabellones D y B presentaron mayor prevalepeia riesgo

severidad que el resto de pabellones

Quienes han reincidido presentaron mayor prevaepa cuanto a riesgo para patold

psiquiatrica y en cuanto a patologia psiquiatrenzesa

(1) asociaciones estadisticamente significativas

Fuente: Investigacion del perfil psiquiatrico
Elaborado por: Bonilla J, Salgado J

Asi, el perfil del preso con riesgo para patolqegayuiatrica cumpliria general
aungue no exclusivamente con lo siguiente: no @ggo familiar, no tiene trabajo en
la prision, tiene una enfermedad organica cror@sajn adulto mayor o medio, podria
ser analfabeto, tiene poco tiempo en prision (meeodos afos), puede 0 No consumir
alcohol, no consume droga, es extranjero, tieneiwe bajo de educacion formal, ha
cometido robo u homicidio, pertenece al pabelléo B, es viudo o soltero, y no es la

primera vez que esta preso.

Por otro lado, respecto al preso con patologiqupirica severa: es un adulto
medio o joven, es alfabeto, tiene apoyo familiatdgoco tiempo en prision (menos
de dos afios), tiene alguna enfermedad organicacarGe abstiene del consumo de
alcohol, no consume droga, ha cometido robo octsale drogas, es ecuatoriano, esta
soltero o unido, pertenece al pabellon D o B, hasano por la primaria o por la

secundaria, no tiene trabajo, y no es su primezreso.



Antes de pasar al ultimo analisis, cabe mencion@r @ realizar el estudio,
también nos preguntamos sobre la influencia deali@saciones psiquiatricas en las
caracteristicas generales de los presos (es desipreguntamos si las consecuencias
estudiadas podrian afectar a las causas propuestasl estudio). Encontramos
principalmente que, quienes estan en riesgo pdodogéa psiquiatrica tienen menos
trabajo que quienes no estan en riesgo (fue una@iaagin estadisticamente

significativa).

Otros hallazgos menos relevantes —estadisticanmensggnificativos- fueron:
una ligera diferencia de mayor consumo de alcohinédos internos psicolégicamente
sanos (sin riesgo ni severidad); un mayor consugrdralga entre quienes no presentan
riesgo para patologia psiquiatrica; y una ligerterdncia de mayor consumo de
marihuana en los internos sin riesgo para patolpgiguiatrica, pero un mayor

consumo de otro tipo de drogas en los internogiesgo.

Para finalizar, disefiamos diferentes modelos deeseém logistica para
establecer los factores mas determinantes endéopg& psiquiatrica en general, y en tal

o cual dimension psicopatoldgica.

De este modo, se encontré que para cualquier aliargsiquiatrica (sea riesgo
o patologia severa), tener una enfermedad crérsoaiaala duplica el riesgo de la
aparicion de alteracion psiquiatrica, mientras guener trabajo en prisiéon es un factor

protector para la alteracion psiquiatrica. Estasciasiones fueron estadisticamente



significativas. En cuanto al riesgo para patolqaiguiatrica se encontré que tener una
enfermedad crénica asociada duplica el riesgo dpdaicion de dicho riesgo, mientras
que el tener trabajo en prisibn es un factor ptotepara el riesgo de patologia
psiquidtrica. Estas asociaciones fueron estadistinte significativas. Cuando se
analizo la patologia psiquiatrica severa, no semnd ningin modelo de regresion
adecuado. Por otro lado, tampoco fue posible disefialelos de regresion logistica

satisfactorios para cada dimension psicopatoldgica.

CONCLUSIONES

- La prevalencia para cualquier perturbacion psidotdgen los presos es del
21,1%, para riesgo de patologia psiquiatrica deP%4 y para patologia

psiquiatrica severa del 6,2%.

- Las patologias psiquiatricas que los internos estas propensos a desarrollar

son principalmente las de ideacion paranoide, dadig ansiedad fébica.

- Las patologias psiquiatricas que se presentarorseearidad mas prevalentes

fueron la ansiedad fobica, la depresién y el p&ioho.

- No se encontr6 patologia psiquidtrica severa en dasensiones de

somatizacion, hostilidad e ideacion paranoide.

- Para cualquier perturbacion psicologica (sea rieggpatologia severa), la

ideacion paranoide es la mas prevalente, junt@adeedad fobica.

- Encontramos en definitiva, mayor prevalencia dsttraos del pensamiento y

de trastornos psiquiatricos del humor.



- El'11,1% de internos presenta un diagnostico de dasico psiquiatrico.

- El 15,2% tendieron a exagerar 0 a minimizar su®sias (en mayor proporcion

los de este ultimo tema).

- El tener una enfermedad cronica asociada duplicaesjo de aparicion de
alteracion psiquiatrica o riesgo para patologiguyoatrica, mientras que el tener
trabajo en prision es un factor protector paralteracion psiquiatrica y para

riesgo para patologia psiquiatrica.

RECOMENDACIONES

En virtud de los hallazgos del presente estudis, permitimos realizar las

siguientes recomendaciones.



Para el Centro de Rehabilitacion Social y la Dirggt Nacional de Rehabilitacion

Social:

La creacion de una area especifica de prevenciagnastico y atencion de

salud mental.

La atenciéon de dicha area por personal adecuadndepéndiente de las

autoridades penitenciarias.

La focalizacion de atencion en ciertos aspectok gmblacion carcelaria para
disminuir la prevalencia de alteraciones psiquiasi (apoyo familiar,

enfermedades crénicas, trabajo dentro de la pristar)

La estandarizacién como prueba de tamizaje psripoade la encuesta SCL90-
R para cada paciente del servicio médico penitaocial menos hasta disponer

de nuevos estudios comparativos con otros reactivos

La aplicacion de un estudio similar a nivel nacloea cooperacion con las

facultades médicas de todo el pais.

Para médicos e investigadores:

La estandarizacién como prueba de tamizaje psripoade la encuesta SCL90-
R para toda institucion publica de atencién sogiahédica, al menos hasta

disponer de nuevos estudios comparativos con ceemsivos.

La aplicacion de este test para otras investigasiaon objetivos similares en

instituciones de atencion social y médica.



- La investigacion —a través de este test- del pesditjuiatrico en la atenciéon
personalizada de todo paciente al cual se lo vwadéntemente en la practica

médica general y especializada.

Para la Universidad Catdlica y el Senescyt

- La difusién local de la investigacion y la busquettanuevas aplicaciones y

correcciones al proyecto.

- Elfomento de nuevas investigaciones similaredainae nacional.
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APENDICE

Apéndice 1.Cuestionario SCL 90 R modificado para el espafiol.

SCL-90-R =

A confinunacidn hay nun listade de problemas que en ocasiones tienen las persenas. Por faver, Iéale
cuidadosamente v seleccione, en cada casoe su respuesta, marcande la letra gue mejor desciiba HASTA
QUE PUNTO SE HA SENTIDO MOLESTQ POR ESE PROBLEMA DURANTE LOS ULTIMOS 7
DIAS INCLUTDO HOY. Ne alide que debe contestar tedas las cuestiones planteadas.

JHASTA QUE PUNTO SE HA SENTIDO AFECTADO POR:?
Utilice los signientes criterios:

A:nada B: un poco C: moderadamente D: bastante mucho

A

=]
m

Delores de cabeza .. -
Nerviosismo o amtacum interior .
Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se le van de su mente .
Sensaciones de desmayoe o mareo .
Peérdida del deseo o del placer seml

El hecho de juzgar a otras personas critica o negativ am.enl:e
La idea de que otra persona puede controlar sus pensamientos .. .
La impresion de que la mayoria de sus problemas son culpa de los demas .....
Dificultad para recordar las cosas
10.Preocupaciones acerca del desaseo, el descuidoe o la desorganizacion ..
11.Sentirse facilmente imitado ¢ enfadado ...
12 Delores en el corazon o en el peche ...
13.Sentir miedo de los espacios abiertos o de la call .
14 _Sentirse bajo de energias o decaido ...
15 Pensamientos o ideas de acabar com suvida ..o
16.01ir voces que otras personas no oyen ...
17.Temblores .. .
18.La idea de que no se pued.e fiar de la o mayoria a de las personas .........................
19 Falta de petito . .o eeas e e e o s e e e e en s
20.Llorar facilmente ...
21.Timidez o incomodidad con el sexo opuesto -
22 1La sensacion de estar atrapade o come encerrado ...
23 Tener miedo de repente ¥ SIM FAZOIL ...
24 Arrebatos de colera o atagues de furia que no logra controlar .
25 Miedo a salir de casa solo ...
26 Culparse a si mismo de lo que pasa ...
27 Delores en la parte baja de la espalda .
28 Sentirse incapaz de lograr cosas ... .
20 Sentirse 5000 e
30_Sentirse triste .

31.Preocuparse demasladn por las cosas .
32 No sentir interés por las cosas .........
33.Sentirse temeroso .
34 Ser demasiado senslble o3
35Lai |.1:|.1pre51011 de que los demas se dan cuenta de sus pensa]meu[os -
36.La sensacién de que los demas no le comprenden o no le hacen caso .............
37.La impresion de que la gente es poco amistosa o que usted no les gusta ...
38.Tener que hacer las cosas muy despacioe para estar seguro de que

las hace BLem oot s

e LI
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39 Qe el corazon le palpita o le vaya muy depnsa ..............................................
40 Nauseas o malestar en el estémago .
41.Sentirse infenior a los demuas ... s
42 Diolores musctlaIes ..o
43 Sensacion de que ofras personas le miran o hablan de usted ..
44 Dificultad para conciliar el suefio . e

45 Tener que comprobar una y otra vez la que hare
46_Encontrar dificil el tomar decisiones ...

47.Senfir temor a viajar en -:u-rhes: autuhu:es: metro, renes, etc. ...
48 Dificultad para respirar ..

49 Sentir calor o frio de repente -
50.Tener que evitar ciertas cosas, 111ga.res o actividades- |_:|or que le dan miedo
51.Que se le quede la mente en blanco ..

32 Entumecimiento u hormigueo en almma parte del fuerpu
53 Sentir un mudo en la gargamta .
54 Sentirse desesperanzado con respecto al ffuro ...
35 .Tener dificultad para CONCENTATSE ..o e e e
56.5entirse débil en alguna parte del cuerpo ...
57.SenfiTse tenso 0 AZIAAD ..
58 Pesadez en los brazos o las plemas ...................................................................
59 Pensamientos sobre la muerte o el hecho de monr
60.El comer demasiado ...
61.5entirse incomodo cuando la gente le mira o habla acerca de usted ...
62 Tener pensamientos qUE MO SOI SWTDS oo eeoeeeeeeeecem e eeremesenssenes
63.Sentir el impulso de golpear. herir o hacer dafio a alguien .
64 Despertarse de madmgada ...
65.Tener que repetir las mismas acciones tales como tocar, contar, lavar, efc. ...
66.5uefio inquieto o desvelarse facilmente ..
67.Tener fuertes deseos de romper algo ... e
68_Tener ideas o creencias que los demis no comparten
69_Senfirse muy cohibido entre ofras personas ..
70_Sentirse muy incémodo entre mucha gente, p EJ enel cine. enlas tiendas
71.5enfir que todo requiere un gran esferzo ...
T2 Ataques de teTTOT 0 PAIICD ..o oo e ecene e eaee e em e s eee s
73 _Senfirse incémodo comiendo o bebiendo en pilb]im

74 Tener discusiones frecuentes ..
75.5entirse nervioso cuando se encuentra salcu _—
76.El que ofres no reconozcan adrruadamenle S5 lcugm-s
77 Sentirse solo aunque esté con mis gente ...
78.5entirse tan inquisto que no puede ni estar sentado mmqullo ..........................
79.La sensacion de ser initil o de no valer mada ...
30 Pensamientos de que va a pasar algo malo ...

81.Tener deseos de gritar o de tirar cosas _.......
82 Tener miedo de desmayarse en pablico ...
23 La impresion de que la gente intentaria aprovecharse de usted si les dejara ...
34 Tener pensamientos sobre el sexo que le Inquietan bastante ...
25 La 1dea de que deberia ser castigado por sus pecados ..o
26 Pensamientos o imagenes estremecedoras que le dan miedo ...
87 La idea de que algo anda mal en su cuerpo .

88.No sentirse cercano ¢ inimo con nadie ...
29 Sentimientos de culpabilidad ...
90.La idea de que algo anda mal en sumente ..
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Apéndice 2.Entrevista personal

Cuestionario anexo. Por favor, lea con atencion egpregunta y llene el espacio en blanco (rectangudoseleccione con un
circulo la respuesta segun corresponda.

1. Edad

2. ¢Sabe leer o escribir? Si/No

3.  ¢Cuanto tiempo se encuetra en prision?

4. ¢ Tiene usted alguna enfermedad? Si/No

5. ¢Considera tener apoyo familiar en estos momentoS$?No

6. ¢Consume alcohol? 1By

7. ¢Qué delito o delitos cometi6 para estar en prisién

8. ¢ Consume alguna droga (s)? Si/No

9. Tipo (s) de droga (s) Marihuana/ Cocaina/ Hiead Base/ Otra.
10. ¢Nacié en Ecuador? Si/No

11. Estado civil ®ob/ Casado/ Unién libre/ Viudo
12. Tiene algun trabajo dentro de la prision Si/No

13. ¢A qué pabellén pertenece?

14. Estudios Primdr&ecundaria/ Superior/ Ninguna

15. ¢Es la primera vez que esta preso? Si/ No



Apéndice 3.Consentimiento informado.

Yo,

Con C: ,

He leido la hoja informativa que me ha sido entregada ?

He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.

He recibido respuestas satisfactorias.

He recibido suficiente informacién en relacion con el estudio.

He hablado con los Investigadores y el Médico a cargo del estudio
Entiendo que la participacion es voluntaria.

Entiendo que puedo abandonar el estudio:

» Cuando lo desee.
» Sin que tenga que dar explicaciones.

* Sin que ello afecte a mis cuidados ni mi integridad.

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos que afectan a los datos
personales que se contienen en este consentimiento y en la ficha o expediente que se abra para la investigacion:

*Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente normativa de
proteccion de datos.

*Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion que
podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable en la direccién de contacto que figura en
este documento.

Estos datos no podran ser cedidos sin mi consentimi ento expreso y no lo otorgo en este acto.

Doy mi consentimiento sélo para la extraccidon necesaria en la investigacion de la que se me ha informado y para que sea utilizada
la informacidn exclusivamente en ella, sin posibilidad de compartir o ceder éstas, en todo o en parte, a ningln otro investigador,
grupo o centro distinto del responsable de esta investigacidn y del instituto donde se lo realiza o para cualquier otro fin.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los compromisos que asumo
y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI
DESEO DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION SOBRE EL PERFIL PSIQUIATRICO EN ESTA
INSTITUCION, hasta que decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos.
Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Firma:

Fecha:



