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1. Introduccio

La pregunta de qui es comportara en el futur de forma violenta i qui no, és una
preocupacio tant juridica (McMillan, Hastings i Coldwell, 2004; Shaw, 2000)
com assistencial, que requereix als professionals de la salut mental avaluar el
risc de violencia en una amplia varietat de poblacions (Rice, Harris i Quinsey,
2002).

Diversos canvis conceptuals i avencos en les técniques de prediccidé van
afavorir l'increment en la precisié d'aquesta tasca i la identificacié d'importants
marcadors de risc de violéncia. La Criminologia de finals del segle XIX va
generar la categoria legal de “perillositat” per a referir-se a la disposici6 estatica
i genérica de l'individu a comportar-se violentament en el futur. Un segle més
tard un canvi de paradigma va redefinir aquesta nocio i va dirigir I'atencié cap a
I'avaluacioé “del risc de violéncia”. EI model emergent proposa la violéncia en
termes probabilistics, i I'avaluacié del risc implica d'una banda identificar les
condicions que augmenten o disminueixen la probabilitat d'ocurréncia de
violéncia i, per l'altre, classificar a les persones en grups d'acord al risc, que pot

ser baix, mig o alt (Douglas, Ogloff, Nicholls i Grant, 1999).

L'aplicacié concreta de l'avaluacié de riscos de violéncia en el camp de la
justicia és, comunament, requerida als professionals de les ciéncies de la salut
mental i de I'ambit criminologic i juridic. Aquests professionals ofereixen el seu
servei en multiples circumstancies vinculades al sistema legal, com lingrés
involuntari, I'nospitalitzacio dels inimputables per malaltia mental, les instancies
judicials on es plantegen alternatives a les penes, la llibertat condicional del que
compleix pena amb privacié de llibertat i la deteccidé de violéncia intrafamiliar,
escolar o institucional (Folino i Escobar Cordoba, 2004; Borum, 1996). No
obstant aix0, un estudi europeu recent que compara els metodes i les técniques
utilitzades en els quinze paisos europeus per a l'avaluacio de la perillositat i del
risc de reincidéncia en un dels grups de delingiients que més alarma social
produeixen, els delinglients sexuals, indica que a Europa a la practica rutinaria
d'avaluacio de les persones en risc de violencia, la majoria dels métodes
especifics creats per a tal finalitat semblen relativament poc utilitzats. L’estudi

indica que a Espanya instruments actuarials i de judici clinic estructurat com el



PCL-R i 'THCR-20 respectivament, comencen a ser aplicats pels professionals

en el procés d'avaluacié (Giovannangeli, 2000).

Per augmentar els nostres coneixements tecnics sobre aquest tipus d'eines
resulta necessari desenvolupar investigacions al llarg de diferents periodes
temporals i de diversos contexts institucionals i comunitaris. Qualsevol metode
d'avaluacio psicologica té el seu limit que el fa inadequat per a certs proposits,
pero precis i fiable per a uns altres, per aquesta rad els estudis sobre la
validesa d'un metode i les seves tecniques especifiques estableixen “la
validesa per a un proposit determinat”. En definitiva, conéixer els limits d'un
meétode enforteix la seva credibilitat i efectivitat evitant el seu Us indegut (Grisso
i Vincent, 2005).



2. La tecnologia psicologica per a la prediccié

2.1. La prediccio de la violencia

Es un acord comu que una gran part de la comunitat de psicolegs i psiquiatres
s’han d’enfrontar rutinariament amb situacions que requereixen avaluar i
gestionar la violéncia a la practica diaria. Les preguntes del tipus qui es
comportara violentament? quan? qui sera la potencial victima? que pot fer-se
per a prevenir un dany? tenen una rellevancia principalment juridica, clinica i
publica que requereix als professionals de la salut mental valorar el risc de
violencia en una amplia varietat de persones i contexts (McMillan, Hastings i
Coldwell, 2004; Rice, Harris i Quinsey, 2002; Shaw, 2000; Borum, 1996) i

prendre decisions per minimitzar els efectes adversos de la conducta violenta.

Des de fa més de mig segle, en 'ambit de la Psicologia es debat la questié de
quin és el millor métode amb que compten els psicolegs per a predir el
comportament huma. Tradicionalment els professionals de la salut mental han
defensat la idea que la millor alternativa €s apel-lar al judici d'un expert i a la
seva manera particular d'organitzar la informacio i prendre decisions en base a
aguets judicis. Les dades de les proves, la informacié de l'entrevista i els
antecedents son obtinguts i analitzats pel clinic, qui combina de forma intuitiva
el seu coneixement i experiencia prévia amb la informacié que considera
rellevant sobre un cas unic per a fer una prediccié (Bjorkly, 2002; Mossman,

2000; Arango, Calcedo Barba, Gonzalez Salvador i Calcedo Ordoiiez, 1999).

Una altra manera utilitzada pels psicolegs per a realitzar prediccions és el
metode actuarial basat principalment en regles estadistiques, és a dir, en
correlacions establertes empiricament entre unes variables predictores i un
criteri o resultat (Borum, 1996). En el métode actuarial la prediccio es planteja
en termes probabilistics i es dirigeix a determinar I'associacié d'un antecedent
amb un consequent sense ocupar-se d'explicacions causals (Grove, Zald,
Lebow, Snitz i Nelson, 2000; Meehl, 1954). Els avaluadors recullen informacio
especifica sobre un nombre relativament petit de factors de risc establerts com
a predictors de violéncia, que categoritzen i combinen fent servir protocols

estandaritzats per a arribar a un valor numeric global que descriu el risc de



violencia de l'avaluat (Mossman, 2000; Arango, Calcedo Barba, Gonzalez
Salvador i Calcedo Ordoiiez, 1999).

A mitjans dels anys ‘90 va sorgir una perspectiva combinada anomenada “judici
clinic estructurat” que reconeix la importancia tant de les variables actuarials
com dels factors clinics i de gestié del risc que els professionals tenen en
compte en la valoracio del risc de cada subjecte individualment (Dolan i Doyle,
2000). Buchanan (1999) la considera una postura hibrida i representa una
combinacio entre el coneixement empiric i el saber fer clinic/professional. Pel
seu caracter integrador i obert, el metode facilita el disseny d’intervencions per
a la gestio del risc, el que en definitiva constitueix l'objectiu de la prediccio.

En les tres uUltimes decades, el perfeccionament metodologic i conceptual del
procés de valoracio del risc de violencia ha donat com a resultat un increment
dels nivells de precisio i fiabilitat en les avaluacions (Odeh, Zeiss i Huss, 2006;
Elbogen, 2002; Monahan et al., 2001; Douglas | Webster, 1999; Borum, 1996;
Monahan i Steadman, 1994). Per a millorar la presa de decisions sobre la
gestio de la violencia els investigadors han desenvolupat un nombre
d’'instruments basats principalment en els factors de risc detectats en
investigacions préevies (Shaw, 2000), que després de ser psicometricament
avaluats progressivament han adquirit un rol important a la practica clinica i
forense d’alguns paisos desenvolupats (Douglas, Yeomans i Boer, 2005; Dolan
i Doyle, 2000; Douglas i Webster, 1999).

Aquesta linia d’investigacio reflecteix una tendéncia a establir guies practiques
per a ajudar als professionals en l'avaluacio i gestio de diversos problemes
significatius en l'area de la salut mental (Borum, 1996). A continuacié se
centrara I'atencié en dues d’elles que han mostrat una validesa adequada en
poblacié psiquiatrica i que seran utilitzades en I'estudi empiric exposat en els
capitols seglents.
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2.2. L'HCR-20: Esquema per a la valoracid del risc de

comportaments violents

L'HCR-20 (Webster, Douglas, Eaves i Hart, 1997a) i altres instruments similars
com el SARA(Kropp, Hart, Webster i Eaves, 1995) o el SVR-20 (Boer, Hart,
Kropp | Webster, 1997) representen la tendencia actual dominant de
I'anomenat model clinic estructurat de presa de decisions, el principal objectiu
de les quals és identificar amb fiabilitat i precisio a pacients amb baix, mig o alt
risc de violéncia. D’acord amb aquest model els clinics poden incorporar els
esquemes d'avaluacio del risc en les seves tasques habituals per a: a)
estructurar les avaluacions, b) basar-les en factors que han demostrat un vincle

empiric amb la violéncia, i ¢) comunicar conclusions clares i pertinents.

L’'HCR-20 va ser creat com un nou esquema de prediccid que superes l'exit
limitat al qué els instruments de prediccié havien arribat fins al moment. Els
autors buscaven una eina que: 1) fora racionalment dirigida per professionals
de diverses disciplines de la salut mental i de I'ambit penitenciari per al seu Us
practic, 2) tingués una integritat cientifica que donés compte del que es coneix
sobre el tema, 3) sigui definida amb suficient precisidé per a ser provada a la
practica diaria, 4) permetés una aplicabilitat amplia en tasques d’avaluacié del
risc, 5) sigui compatible amb les mesures i practiques administratives existents,
6) permetés un Us eficient, 7) minimitzés els biaixos evidents en el procés
d’avaluacid, i 8) servis com base per a altres avaluacions subsegients més
especifiques (per ex: avaluacié del risc d'autolesions, delictes sexuals o
agressions contra la parella) (Webster, Douglas, Eaves i Hart, 1997h).

L'HCR-20 avalua el risc de violencia en general i va ser desenvolupat per a ser
aplicat en I'ambit psiquiatric civil, forense i penitenciari. Funciona com una guia
amb la qual s'arriben a judicis probabilistics sobre el risc d'ocurréncia de
violéncia en el futur. Permet realitzar una avaluacié personalitzada orientada al
gestié preventiu mitjancant la consideracié de 20 factors de risc seleccionats
per la seva associaci6 amb la violencia en la bibliografia cientifica i
professional, i també mitjancant la consulta a professionals de la salut mental
forense (Douglas, Yeomans i Boer, 2005). Conté tres subescalas enfocades

sobre factors passats, presents i futurs. La subescala historica (H) esta formada
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per 10 items de caracter estatic que recullen informacié relacionada amb
antecedents de conductes, trastorn mental, disfuncions de personalitat i
desajust social en el passat, informacio tipicament documentada en els
registres oficials. La psicopatia mesurada amb el PCL:SV i establerta com un
fort correlat de violéncia, forma part d’aguesta subescala (item H7). La
subescala clinica (C) inclou cinc items relacionats amb elfuncionament
psicologic actual de l'avaluat, el qual habitualment és observat o inferit del
comportament recent. La subescala R aborda la gestio del risc, esta composta
de cinc items que reflecteixen factors de risc situacionals futurs, qui sén
anticipats sobre la base dels factors historics i clinics, i dels plans i objectius en
cada cas (Douglas i Webster, 1999). S'ha de codificar IN o OUT segons si el
context al que fa referencia la prediccio és institucional o comunitari. Els items
C i R intenten ajutr en la formulacié dels plans de gestié del risc perque sén
sensibles al canvi (Douglas, Yeomans i Boer, 2005). La inclusi6 de factors
dinamics fa a l'instrument adequat per a fer avaluacions repetides en funcio de

canvis a les circumstancies (Douglas i Webster, 1999).

El manual de 'HCR-20 descriu els 20 items inclosos en I'esquema, resumeix la
informaci6 publicada fins a 1997 que els donen suport com a factors de risc, i
dona instruccions explicites per a codificar la informacié, que hauria de
complementar-se amb un entrenament especific (Webster, Douglas, Eaves i
Hart, 1997a). Cada item és puntuat assignant el valor de 0 si la informacio
disponible contraindica la preséncia de l'item, 1 si la informacié disponible
suggereix la possible preséncia de I'item, i 2 si la informacio disponible indica la
presencia de l'item. Els items no tenen un pes estadistic diferencial, siné que
l'avaluador assigna un pes relatiu a cadascun. Aixi, 'HCR-20 produeix
puntuacions numeriques per a cadascuna de les tres escales, una puntuacio
total i una valoracio final estructurada del risc que depén tant de la puntuacio

total com del judici clinic (Douglas, Yeomans i Boer, 2005).

Els autors de l'instrument especifiquen que, per a proposits clinics, té poc sentit
sumar el nombre de factors de risc presents en un cas determinat, pero per a
proposits d’investigacié admeten que el judici final estigui basat en la suma de

les puntuacions de cada item (Webster, Douglas, Eaves i Hart, 1997a). Es a
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dir, ’THCR-20 no proveeix, intencionadament, punts de tall o algorismes que
ordenin la categoritzacié d'individus en nivells de risc, i aixi no produeix
prediccions actuarials. Son els clinics qui han d'establir nivells baixos, moderats
o alts de risc de violéncia per als individus basant-se en l'avaluacio estructurada
dels factors de risc, la importancia que posseixen o no per al cas en guestio i el
grau d'intervencié addient per a prevenir la violencia. Encara que generalment,
a major quantitat de factors de risc presents, major és la puntuacio i la
probabilitat de violencia, poden haver variables idiosincrasiques amb una
importancia critica en el risc de violencia d'un individu i un petit nombre de
factors poden col-locar-lo en un nivell de risc imminent per a actuar
violentament inclas si la puntuacio total d'un subjecte en l'escala és baixa
(Mossman, 2000).

Per a I'administracié d'aquesta escala s'ha de realitzar una revisié exhaustiva
dels expedients i histories cliniques de l'avaluat. Els arxius haurien de contenir
informes i observacions de psiquiatres, psicolegs, infermers, treballadors
socials, forenses (si és el cas) o altres professionals. La informacié obtinguda
de la historia clinica o la documentacié disponible proporcionara un aveng
inclis abans d'entrevistar al subjecte. Per a la puntuacié d'alguns items, referits
als trastorns mentals, de personalitat i de consum de substancies és
recomanable |'is de entrevistas cliniques estructurades o semi-estructurades, i
d'inventaris de personalitat. L'administracio de I'HCR-20 requereix judici i
capacitat professional, és imprescindible tenir experiéncia en entrevistes
diagnostiques i administracio i interpretacié de tests estandaritzats. També es
recomana estar familiaritzat amb la bibliografia sobre la naturalesa i la prediccio

de la violéncia.

Com es detallara més endavant, diverses investigacions s'han interessat per
coneixer les propietats psicometricas de [I'HCR-20. La gran majoria
desenvolupades als Estats Units, Canada, els Paisos Baixos i els paisos
escandinaus, per0 és escas el treball amb la versié en castella d'aquest
instrument, alguna excepcio son els estudis de J. Folino a Argentina i J. Virués
Ortega a Espanya, en ambdds casos amb poblacié psiquiatrica forense, encara

gue no ha estat possible accedir a publicacions indexades dels seus treballs.
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En els estudis revisats, tant retrospectius com prospectius, I'HCR-20 ha mostrat
bona validesa predictiva (per ex. Dernevik, Grann i Johansson, 2002; Doyle,
Dolan i McGovern, 2002; Belfrage, Fransson i Strand, 2000; Dolan i Doyle,
2000; Grann, Belfrage i Tengstrom, 2000; Mossman, 2000; Douglas, Ogloff,
Nicholls i Grant, 1999; Douglas i Webster, 1999; Strand, Belfrage, Fransson i
Levander, 1999; Belfrage, 1998). Els resultats més afavoridors en estudis
longitudinals amb pacients psiquiatrics llancen valors per a 'lHCR-20 de AUCs
entre 0.76 i 0.8 per a la violencia fisica, el que indica que les prediccions a llarg
termini poden ser altament precises (Douglas, Ogloff, Nicholls i Grant, 1999).
No obstant aix0, els autors recomanen que els resultats numerics només siguin
usats amb finalitat investigadora, i ressalten que a la practica diaria aquests
instruments haurien de ser utilitzats com un ajut-memaoria que guii els clinics en
la presa de decisions sobre el gestio de risc, més que solament per a tractar de
predir qui es comportara violentament (Webster, Douglas, Eaves i Hart, 1997b).

La fiabilitat interavaluadora també s'ha demostrat acceptable tant per a les
puntuacions numeriques (por ex. Dernevik, Grann i Johansson, 2002; Douglas,
2001; Douglas i Webster, 1999; Belfrage, 1998) com per al judici clinic
estructurat del risc de violéncia (Douglas, Ogloff i Hart, 2003), els indexs que
han trobat seran exposats més endavant quan s'analitzi cada estudi amb més
detall.

L'HCR-20 ha estat adaptat a l'espanyol pel grup d'Estudis Avencats en
Violéncia de la Universitat de Barcelona (Hilterman i Andrés Pueyo, 2005) i és
la versio autoritzada que es va utilitzar en aquest estudi (veure Apendix 1). Es
tracta d'una traduccié literal de l'escala original i va ser treballada en
col-laboraci6 amb els autors canadencs, d'aquesta manera els resultats en
I'estudi empiric que es presentara en aquest treball haurien d'interpretar-se en

el mateix sentit que I'original.

2.3. EI PCL-R i PCL:SV: Llistat de Psicopatia Revis at i Llistat de

Psicopatia: Versio de Garbellat

La conceptualitzacid de la psicopatia amb major influéncia en l'actualitat és

indubtablement el model de dos factors proposat pel Dr. Robert Hare i els seus
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col-legues i mesurat per les escales PCL (Hare, 1991). EIl PCL va ser
desenvolupat des de la descripcié de Cleckley del psicopata prototip que inclou
caracteristiques interpersonals, afectives i comportamentals, com els trets
d'encant superficial, la recerca d'estimuls, la manipulacié i el pobre control
conductual (Mills i Kroner, 2006; Cleckley, 1976). La important contribucio de la
mesura es deu al fet que accentua el valor de variables personologiques en
l'avaluacié del risc. Segons proposa Hare (1991) aquesta constel-lacio és

estable en el temps.

La versio revisada, el Llistat de Psicopatia Revisat (PCL-R; Hare, 1991) va
sorgir com un instrument estandarditzat per a l'avaluacié de la psicopatia
criminal en mostres de delinqiients a Nord America (Mossman, 2000) i fins al
moment ha demostrat ser l'instrument més especific per a mesurar aquest
construct de personalitat. Multiples analisis de reduccié de factors han mostrat
que el PCL-R conté dos factors principals, el factor que 1 avalua trets de
personalitat, aspectes emocionals i tendencies interpersonals, i el factor 2 que
és essencialment conductual i reflecteix els components comportamentals de la
psicopatia i la tendéncia antisocial cronica. No obstant aixo, noves analisis de
les dades normatives suggereixen que un model de tres factors que fa servir
solament 13 dels 20 items podria tenir un millor ajust que el model bifactorial,
els autors defineixen els factors com a estil interpersonal arrogant i fals,
experiencia afectiva deficient i estil comportamental impulsiu i irresponsable.
Comparat amb el model tradicional de dos factors, el model trifactorial posa
menys emfasi en la conducta antisocial, s'associa més feblement amb indexs
gue no son especifics de desviacié social i sembla adequar-se millor a les

dades delictives en poblacié psiquiatrica (Cooke i Michie, 2001).

El PCL-R és un instrument dissenyat per a ser usat per professionals entrenats
en salut mental com a part d'una avaluacidé clinica comprensiva (Douglas,
Yeomans i Boer, 2005). En la seva estructura, cadascun dels 20 items es
puntua en una escala de 0 a 2 d’acord amb criteris especifics i mitjancant la
informaci6 d'arxius i una entrevista semi-estructurada. Igual que en el cas de
'HCR-20, que va adoptar el sistema de puntuacié d'aquest instrument,

s'assigna un valor de 0 si I'item no esta present, 1 si esta probablement present
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i de 2 si esta present amb seguretat. La puntuacié total va de 0 a 40, s'ha
proposat que una puntuacid major a 30 és indicativa de la presencia del
trastorn psicopatic (Dolan i Doyle, 2000), uns altres creuen que aquest punt de
tall seria diferent en altres poblacions (Nicholls, Ogloff i Douglas, 2004).
Psicométricamente, el PCL-R ha mostrat bona fiabilitat interavaluador
(Douglas, Yeomans i Boer, 2005) i encara que inicialment no va ser creat amb
finalitat predictiva, ha mostrat una bona validesa en la prediccio de la violencia
criminal en diverses mostres (veure Mills i Kroner, 2006; Gray et al., 2003;
Dolan i Doyle, 2000; Mossman, 2000; Serin i Amos, 1995).

Els resultats de l'estudi per a l'estandarditzacié espanyola van confirmar les
adequades propietats psicometricas del PCL-R com una mesura de psicopatia
en reclusos homes, i I'analisi de I'estructura factorial també va replicar els dos
factors de la solucié oposats en els estudis previs (Cuquerella et al., 2003;
Moltd, Poy i Torrubia, 2000).

Com en la poblacio clinica la taxa base de psicopatia rarament excedeix el
10%, amb un rang que pot variar entre 2% i 24%, l'aplicaci6 del PCL-R en
aquest cas seria una important inversié de temps per a un escas profit (Skeem i
Mulvey, 2001). Per tal motiu es va crear el PCL:SV (Hart, Cox i Hare, 1995.
Veure Apéendix 2), una versié reduida del PCL-R, conceptual i empiricament
relacionada amb el seu predecessor. Igual que el seu antecedent, serveix per
al garbellat de caracteristiques conductuals, afectives i interpersonals de la
psicopatia, perd0 en aquest cas és Util per a ser utlitzada en mostres no
criminals o cliniques, tant en el context civil com forense (Nicholls, Ogloff i
Douglas, 2004; Douglas i Webster, 1999; Hart, Hare i Forth, 1994).

Conté 12 items derivats dels 20 del PCL-R que es codifiguen de la mateixa
manera que aquell i la seva puntuaci6 total que va de 0 a 24. Inclou dues parts
de 6 factors racionalment derivades, que es corresponen amb el model
bifactorial del PCL-R. Els 6 items que avaluen els trets de distancia emocional i
componen el factor 1 inclouen superficialitat, grandiositat, mentida o engany,
falta de remordiment, falta d'empatia i incapacitat per a acceptar
responsabilitats. El factor 2 avalua la conducta antisocial o la desviacié social i

també esta compost per 6 items que inclouen impulsivitat, pobre control
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conductual, abséncia de metes realistes, irresponsabilitat i conducta antisocial
en l'adolescencia i d'adult. La correlaci6 amb el PCL-R és forta (r=0.80) i son
altament similars en la seva estructura, les seves propietats psicometricas i el

patré de relacions amb variables externes (Skeem i Mulvey, 2001).

A partir de la proposta inicial de Harris, Rice i Quinsey (1993) d'incloure'l com
un factor central en el Violence Risk Assessment Guide (VRAG), una escala
actuarial per a la prediccié de la reincidéncia violenta, altres instruments com
per exemple 'HCR-20 el van incloure entre els seus items (Serin i Amos,
1995). En estudis previs ha provat ser bon predictor de la violéncia institucional
(Hill, Neumann i Rogers, 2004) i comunitaria (Monahan et al., 2001; Skeem i
Mulvey, 2001; Belfrage, Fransson i Strand, 2000; Monahan et al., 2000;
Douglas, Ogloff, Nicholls i Grant, 1999). En I'estudi MacArthur, un dels estudis
amb més renom sobre el risc de violencia en poblacié psiquiatrica portat a
terme als Estats Units (Monahan et al., 2001), una puntuacié major de 12 va
estar significativament associada amb el comportament violent en la comunitat
en pacients psiquiatrics (Monahan et al., 2000). Hi ha estudis que han trobat el
factor 2 del PCL:SV referit al comportament antisocial, més fortament relacionat
amb la violencia que el factor basat en trets de personalitat. El factor 2 també
s'ha mostrat fortament relacionat amb la historia delictiva, el trastorn antisocial i
borderline de la personalitat i el trastorn per consum de substancies, i s'ha
relacionat negativa i moderadament amb l'estatus socioeconomic, l'educacio i
la intel-ligéncia verbal (per una revisid detallada d'estudis veure Skeem i
Mulvey, 2001).

Tant 'THCR-20 i el PCL:SV han estat provats en diverses poblacions i contexts,
alguns estudis seleccionats s6n exposats a continuacio per a coneixer amb cert

detall els resultats obtinguts en poblacions psiquiatriques.

2.4. Estudis que administren PCL-R, PCL:SV i/o HCR- 20

El PCL i THCR-20 han mostrat bona validesa predictiva al llarg de diferents
estudis, la majoria portats a terme als Estats Units i Canada, i en els ultims
anys també en alguns paisos europeus, principalment Suecia, Regne Unit, i els

Paisos Baixos. En I'extensa revisio bibliografica sobre el tema portada a terme
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durant aquest estudi no s'han trobat articles publicats a Espanya sobre la
validesa predictiva de 'HCR-20, encara que es coneix que hi ha hagut una
rigorosa investigacio sobre les propietats psicometricas de la versio catalana
del PCL-R i PCL:SV (Cuquerella et al., 2003; Molt6, Poy i Torrubia, 2000).

2.4.1. Estudis amb poblacio6 psiquiatrica forense

En l'estudi de Mills i Kroner (2006) la capacitat predictiva del PCL-R sobre la
reincidencia general i violenta a llarg termini de 209 presos alliberats va resultar
meés afectada per la discordanca entre mesures que els instruments actuarials
VRAG i GSIR. Els instruments que recauen sobre el judici clinic van ser més
susceptibles d'error i davant la discordanca entre mesures els autors
suggereixen que resulten més confiables aquells instruments basats en factors
historics i1 estatics. No obstant aix0, altre estudi va obtenir resultats
inconsistents amb la posicié de superioritat dels metodes actuarials. Douglas,
Yeomans i Boer (2005) van trobar que I'HCR-20 va resultar més
consistentment relacionat amb la reincidencia violenta en 188 presos alliberats,
al ser comparat amb el VRAG, el VORAS, el PCL-R i el PCL:SV.

La validesa d'ambdues escales també s'ha mostrat efectiva en altres estudis
dintre de la institucié. Per exemple, Belfrage, Fransson i Strand (2000) van
administrar 'HCR-20 i el PCL:SV en 41 delinqients amb trastorn de
personalitat i condemnes de llarg termini. Durant un seguiment
d'aproximadament 8 mesos, el 19,5% dels presos van cometre algun acte
d'agressio fisica a objectes i persones o d'amenaces dintre de la preso. Totes
les puntuacions derivades de 'HCR-20 i del PCL:SV, llevat de la subescala H
van ser bons predictors. Probablement els factors historics no van discriminar
els grups, ja que per definicio gairebé tots els subjectes de poblacié
penitenciaria puntuen alt en els items sobre antecedents de comportament
antisocial. Considerant només els psicopatas Unicament la subescala R va

arribar a una validesa predictiva significativa.

En relacid a la seva fiabilitat, després de l'aplicacié de 'HCR-20 i del PLC-R en
43 pacients psiquiatrics ingressats per delictes violents (Belfrage, 1998) van
establir una alta fiabilitat interavaluador (index W de Kendall de 0.81 per a
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'HCR-20 i de 0.95 per al total del PCL-R en cinc avaluadors) i una alta
consistencia interna (index alfa de Cronbach de 0.95 per al total de 'HCR-20 i
de 0.75 per al PCL-R) dels instruments, i van destacar la necessitat de contar

amb un entrenament especific per al seu Us.

També s'ha demostrat que les puntuacions de I'HCR-20 solen estar
augmentades en el subgrup de pacients forenses que mostren conducta
violenta. En un estudi amb dos grups de 17 pacients forenses admesos en un
hospital de baixa seguretat, el grup procedent d'hospitals d'alta seguretat va
obtenir puntuacions majors en I'HCR-20 comparat amb el grup provinent
d'hospitals estatals (Smith, White i MacCall, 2004). Les puntuacions van ser

comparables a les reportades per Belfrage (1998) a Suecia.

També en les analisis correlacionals i de validesa predictiva aquests
instruments han demostrat ser Utils indicadors del risc de violencia. En un
estudi suec van examinar una mostra de 40 pacients psiquiatrics forenses
seguits en la comunitat entre 3 i 12 anys després de l'alta. L'HCR-20 va ser
completat en el moment de l'alta mitjancant la informacié disponible en els
registres clinics. Aquells que van ser violents durant el seguiment van presentar
una puntuacio significativament més alta en 'HCR-20 que els no reincidents,
particularment a les escales C i R (Strand, Belfrage, Fransson i Levander,
1999). Aquests resultats suggereixen que en els delinqients amb trastorn
psicotic la variabilitat de [I'status clinic més que les variables historiques
referides al comportament violent es relacionen fortament a la violéncia en la
comunitat després de l'alta (Tengstrom et al., 2006). En altre estudi suec,
Dernevik, Grann i Johansson (2002) van examinar prospectivament els
comportaments violents de pacients amb trastorn mental greu sentenciats a
tractament psiquiatric després d'haver comés un delicte violent. L'HCR-20 va
avaluar amb precisio el risc de conducta violenta en les condicions de gesti6 de
risc baix i mig quan els subjectes estaven dintre de I'hospital amb sortides
permeses a la comunitat, pero no en els residents de sales d'alta seguretat. Els
resultats suggereixen la importancia de considerar l'especificitat dels predictors
en relacié al nivell de seguretat o supervisio del pacient.
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Claix i Pham (2004) van administrar 'HCR-20 i el PCL-R en 86 pacients d'un
hospital psiquiatric forense d'alta seguretat a Belgica. Ambdues mesures van
correlacionar fortament entre si, i 'HCR-20 va correlacionar positivament amb
els delictes violents i negativament amb els homicidis psicotics, pero no va
mostrar una correlacio significativa amb els delictes sexuals. El factor H es va
relacionar retrospectivament tant amb els delictes violents com amb els no

violents.

En l'estudi de Gray et al. (2004) amb 315 de pacients forenses alliberats d'una
unitat de mitja seguretat el total de 'HCR-20 i del PCL:SV van correlacionar
significativament amb la violencia en la comunitat. En analitzar les subescalas
el factor 2 i les subescalas H i R es van associar significativament amb la
violéncia. També en una altra mostra de 62 pacients psiquiatrics ingressats en
un hospital forense, el total del PCL-R i el factor 2 van resultar ser bons
predictors dels comportaments violents durant I'hospitalitzacid6 (Pham, Remy,
Dalilliet i Lienard, 1998).

Doyle, Dolan i McGovern (2002) van comparar la validesa predictiva del
PCL:SV, el VRAG i la part H de 'HCR-20 en 87 pacients forenses ingressats.
La violencia, definida segons el manual de I'HCR-20, es va registrar
retrospectivament durant les 12 setmanes després de l'admissid. Encara que
totes les mesures es van mantenir associades amb la violéncia inclis després
de controlar I'item de Psicopatia, el PCL:SV va anar el predictor més robust i va
contribuir a la validesa predictiva del VRAG i de les puntuacions H. Aquells que
van puntuar sobre 12 en el PCL:SV van tenir 2.6 vegades més probabilitats de
ser violents, la sensibilitat de la mesura va anar de 0.78 i I'especificitat de 0.50,
un nivell que representa una capacitat baixa per a detectar als no violents,

encara que acceptable per a detectar els violents.

En una mostra de 34 delinqiients amb trastorn mental que havien comes un
delicte greu es van administrar el PCL-R i les subescalas H i C a les dues
setmanes després de ser admesos en una unitat de mitja seguretat del Regne
Unit. Durant 3 mesos es va registrar |'agressio fisica i verbal cap als altres i cap
a si mateix dintre de la institucié. L'HCR-20 i el PCL-R van correlacionar entre

si de forma significativa, el que confirma que comparteixen una quantitat
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significativa de variancia. Totes les escales van correlacionar amb la violencia
heterodirigida. L'HC-15 va correlacionar amb la violéncia cap a altres (r=0.53,
AUC=0.81) i també ho va fer el PCL-R (r=0.35, AUC=0.7). Les subescalas Hi C
van arribar AUCs entre 0.73 i 0.83, i odds ratio entre 2.55 i 8.85. A diferéncia
d'altres estudis on la subescala C no resulta bon predictor aqui si,
probablement per I'Gs d'entrevistes per a la recol-leccié de dades cliniques que
no solen estar reflectides en els arxius de la instituci6. El total de PCL-R i el
factor 2 també van ser bons predictors de la violéncia fisica, amb AUCs entre
0.70 i 0.76, i Ors entre 1.88 i 2.84, el que indica una validesa predictiva
moderada per al PCL:SV i lleument superior per a 'HCR-20. També aquest
estudi va demostrar que els instruments no s6n bons predictors de les

autoagressions (Gray et al., 2003).

Douglas, Ogloff i Hart (2003) van explorar 100 pacients psiquiatrics forenses
alliberats, dels quals 91% eren homes, en el 79% dels casos el delicte previ
havia estat violent i 73% contaven amb un diagnostic d'esquizofrénia. L'HCR-
20 va ser completat a partir de registres clinics. La violéncia en la comunitat
definida segons el manual de 'HCR-20 es va codificar (retrospectivament) a
partir de registres de condemnes i dels arxius clinics de lassisténcia
ambulatoria després de l'alta. El judici final estructurat del risc va ser la variable
meés fortament relacionada amb la violencia, comparada amb les puntuacions
actuarials, i va arribar a un AUC de 0.74. Els valors del AUC per a la prediccié
de la violéncia fisica van anar de 0.70, 0.65, 0.70 i 0.55 per al total i les
subescalas H, C i R de 'HCR-20 respectivament. La fiabilitat interavaluador
dels judicis clinics estructurats va anar entre bona i substancial (index de
concordanca kappa= 0.61) superant algunes limitacions dels judicis clinics no
estructurats com la subjectivitat, la falta de consideracié sobre factors de risc

importants i la variabilitat entre els clinics.

En un estudi retrospectiu suec, Grann, Belfrage i Tengstrom (2000) van
comparar els items de la subescala H amb el VRAG en la prediccio de la
reempresonament per violéncia durant un periode de 2 anys després de
I'alliberament de 293 delinquients violents amb trastorn de personalitat i 111

amb esquizofrenia. Van trobar que els dos instruments van poder predir el
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comportament violent d'una manera significativa i ambdues escales es van
comportar millor en el grup amb trastorn de personalitat, I'escala H va ser millor

predictor que el VRAG en ambdds grups.

Un any després Strand i Belfrage (2001) van avaluar 63 dones i 85 homes en
un hospital psiquiatric forense per a comparar les variacions en les puntuacions
de 'HCR-20 segons el génere. Es va arribar a una bona fiabilitat interavaluador
(ICC= 0.67) en I'HCR-20 completat a partir dels registres clinics. Les
puntuacions en els factors de risc van ser similars en homes i dones, encara
qgue la naturalesa de la violéncia va ser una mica diferent entre els sexes, les
dones van ser meés violentes i principalment van dirigir els atacs cap als

membres del staff i els homes ho van fer cap a altres pacients.

Tengstrom et al. (2006) van examinar el comportament antisocial i violent de
216 pacients en un hospital forense durant un periode d'un any. L'HCR-20 va
predir el comportament antisocial pero no el violent (atacs fisics a altres
persones). Consistent amb investigacions previes sobre violéncia dintre de
I'hospital, les puntuacions C van predir moderadament bé la violéncia en els
grups de pacients amb esquizofrenia i deterioracié cognitiva. En contrast,
'HCR-20 i el PCL:SV van predir moderadament bé qualsevol comportament
violent i antisocial en els pacients amb trastorn de personalitat i esquizofrenia.
A diferencia d'altres estudis (Douglas, Ogloff, Nicholls i Grant, 1999) aqui no es
van trobar diferencies en la precisio de les prediccions entre HCR-20 i PCL:SV,
tal vegada a causa de caracteristiques del context i del resultat mesurat. Els
resultats suggereixen que per als pacients forenses amb esquizofrénia,
I'estatus clinic prediu el comportament agressiu envers als altres, mentre que el
PCL:SV prediu el comportament antisocial. A una conclusié similar arriba
Bjorkly (2002). En els pacients amb trastorn de personalitat el PCL:SV va anar
el millor instrument per a avaluar el risc de comportament antisocial en un
hospital forense, pero ni el PCL:SV, ni 'HCR-20 van resultar utils en la
prediccié de la violencia fisica envers als altres. Dues explicacions poden
donar-se a aquest fenomen, d'una banda la baixa taxa base de la conducta
violenta en aquest grup, per un altre les mesures preventives en els pacients

d'alt risc prevenen a linvestigador de detectar la prediccio correcta realitzada
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abans d'implementar la mesura preventiva. Tampoc en l'esmentat estudi de
Dernevik, Grann i Johansson (2002) es va poder comprovar la validesa

predictiva de 'HCR-20 en una sala d'alta seguretat.

També I'HCR-20 s'ha utilitzat per a explorar el canvi amb el pas del temps dels
factors de risc en una mostra de pacients psiquiatrics forenses
institucionalitzats. Al llarg de tres avaluacions efectuades cada sis mesos, els
pacients amb tractaments més perllongats van tenir puntuacions menors en les
subescalas C i R de 'HCR-20, comparats amb els pacients que havien estat
admesos a I'hospital per un periode de temps menor. Els resultats sén
consistents amb la proposta del sistema HCR-20 sobre la naturalesa dinamica i

susceptible al canvi de les subescalas C i R (Belfrage i Douglas, 2002).

2.4.2. Estudis amb poblacio psiquiatrica civil

En l'estudi MacArthur el PCL:SV va predir la violéncia durant el primer any
després de l'alta d'hospitals psiquiatrics civils i va anar la variable amb una
major associacio bivariada amb la violencia després de l'alta comparada amb
133 predictors potencials (Monahan et al., 2001; Steadman et al., 2000; Silver,
Mulvey i Monahan, 1999). També el PCL:SV s'ha avaluat en diverses
submostras de l'estudi. Per exemple, Edens, Skeem i Douglas (2006) van
comparar el PCL:SV amb una versio revisada del VRAG en 695 pacients
donats d'alta. A pesar que el VRAG va mostrar una correlacié alta amb la
violéncia en la comunitat, els resultats reflecteixen I'escassa capacitat predictiva
d'aquest instrument en mostres psiquiatriques civils més enlla de la variancia
explicada pel PCL:SV només, ja que el AUC per a VRAG va descendir de 0.73

a 0.64 a l'eliminar I'item de psicopatia.

En una altra submostra de l'estudi MacArthur, Skeem i Mulvey (2001) van
trobar que una puntuacié de 8 va maximitzar la sensibilitat i especificitat del
PCL:SV. ElI AUC per al total de PCL:SV va anar de 0.73 per a la violéncia
fisica, i per al factor 2 el AUC va anar de 0.74. A pesar d'una taxa baixa de
psicopatia en aquesta mostra, el PCL:SV va resultar un predictor relativament
fort de violencia, perd el seu poder predictiu es va reduir substancialment,

encara que va romandre significatiu, després de controlar una série de
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variables amb les quals covaria com la violéncia recent, la historia delictiva,
I'abUs de substancies, i altres trastorns de personalitat. Segons aquest estudi el
poder predictiu del PCL:SV en mostres psiquiatriques civils esta basat
principalment en el factor de comportament antisocial, ja que el factor 1 va

aportar un petit efecte additiu sobre el factor 2 en la prediccio.

En una mostra de 193 pacients ingressats involuntariament i seguits en la
comunitat durant un terme mitja de 2 anys, aquells que van puntuar sobre la
mitjana en el PCL:SV tenien 5 vegades més probabilitat de cometre violencia
fisica després de l'alta i 14 vegades més probables de ser arrestats per un
delicte violent comparats amb qui van puntuar per sota de la mitjana. EI AUC
per al puntaje total de HCR-20 va variar entre 0.76 i 0.80 i el del PCL-SV entre
0.68i 0.76 segons el tipus de violencia. L’'HCR-20, inclus eliminant I'item H7, va
sumar precisié predictiva al PCL-SV, perd no va ocorrer el mateix al revés.
L'estudi demostra la validesa de 'HCR-20, i especialment de la subescalas H i
R, per a avaluar el risc de la conducta violenta després de l'alta en pacients

psiquiatrics civils (Douglas, Ogloff, Nicholls i Grant, 1999).

McNiel, Gregory, Lam, Binder i Sullivan (2003) van realitzar un estudi
retrospectiu cas-control per a avaluar la validesa predictiva a curt termini del
risc de violencia de 'HCR-20, el PCL:SV i la VSC (McNiel-Binder Violence
Screening Checklist) en una mostra formada per 100 pacients, 50 amb
antecedents de violéncia i 50 controls, admesos a una unitat psiquiatrica de
curta estada. Els atacs fisics a persones durant I'hospitalitzacié van ser
registrats pel personal d'infermeria amb la OAS. Encara que els totals de les 3
mesures es van associar amb la probabilitat de violencia, només els items
clinics amb un punt de tall de 7 i el VSC van fer contribucions independents a la
prediccié de la violéncia. En aquest estudi els factors C van resultar bons
predictors, pero en el de Douglas, Ogloff, Nicholls i Grant (1999) els items H i
R, i no els C, van predir el risc a llarg termini de violencia en la comunitat en un
grup de pacients externats. Com l'estabilitzacio dels simptomes clinics és
tipicament un factor decisiu en la externacion, el nivell tipicament reduit en el
moment de l'alta pot explicar aquests resultats aparentment contradictoris. Les

troballes suggereixen que els instruments que sén optims per a avaluar el risc
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de violéncia agut en persones que sofrixen exacerbaciones del trastorn mental
greu, poden no ser-lo para avaluar el risc més cronic. Els resultats també
suggereixen que I'HCR-20 té flexibilitat i €és adequat per a la seva aplicacio en
diferents contexts, les elevacions de les seves subescalas en els individus amb
trastorn mental varia, entre altres coses, en funcié de la fase de malaltia i el

context de la prediccio.

Aixi mateix, mentre que en l'estudi de Skeem i Mulvey (2001) el PCL:SV va
anar un indicador robust de violencia durant el primer any després de l'alta en
els pacients menys aguts, l'associacio predictiva ha estat modesta en la mostra
de McNiel, Gregory, Lam, Binder i Sullivan (2003). Existeixen almenys tres
explicacions plausibles a aquesta troballa: a) els estats aguts poden eclipsar
variables tret i determinar el risc de violéncia a curt termini, b) en el context
d'emergéncies pot no estar disponible informacié precisa sobre trets de
personalitat, i c) les dificultats per a discriminar en el context d'emergencia certs
trets emocionals de simptomes aguts (per ex: grandiositat) (McNiel, Gregory,
Lam, Binder i Sullivan, 2003). Per aquest motiu, en l'estudi MacArthur el
PCL:SV va ser administrat uns mesos després de l'admissi6. Segons les
troballes és possible que en una persona en fase de descompensacio, certes
caracteristiques cliniques com els simptomes aguts esquizofrenics o maniacs o
el descontrol comportamental eclipsin factors antecedents que podrien ser
indicadors del potencial violent. L'estudi de McNiel, Gregory, Lam, Binder i
Sullivan (2003) suporta la idea que la sintomatologia activa associada amb
episodis de exacerbacido d'un trastorn esquizofrenic 0 maniac pot ser més
rellevant al risc de violéncia agut que el propi diagnostic (Stueve i Link, 1997;
Swanson et al., 1997; Link i Stueve, 1994). No obstant aix0, algunes limitacions
de l'estudi com I'Us de registres hospitalaris com font de dades, el disseny
retrospectiu i el context especific i altament controlat de I'estudi, moderarien les

seves conclusions.

Finalment, Nicholls, Ogloff i Douglas (2004) van avaluar amb un disseny seudo-
prospectiu la validesa predictiva de 'HCR-20, el PCL:SV i el VSC en una
mostra de 268 pacients psiquiatrics cronics d'ambdds sexes ingressats

involuntariament. L'estada terme mitja en I'hospital va anar d'una mica més que
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tres mesos, i el seguiment en la comunitat va arribar als 2 anys. Les corbes
ROC per a HCR-20 van indicar una validesa predictiva molt prometedora i els
autors proposen un punt de tall de 'HCR-20 de 20 o 25 per a la violencia en la
comunitat en mostres psiquiatriques. L'HCR-20 va mostrar grandaries de
I'efecte moderats a grans per a la violéncia en la comunitat, també en la
institucid, encara que una mica més baixos en els homes que en les dones. El
PCL:SV va presentar una relacio significativa moderada amb la violencia
institucional en les dones, perdo no en els homes. En general els resultats
suggereixen que per a nivells baixos de violéncia (per exemple, la conducta
amenacadora) 'HCR-20 inclus sense l'item de psicopatia H7 agrega precisié
predictiva al PCL:SV, pero no ocorre el mateix al revés (veure Skeem i Mulvey,
2001; Douglas, Ogloff, Nicholls i Grant, 1999).

En resum, 'HCR-20 i el PCL:SV s06n instruments que des del seu disseny han
estat explorats per diferents grups d'investigadors en diversos contexts.
Ambdos instruments conten amb un bon poder discriminativo en la detecci6 de
factors de risc que operen en diferents circumstancies (Taylor, 2004). També
han mostrat bona fiabilitat interavaluador (por ex. Belfrage, 1998) i validesa (por
ex. Douglas, Ogloff, Nicholls i Grant, 1999; Strand, Belfrage, Fransson i
Levander, 1999), amb magnituds de l'efecte per al total o les subescalas de
moderades a altes. Analisis retrospectives (por ex. Douglas, Ogloff, Nicholls i
Grant, 1999) i prospectius (por ex. Belfrage, Fransson i Strand, 2000), indiquen
que I'HCR-20 esta fortament associat a la violéncia tant, en poblacié
psiquiatrica forense i civil, com en reclusos amb trastorn mental. També al
comparar-lo amb el PCL:SV, 'HCR-20 ha mostrat ser un predictor més estable

de la violencia en la comunitat (Douglas, Ogloff, Nicholls i Grant, 1999).
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3. Objectius de la recerca

El principal objectiu de I'estudi és comparar la validesa predictiva de 'HCR-20 i
la PCL:SV per a la valoracié del risc de violéncia futura en poblacio psiquiatrica.
També es pretén ampliar el coneixement dels factors actuarials i clinics que
poden utilitzar-se en la predicci6 de la conducta violenta. Especificament
s'estudiaran predictors disposicionals i historics per a coneixer els factors
estatics que poden influir en la manifestaci6 de conductes violentes. També
s'exploraran predictors de naturalesa dinamica, com els contextuals i clinics,
per la seva rellevancia practica al ser susceptibles de canvi mitjancant

intervencions externes.
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4. Metodologia

4.1. Contextualitzaci6 de I'estudi

L’estudi es va dur a terme en el Complex Assistencial de Salut Mental Benito
Menni situat en la zona metropolitana de Barcelona, a la localitat de Sant Boi
de Llobregat. L'autoritzacié per a la recollida de dades va ser atorgada per la
comissio directiva de I'Hospital i va estar acollida a un conveni especific per al
desenvolupament d’aquest treball. Aquest hospital conta amb 800 places
distribuides en unitats de curta, mitjana i llarga estada, i en unitats per a
adolescents i per a patologies duals. Proveeix serveis d’assisténcia i
internament psiquiatric a una amplia area urbana. El context especific de
I'estudi és la unitat de mitjana i llarga estada (MILLE) o unitat de cronics amb
169 llits i 160 pacients ingressats en el moment d’iniciar I'estudi, i la unitat de
subaguts amb aproximadament 80 llits, també ocupades en la seva majoria a
I'inici de I'estudi. En aquesta Ultima, el terme mitja de I'estada és de 6 mesos i
conté la Unitat d’Atencié Psiquiatrica Especialitzada (Programa UAPE) per a
pacients més greus o que per raons juridico-legals han d’estar ingressats per
més temps fins a un maxim de dos anys. Per a ingressos que superen aquests
terminis el subjecte és derivat a la unitat de mitjana i llarga estada. Cada sala
esta composta per un Psiquiatra Cap de Servei i un equip dentre 4 a 6
psiquiatres, 1 6 2 psicolegs, un infermer per torn (mati, tarda i nit) i 4 6 6

auxiliars d’'infermeria per torn.

4.2. Participants

Els participants van ser seleccionats per a la inclusié en la mostra sota un criteri
ampli que s’ha definit com “nivell de potencial violent” (Douglas, Yeomans i
Boer, 2005). Concretament el criteri de seleccio va ser contar amb antecedent/s
de violéncia® que: a. sigui/n la causa de lingrés a I'hospital, b. s’hagi/n

manifestat en qualsevol moment de la historia del subjecte i consti/n en els

1 Els autors de 'HCR-20 entenen per violéncia el dany real, la intencié 0 amenaca de portar a
terme dany o perjudici cap a una o més persones (Webster, Douglas, Eaves i Hart, 1997a). En
aquest estudi també es considera la violéncia dirigida cap a un o0 més objectes.
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registres medics, o c. s'hagi/n manifestat en el curs de linternament en el

centre i consti/n en els registres medics.

A Tinici de la recol-lecci6 de dades es va sol-lidtar als professionals en les
unitats de cronics i subaguts identificar a pacients que complissin el criteri de
seleccié. Per a incrementar la grandaria de la mostra es va seleccionar, a la
unitat de cronics, un altre grup de pacients aplicant successivament els
seguents criteris d’aparellament pel que fa al grup de pacients cronics, per a

mantenir una distribucié consistent de les caracteristiques dintre de la unitat:

« Edat: en cas que I'edat exacta no es presentés segons el diagnostic
o el sexe (menys freqlent aquest ultim cas) el criteri edat va ser el
primer que es va ajustar buscant I'edat meés propera a les vegada que
es complissin els altres criteris.

= Sexe: no va haver dificultat per a aparellar aquest criteri.

= Diagnostic: es va trobar certa variabilitat en els diagnostics registrats
a la historia clinica i als registres de I'administracio de [I'Hospital.
L'aparellament es va realitzar d’acord als ultims. Quan no existia el
diagnostic consignat en cap altre pacient, es va buscar una categoria
diagnostica més amplia que ho inclogués i va ser el que va servir com

diagnostic d’aparellament.

Encara que el disseny inicialment plantejat no requeria I'emparellament de
variables per no tractar-se d’'un estudi cas-control, es va optar per aguest
meétode per a assegurar una distribucié amplia del potencial violent mantenint la

distribucio de la resta de les variables uniforme.

La mostra compren poblacié d’alt risc per a optimitzar la identificacio de factors
de risc i maximitzar la taxa base de la conducta violenta. Aquesta estrategia
gue ha estat justificada en estudis previs (Tiihonen, Hakola, Eronen, Vartiainen
i Ryynanen, 1996) ajut a superar el problema dels alts indexs de falsos positius
a les prediccions derivats de taxes base massa baixes. Els pacients ingressats,
potencialment violents, son el tipus de pacients més propensos a requerir una
avaluacio de perillositat i com a tals sén els subjectes més apropiats per a la
investigacié en aquest tema (Klassen i O"Connor, 1989). No obstant aixo, la
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seva identificacid pot ser problematica ja que pacients sense indicadors de
conducta violenta en el present poden tenir una historia significativa de
violéncia en el passat. Aquest estudi no sembla escapar als biaixos del clinic en
la identificacio dels subjectes per a la mostra, principalment perque alguns
pacients amb un potencial de violéncia suposadament baix tenien antecedents
de conducta violenta significatius. Per altra banda, aquest biaix va permetre
considerar que tots els subjectes de la mostra complien el criteri de seleccio el
que justifica un tractament de les dades de forma conjunta considerant a tots
els subjectes dintre d’'un sol grup on la variable “potencial de violéncia” es

distribueix de forma amplia.

Per altra banda si una poblacié €s homogenia en el resultat (tots en la poblacio
ho presenten o no ho presenten) o si la poblacié €és homogénia en una variable,
llavors no és pot demostrar que aquest variable és un factor de risc per al
resultat en aquesta poblacid, a causa que no es pot definir un grup d’alt risc i un
altre de baix risc amb diferents probabilitats per al resultat. Un cert grau
d’heterogeneitat tant del factor de risc com del resultat és necessari per a
demostrar que el factor és un factor de risc. Com més homogenia és la
poblacié per al factor o per al resultat, més dificil és documentar que el factor
és un factor de risc potent, o almenys seran necessaries mostres de gran
grandaria per a arribar a una poténcia estadistica en la deteccié de les
diferencies (Chmura Kraemer et al.,, 1997). Totes aquestes raons son el
fonament del tractament que s’efectuara amb les dades en les proximes

analisis estadistiques.

4.2.1. Dades sociodemografiques i informacié genera | de la mostra

La mostra esta formada per un total de 114 pacients ingressats a la unitat de
mitjana i llarga estada i a la unitat de subaguts de I'nospital. La composicié de
la mostra, atenent a les caracteristiques sociodemografiques i la informacio
general als registres hospitalaris s’observa a la taula 4.1. La majoria dels

participants van ser homes i la mitjana d’edat va ser de 43.9 anys (DS=9.6).
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Taula 4.1. Caracteristiques sociodemografiques dels pacients

Sexe

Home 72%

Dona 28%

Edat

Mitjana (DS) 43.9 anys (9.6)
Asimetria 0.046

Curtosis -0.36

Rang 23-65

Més de la meitat dels pacients (55.3%) contaven en el moment de l'avaluacio
amb un diagnostic d'esquizofrenia paranoide o un altre trastorn psicotic (30%).
Els diagnostics es basen en la quarta edicié del Manual Diagnostic i Estadistic
dels Trastorns Mentals (APA, 1994 ). Especificament els diagnostics consignats
a les histories cliniques van ser esquizofrenia paranoide (63 subjectes, 55.3%),
altra esquizofrenia (22%), trastorn esquizoafectiu (8%), trastorn de personalitat
(7%), trastorn bipolar (3,5%) i altres diagnostics (4,2%). Quaranta-un subjectes
(36%) tenien un diagnostic comorbid, principalment trastorns per consum de
substancies (13,2%), trastorn de personalitat (9,6%), retard mental (7,9%),
trastorn afectiu (2,6%) i altres diagnostics (2,7%). En la seglent taula s'indiquen

els diagnostics agrupats en quatre categories.

Taula 4.2. Diagnostic principal dels pacients

Esquizofenia paranoide 55%
Altres trastorns psicotics 30%
Trastorn de personalitat 7%
Altres trastorns psiquiatrics 8%

En la seva majoria els pacients eren solters (74,6%) o estaven separats (22%),
nomeés 3 subjectes estaven casats (2,6%) i 1 era vidu. Fins al moment de
l'ingrés la majoria (84,2%) vivia amb altres persones. El 60,5% no havia superat
el nivell educatiu primari, un 29% havien accedit a I'educacié secundaria i
10,5% a un nivell educatiu superior. El 64% eren pensionistes o estaven
incapacitats per procés legal i el 34,3% eren aturats, només 2 pacients tenien

una ocupacié estable. La provincia de Barcelona era I'origen de procedéencia en
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el 61,4% dels casos, i altres provincies d'Espanya en la resta dels subjectes
(36,8 %).

Del total de pacients un 54.4% estaven ingressats de forma voluntaria i un 37%
de manera involuntaria urgent (taula 4.3). Aquests ingressos involuntaris eren

civils o per ordre judicial com mesura de seguretat o pena alternativa.

Taula 4.3. Designacio dels pacients en l'ingrés

Voluntari 54.4%
No voluntari urgent 36.8%
Autoritzacio judicial 2.6%
Ordre judicial 6.1%

La durada mitjana de lingrés des de l'Ultima admissio fins al moment de
'avaluacié va ser de 4.7 anys (DS=1463 dies), amb una distribucié molt amplia
gue anava dels 12 dies fins als 17 anys, probablement deguda a que la mostra
comprenia tant pacients subaguts, on l'ingrés mig és de 6 mesos, com pacients
cronics amb hospitalitzacions que poden arribar fins a diversos anys. També
variava de forma significativa (entre 1 i 54) el nombre d’ingressos en aquest

hospital, amb una mitjana de 7.13 ingressos (DS=8.14) (taula 4.4).

Taula 4.4. Variables relacionades a I'hospitalitzac 16

Duracio del ingrés (dies)

Mitjana (DS) 1723.6 (1464)
Asimetria 1.08

Curtosis 0.55

Rang 12-6518

N° d’ingressos

(en aquest hospital)

Mitjana (DS) 7.13 (8.14)
Asimetria 2.5
Curtosis 9.44

Rang 1-54
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4.3. Procediment

4.3.1. Avaluacio de les variables predictores

Les variables independents o predictors que s'han valorat per a comprovar
comprovar si guarden alguna relaci6 amb la variable depenent, es poden

classificar de la segient manera:

1. HCR-20: Puntuacio total i puntuacio en les tres subescales (variables

continues)

2. HCR-20: Judici clinic estructurat del risc de violéncia (variable categorica

de tres nivells)
3. PCL:SV: Puntuaci6 total i puntuacio als dos factors (variables continues)

4. Protocol 7: Formulari per la recollida d’informacié disenyat ad hoc per la
finalitat de I'estudi (variables categoriques dicotomiques). Entre elles hi

trobem:

a) Caracteristigues sociodemografiques: sexe, edat, status laboral,

nivell educatiu

b) Antecedents familiars de la infancia: historia familiar d’agressivitat,
historia familiar psiquiatrica, disfuncié familiar, familiars amb

psicosis, familiars amb abus de substancies.

c) Antecedents personals: victimitzacid6 infantil, dificultats
d’aprenentatge, trastorn de conducta, hospitalitzacions prévies

involuntaries, gestos suicides al llarg de la vida.

d) Dades cliniques: En l'dltim mes: anim deprimit, ansietat, ira o
irritabilitat, inestabilitat emocional. En els ultims tres mesos:
agressivitat fisica envers a persones o objectes, idees homicides,

idees suicides, intents suicides.
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e) Dades psicosocials: En els Ultims tres mesos: aillament o
deprivacié social, dependéncia en les activitats de la vida diaria

(AVD), conflictes interpersonals, pérdua significativa recent.

En lavaluacio inicial els tres instruments d'avaluaci6 es van completar

retrospectivament a partir de dues fonts d’'informacio:

Histories Cliniques: En la seva majoria els arxius son detallats i freqiientment
voluminosos, contenen dades demografiques, informacio psiquiatrica obtinguda
en cada visita® sobre aspectes passats i presents de la salut mental del pacient,
informes psicologics i d’assistencia social, registres diaris d’infermeria, historia
de medicina interna, parts de fugides, lesions o derivacions, i sol-licituds de
interconsulta. En molts casos també es conta amb informes dels centres on
'usuari pugui haver rebut atencidé previament. | finalment, si es tracta d’'un
ingrés involuntari o amb ordre o autoritzacidé judicial, s'inclou informacié
delictiva i/o juridica, i els informes forenses i psiquiatrics que trimestralment ha

de dirigir el psiquiatra responsable del cas al jutge.

Entrevistes amb psiquiatres i psicolegs: es van pautar després de la revisio dels
arxius clinics amb l'objectiu de completar i esclarir dades inexistents o
ambigles en aquests. Es tracta d’'una entrevista estructurada a partir de les
guies de valoracio utilitzades en I'estudi que segueix una linia temporal per a
explorar els items de cada instrument, aborda en primer lloc aspectes historics i
antecedents del subjecte, per a enfocar-se després en la condicié actual de
diverses variables cliniques i socials, i finalment se centra en les mesures de
gestio del risc que es planeja incorporar en el tractament i/o rehabilitacié del

pacient durant el periode de seguiment.

L’exploracié d’arxius i les entrevistes les va portar a terme la investigadora
principal, qui esta llicenciada en psicologia clinica i ha estat entrenada en I'Us
de 'HCR-20, de la PCL:SV i conta amb experiéncia practica en la realitzacié
d’entrevistes psicologiques. La codificaci6 de les mesures a partir d’arxius
clinics és un metode d’investigacio acceptable segons els manuals de les

mesures. A més dels mateixos autors dels instruments, estudis previs que han

% A la unitat de cronics s'efectua cada mes aproximadament i a subaguts 2 6 3 vegades per
setmana
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puntuat 'HCR-20 (Douglas, Ogloff, Nicholls i Grant, 1999), i la familia de les
PCL (Douglas et al., 1999; Grann, et al., 1998; Gretton et al., 2001, Harris &
Arrissi, 1993 en Doyle et al., 2002) a partir de dades d’arxius incloent
informacio col-lateral, indiquen que encara que es recomana I'Us d'una
entrevista per a proposits clinics, la codificacié basada en arxius é€s acceptable i
permissible per als proposits d'investigacio (Nicholls, Brink, Desmarais,
Webster i Martin, 2006; Doyle, Dolan i McGovern, 2002).

4.3.2. Avaluacio6 del resultat

Per a registrar la variable de resultat, és a dir la violéncia, es va realitzar el
seguiment de cada pacient per a assegurar una taxa base de violéncia
raonable (2005) i garantir la independéencia entre el criteri de conformacio de la
mostra i el resultat. Encara que als estudis de prediccié de violéncia els
seguiments perllongats sén comuns, la precisi6 és propensa a decréixer a
mesura que la distancia entre la prediccio i el criteri augmenta i per aixo és
important considerar els periodes de seguiment al comparar estudis. Aqui s'ha
optat per un interval temporal que s’adequi als condicionaments externs
d’aquesta investigacio (principalment organitzatius i economics) i que pot ser
considerat de termini intermedi en comparaci6 amb la resta d’estudis amb
disseny similar (Mossman, 1994). L'ocurrencia de la violéncia va ser registrada
prospectivament durant un any amb una traduccié al castella de la Modified
Overt Aggression Scale (Kay, Wolkenfeld i Murrill, 1988).

La MOAS és un guestionari observacional que registra tant la freqiiéncia com la
severitat de quatre categories de conducta agressiva: verbal, contra objectes,
autodirigida i fisica contra persones. Les puntuacions varien de 0 que indica
abséncia dagressi6 a 4 que indica agressi0 extrema. Els infermers
responsables del registre dels comportaments agressius van rebre una sessi6
d’'informacid i introduccio sobre el procediment d’'us del MOAS.

Un avantatge daquest tipus d’instruments, anomenats de registre
observacional és que son facils d’administrar i no requereixen entrenament per
a la seva aplicacié. Comparat amb uns altres, el MOAS és de major interés per
a lavaluacio d’expressions lleus o moderades d’agressio (Palmstierna i
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Wistedt, 2000) que so6n les que amb més freqliéncia ocorren dintre d’'un ambit
hospitalari. Aquesta escala ha mostrat bona fiabilitat interavaluador i alta
correlaci6 amb altres variables (Steinert et al, 2000). Alguns autors han
completat el MOAS o mesures de la mateixa naturalesa de forma retrospectiva
a partir dels registres de I'staff (Nicholls, Brink, Desmarais, Webster i Matrtin,
2006; Serper et al., 2005; Steinert, Wolfle i Gebhardt, 2000), no obstant aixo és
dificil obtenir informacio clinica precisa sobre esdeveniments puntuals de
'analisi d’arxius de forma retrospectiva (Douglas i Webster, 1999). Un
avantatge d’aquest estudi és que s'ha optat per un abordatge prospectiu i cada
incident agressiu va ser registrat directament per I'staff després de la seva

ocurrencia.

En un estudi longitudinal I'investigador obté la prediccid i després se segueix a
la mostra al llarg d’'un temps determinat per a provar la precisié del seu
pronostic. L'investigador controla com sén recol-lectades les dades en el
seguiment (McMillan, Hastings i Coldwell, 2004), aquesta recol-leccié en temps
real garanteix certa fiabilitat en la precisido dels fets registrats i augmenta la
validesa predictiva dels instruments (Gray et al, 2003) i en consegliéencia la
poténcia estadistica dels resultats.

L’Gs de l'observacio i dels registres per a mesurar la variable de resultat és
esperable que sigui suficient per a detectar una taxa base adequada de
violencia. Per exemple, en altres estudis que només usen dades d’arxius van
detectar taxes de violéncia del 31% (Harris et al., 1993 en Douglas et al, 1999),
del 35% en un seguiment a 1 any, 65% en un any de seguiment (Nicholls,
Brink, Desmarais, Webster i Martin, 2006) i del 52% a 3 anys (Menzies i
Webster, 1995 en Douglas et al, 1999). Encara que alguns d’aquests estudis
utilitzen mostres de pacients forenses que podrien presentar una prevalenca
major que els pacients civils, demostren que els arxius son una font de dades

acceptable per a mesurar la violéncia (Douglas et al, 1999).

Per altra banda, la taxa base de la violencia dintre de la institucio pot estar
influida per diversos factors que exerceixen efectes en multiples direccions, per
exemple mentre que factors com els periodes d’aillament o la cronificacié dels

pacients disminueixen la probabilitat d’ocurrencia de violéncia, altres factors
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com I'Gs de diferents fonts de dades o un criteri ampli de conducta agressiva
augmenten la prevalenca registrada (Gray et al., 2003; Miller, Zadolinnyj i
Hafner, 1993). D’aquesta manera, mentre que en l'estudi la taxa base de la
variable criteri podria haver-se vist reflectida deficitariament per biaixos en els
registres o propis de la mostra en estudi, altres factors podrien haver exercit un
efecte inflacionari sobre el registre com I'ampli criteri de seleccié dels subjectes
o I'is de fonts complementaries per a la recollida de dades. No és possible en
aguest tipus d’estudis i dificilment ho sigui en investigacions futures controlar la
totalitat dels factors que influeixen en les manifestacions violentes dintre de la
institucié i en el seu registre i per tant la metodologia utilitzada es considera

adequada a les fins d’aquesta investigacio.

Per a controlar la prevalenca de violéncia al llarg del seguiment alguns dels
analisis estadistics es van realitzar per quadrimestres, d’aquesta manera va ser
possible avaluar la capacitat predictiva de les mesures a curt (primer
quadrimestre del seguiment), mig (segon quadrimestre) i llarg termini (tercer
quadrimestre). Per a I'analisi de les dades, la variable de resultat utilitzada és
I'agressio fisica envers a persones o objectes recollida en dues subescales del
MOAS que van ser recodificades per a formar una Unica variable. Es va optar
per la violencia fisica com variable en estudi principalment per dos motius.
Primer, perqué aquestes conductes tenen majors repercussions politiques i
cliniques (Arango, Calcedo Barba, Gonzalez Salvador i Calcedo Ordofiez,
1999). Segon, perqué hi ha una tendéncia a subestimar i aixi subregistrar els

atacs verbals en comparacio dels incidents més seriosos com els atacs fisics.
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5. Resultats

5.1. Analisi descriptiva de les variables predictor  es

A continuacio es realitza l'analisi descriptiva de totes les variables predictores

considerades en l'estudi.

5.1.1. L'Esquema per a la Valoracié del Risc de Com portaments Violents

A la taula 5.1 es presenten mesures de tendéencia central i dispersio per al total
i les subescales de 'HCR-20. El total de 'HCR-20 va mostrar una distribucio
amplia de les puntuacions i desplacada cap a la dreta, les puntuacions mitjanes
es van trobar dintre del rang esperable en funcié de les puntuacions reportades

en estudis previs.

Taula 5.1. Estadistics descriptius de 'HCR-20 (N=1 14)

Mitjana d.t. Asimetria Curtosis Rang
HCR-20 25.04 6.66 -0.32 -0.62 8-37
H 134 3.55 -0.39 -0.27 4-20
C 6.72 2.1 -0.35 -0.58 1-10
R 4.93 2.42 0.14 -1.11 0-10

Nota: HCR-20: total de 'HCR-20; H: subescala historica; C: subescala clinica; R: subescala de

gestié del risc; d.t.; desviaci6 tipica

No es van trobar diferencies significatives entre homes i dones en el total o les
subescales de 'HCR-20 (taula 5.2).

Taula 5.2. Mitjana i desviacié tipica de 'HCR-20 s egon sexes

Homes (N=82) Dones (N=32)
Mitjana d.t. Mitjana d.t. T d(gliulc;()ent
HCR-20 25.02 6.5 25.09 7.2 -0.05'
H 13.52 35 13.06 3.8 0.62"
C 6.7 2.1 6.78 2.2 -0.2"
R 4.8 2.4 5.25 2.4 -0.88"

Nota: d.t.: desviacid tipica, 'significacié bilateral superior a 0.1
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Cal recordar que a més de la puntuacié numerica total i de les subescalas,
I'HCR-20 permet obtenir un judici clinic estructurat o valoracio global del risc de
violéncia que és formulat en tres categories possibles de risc: baix, mig o alt. El
56.1% de la mostra total va obtenir una valoracié global de risc baix, el 26.3%

de risc moderat i el 17.5% de risc alt.

Considerant els items individuals de I'HCR-20 s'observa una considerable
dispersié en les puntuacions, suggerint que les mesures son potencialment utils
per a distingir entre pacients, inclis en una poblacié clinica amb una historia
perllongada de trastorn mental i contacte amb els serveis sanitaris. No obstant
aix0, a excepcidé de l'item H6 que va estar present en tots els subjectes, els
estadistics descriptius demostren que no hi ha una tendencia extrema en la
distribucio de frequiéncies en els items, almenys no tan extrema com per a

afectar la validesa o fiabilitat de la mesura (taula 5.3).
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Taula 5.3. Distribucio de frequéncies en els items  de I'HCR-20
Absent Probable Present

Item N % N % N %
H1 Violéncia previa 5 4.4 19 16.7 90 78.9
H2 Edat del primer incident violent 10 8.8 66 579 38 33.3
H3 Relacions inestables de parella 11 9.6 9 7.9 94 82.5
H4 Fggs:ggi%s relacionats amb 14 123 21 184 79 693
H5 Z:gg'tgg‘gzsper consum de 33 289 30 263 51 447
H6 Trastorn mental greu 0 0 0 0 114 100
H7 Psicopatia (PCL:SV) 80 70.2 29 254 5 4.4
H8 Desajust infantil 20 175 36 31.6 58 50.9
H9 Trastorn de personalitat 63 55.3 25 219 26 22.8
H10 Incompliments de supervisio 9 7.9 28 246 77 67.5
C1 Manca d’insight 12 105 27 23.7 75 65.8
C2 Actituds negatives 44 38.6 37 325 33 28.9
C3 Preséncia actual de simptomes 0 0 4 35 110 96.5
C4 Impulsivitat 35 30.7 21 18.4 58 50.9
C5 No resposta al tractament 22 19.3 59 51.8 33 28.9
R1 Absencia de plans viables 34 29.8 67 58.8 13 11.4
R2 Factors desestabilitzants 42 36.8 28 246 44 38.6
R3 Manca de suport social 23 202 51 44.7 40 35.1
R4 Incompliment de tractaments 59 51.8 35 30.7 20 17.5
R5 Estres 31 27.2 19 16.7 64 56.1

5.1.2. El Llistat de Psicopatia: Versio de Garbella

t

El PCL:SV va ser aplicable en 108 subjectes (94.7% del total), en sis casos van

haver de ser prorratejats alguns items d’acord amb les indicacions consignades

en el manual de l'instrument que permet com a maxim I'omissio de resposta en

un item de cada factor. A la taula 5.4 s'exposen els estadistics descriptius del

PCL:SV. Es esperable en aquest tipus de mostra que la prevalenca de

psicopatia sigui baixa, encara que una mica superior que en la poblacio

general, més endavant es veura I'efecte d'aquesta distribucio en les analisis de

prediccio.



Taula 5.4. Estadistics descriptius del PCL:SV (N=10 8)

Mitjana d.t. Asimetria Curtosis Rang
PCL:SV 7.19 5.7 1.08 0.69 0-23
Factor 1 341 2.93 1.07 0.73 0-12
Factor 2 3.78 3.31 0.97 -0.1 0-12

Nota: PCL:SV: total; Factor 1. aspectes interpersonals i afectius; Factor 2: comportament

criminogénic o conducta antisocial; d.t.: desviacié tipica

No van haver-hi diferéncies significatives entre homes i dones en les mesures
del PCL:SV (taula 5.5).

Taula 5.5. Mitjana i desviaci¢ tipica del PCL:SV se  gon sexes

Homes (N=76) Dones (N=32)

Mitjana d.t. Mitjana d.t. t de Student (gl= 106)
PCL:SV 7.26 5.7 7 5.8 0.22"
Factor 1 3.42 2.9 3.38 3.2 0.07"
Factor 2 3.84 3.3 3.63 3.3 0.31"

Nota: d.t.: desviacid tipica, 'significacié bilateral major que 0.1

D’acord amb la puntuacié total en el PCL:SV és possible obtenir una estimacio
de la preséncia de psicopatia. Per a aix0 s'utilitzen els punts de tall que
indiguen que una puntuaciéo menor de 12 suggereix I'absencia del trastorn, una
puntuacio entre 13 i 17 indica possible psicopatia, i puntuacions majors a 18
suggereixen la preséncia de psicopatia a confirmar amb l'administracié del
PCL-R. En I'ambit clinic i de presa de decisions tots aquests indicadors haurien
de ser contrastats en una avaluacio meés detallada amb el PCL-R, pero per a la
finalitat de la investigacid és valid cenyir-se a les categories resultants de
I'aplicacio dels punts de tall. Del total de pacients que el PCL:SV va ser
aplicable, el 84.3% no presentava psicopatia, en el 8.8% la preséncia de
psicopatia era probable i en el 6.1% la puntuacio indicava la preséncia de

psicopatia.

Igual que en el cas de 'HCR-20, també aqui s'observa una considerable
dispersié en les puntuacions dels items que indica la capacitat potencial
d'aquesta prova per a diferenciar grups de pacients psiquiatrics. Tampoc en
aguest cas la distribucié de frequéncies va resultar tan extrema com per a

afectar la validesa o fiabilitat de la mesura (taula 5.6).
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Taula 5.6. Distribucio de frequéncies en els items  del PCL:SV en la mostra total

Absent Probable Present
item N % N % N %
1. Superficial 84 73.7 11 9.6 13 11.4
2. Grandiositat 74 659 22 193 11 9.6
3. Fals 58 509 37 325 13 114
4. Absencia de remordiment 55 48.2 36 316 16 14
5. Abséncia d’empatia 57 50 35 30.7 15 13.2
6. No accepta responsabilitat 40 35.1 45 395 23 20.2
7. Impulsiu 73 64 11 96 24 21.1
8. Pobre control conductual 66 57.9 18 158 24 21.1
9. Abséncia d’objectius 26 22.8 39 342 38 33.3
10. Irresponsable 56 49.1 32 281 20 17.5
11. Conducta antisocial d’adolescent 69 60.5 18 158 21 18.4
12. Conducta antisocial adulta 85 74.6 10 8.8 13 114

5.1.3. Les variables del Protocol 7

Les variables del Protocol 7 van ser seleccionades per a l'analisi perquée s'han
mostrat relacionades amb la conducta violenta en estudis previs i no estan
contemplades en 'HCR-20 o el PCL:SV. La taula 5.7 mostra la distribucié de

frequiéncies i percentatges en la mostra total.
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Taula 5.7. Frequéncies i percentatge valid de les v ariables del Protocol 7

N %
Historia familiar d’agressivitat 40/88 44.5
Historia familiar psiquiatrica 86/112 76.8
gr;;(ial?aer(ients Familiars amb psicosis 30/108 27.8
Familiars amb trastorn de substancies 29/108 26.9
Disfuncié familiar 85/107 79.4
Victima infantil 18/94 19.1
Dificultats d’aprenentatge (infancia) 59/105 56.2
g\gﬁggﬁg;ﬂts Trastorn de conducta 59/108 54.6
Hospitalitzacions previes involuntaries 101/114 88.6
Gestos suicides al llarg de la vida 53/112 47.3
Anim deprimit 29/114 25.4
altim Ansietat 57/113 50.4
mes Ira, irritabilitat 53/113  46.9
Dades Inestabilitat emocional 57/114 50
cliniques Agressivitat 37/113  32.7
Gltims 3 ldees homicides 9/113 8
MeS0S  |dees suicides 9/113 8
Intents suicides 4/113 3.5
Aillament/deprivacion social 54/114 47.4
Dependéncia en AVD 62/114 54.4
Dades psicosocials Conflictes interpersonals 34/114 29.8
recents Pérdua significativa recent 3/114 2.6

5.2. Mesures de correlacid i associacions entre les variables

predictores

Per a explorar la magnitud i la direccio de l'associacié entre les variables
predictoras continues es va calcular el coeficient r de Pearson. Es va eliminar
I'item de psicopatia de 'HCR-20 per a evitar efectes de solapament (H7). Totes
les correlacions entre les mesures de I'HCR-20 i del PCL:SV van ser
significatives, i encara que van haver variacions, la majoria dels indexs van ser
alts, suggerint que ambdues mesures comparteixen una bona part de la
variancia. Les correlacions més baixes van ser les establertes entre el factor 1
del PCL:SV i les subescalas C i R de 'HCR-20 (taula 5.8).
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Taula 5.8. Correlacions entre les mesures d’avaluac 6

H C R PCL:SV  Factorl Factor 2
HCR-20 0.86 0.78 0.81 0.60 0.46 0.63
H 0.47 0.5 0.56 0.42 0.59
C 0.54 0.43 0.35 0.43
R 0.46 0.34 0.5
PCL:SV 0.9 0.92
Factor 1 0.66

Nota: Totes les correlacions sén significatives al nivell de p<0.01 (bilateral)

5.3. Resultats del seguiment

Dels 114 subjectes que van ser avaluats inicialment, en el 86.8 % dels casos es
va completar el seguiment durant un any. El periode de seguiment va ser dividit
en tres quadrimestres per a discriminar la variacio de la capacitat predictiva de
les proves segons el periode temporal de la prediccié. La proporcio de
subjectes perduts va ser similar en cada quadrimestre i propera al 5%. En la
seva majoria els subjectes perduts eren persones que havien estat donades
d'alta o traslladades a una altra unitat, no es van diferenciar de la resta de la

mostra en edat o sexe.

L'instrument que es va utilitzar per al registre de la conducta violenta al llarg del
seguiment va ser el MOAS, que proveeix informaci6 sobre el tipus i la gravetat
del comportament violent. En funcié de si els subjectes havien manifestat
conductes violentes la mostra va quedar dicotomizada en dos grups: els
subjectes “no violents” van ser els qui no havien comes conductes violentes i

els subjectes “violents” els qui havien manifestat una o0 més conductes violentes

Al llarg de tot I'any, un 40% dels subjectes va manifestar amenaces verbals, un
29% va cometre algun acte agressiu contra objectes, un 11,4% es va
autoagredir i un 40% va ser violent envers altres persones. La taula 5.9 mostra
la prevalenca dels diferents tipus de violencia en cada quadrimestre (Q). Al llarg
del seguiment, totes les modalitats de violéncia es van associar fortament entre
si, llevat de les autoagressions amb la resta de les modalitats en el primer

quadrimestre.
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Taula 5.9. Prevalenca de conducta agressiva durant el seguiment

Tipus de conducta agressiva 1°Q (N=108) 2°Q (N=102) 3°Q (N=97)
Amenaces 32.4% 245 % 23.7%
Agressions contra objectes 15.7 % 157 % 155%
Autoagressions 4.6 % 4.9 % 8.2%
Atacs fisics contra persones 33.3% 28.4% 27.8 %

Encara que les diferéncies segons el génere no sén objecte d'aquest estudi,
resulta interessant comentar que en totes les modalitats de conducta violenta
les dones van tendir a manifestar més incidents violents que els homes. Al llarg
de tot l'any el 47% de les dones vs. el 40% dels homes van manifestar
amenaces, el 47% de les dones vs. el 24% dels homes van mostrar agressions
contra objectes, el 20% de les dones vs. el 9% dels homes es van autoagredir i
el 57% de les dones vs. el 36% dels homes van ser agressives fisicament
contra altres persones. Les diferencies no van ser significatives en el primer
quadrimestre, si ho van ser en el segon llevat de la violéncia contra persones, i
en el tercer quadrimestre homes i dones només es van diferenciar en la
proporcié de subjectes que va manifestar amenaces. La taula 5.10 mostra la
proporcié d'homes i dones violents, i s'indiquen les diferéncies significatives per

a cada tipus de conducta agressiva i periode de seguiment.
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Taula 5.10. Percentatge de pacients agressius duran t el seguiment i
associacions considerant el sexe i el tipus de cond ucta

Tipus de conducta agressiva Sexe 1°Q 2°0Q 3°Q
Home 29.5 18.9 18.3
Amenaces
Dona 40 39.3 38.5
X2 NS X2= 4.6* X2=4.3*
) ) Home 115 10.8 11.3
Agressions contra objectes
Dona 26.7 28.6 26.9
X2 NS X2=4.9* NS
) Home 3.8 1.4 7
Autoagressions
Dona 6.7 14.3 115
X2 NS X2=7.3** NS
" Home 29.5 24.3 22.5
Atacs fisics contra persones
Dona 43.3 39.3 42.3
X2 NS NS NS

Nota: Els valors s6n percentatges. *p<0.05, **p<0.01; ***p<0.001: Nivell de significacié per a

I'estadistic chi-quadrat (x2). En tots els casos gl=1.

Considerant solament la violéncia fisica envers persones, dels 36 pacients que
van ser violents en el primer quadrimestre, el 73.5% va reincidir en el segon, i
el 60.6% ho va fer en I'Gltim quadrimestre. Aquesta troballa suporta la idea que,
igual que el que ocorre en la comunitat, la conducta violenta es concentra en un
petit, encara que critic, subgrup de persones. La taula 5.11 mostra la proporcio
de reincidents en cada modalitat de conducta agressiva, és possible extreure
de la seva lectura la idea que una gran proporcio de pacients que manifesten
conducta violenta en un moment determinat tendiran a reincidir en el futur, amb
aquest coneixement és possible avencar mesures preventives per a disminuir

el risc d'ocurréncia de conductes violentes futures.

Taula 5.11. Proporcio de pacients que reincideixen en la mateixa modalitat de
conducta agressiva

: % Reincidéncia % Reincidéncia
Conducta violenta en el 1° Q
enel2°Q enel3°Q
Amenaces 60.6% 56.3%
Agressions contra objectes 40% 33.3%
Autoagressions 20% 50%
Atacs fisics contra persones 73.5% 60.6%

46



5.4. Analisis de relacions entre els instruments de judici clinic

estructurat i la conducta violenta

En aquest apartat s'examina la relacié entre les variables predictores i la
violéncia. Abans d'introduir-se en els resultats, és necessari aclarir que per la
relativa baixa taxa base d'alguns tipus de conducta violenta i la forta associacio
entre ells, s'han agrupat dues subescalas del MOAS: l'agressio fisica envers
persones i cap a objectes, per a considerar una sola variable de resultat que
sera denominada “violencia fisica” i que s'ha recodificat en dues categories

(1=violent i 0=no violent).

A continuacio es presenten indexs de la for¢a de la relacio entre les mesures
predictores i la violéncia fisica: correlacié biserial puntual (rbp, és la correlacio
entre una mesura continua i altra dicotomica), risc relatiu, regressio logistica i
AUC. Aquests indexs descriuen informacié similar de maneres diferents i amb
interpretacions diferents, pero tots sOn consistents entre si. Una manera de
mesurar la forga de l'associacio entre els factors de risc i la violencia és el risc
relatiu (RR), mitjancant la comparacio de la frequéncia amb que ocorre
I'esdeveniment entre els qui tenen el factor de risc i els qui no el tenen, el RR
indica la probabilitat que ocorri la violéncia (variable criteri) en aquells exposats
a un factor de risc (variable predictora) en relacié a aquells no exposats.
L'analisi de regressio logistica t¢é com a finalitat principal pronosticar la
pertinenca a un grup a partir d'una série de variables independents. Permet
identificar les caracteristigues que diferencien a dos grups i generar pronostics
que ajudin a diferenciar entre els membres de I'un i l'altre grup. Finalment, la
corba ROC (Receiver Operating Characteristic) i I'area sota la corba ROC (Area
Under the Corbi) oferix una representacié grafica de la sensibilitat enfront de
I'especificitat d'una eina aixi com estadistics associats a les caracteristiques de
I'eina de classificacio analitzada (Pardo Merino i Ruiz Diaz, 2002), mitjancant el
seu Us és possible conéixer I'acompliment de la mesura predictora al llarg de
tots els punts de tall possibles, identificar un llindar optim i comparar dos o mes
predictors (Mossman, 2000). La corba ROC calcula la proporciéo de persones
que s'han predit correctament de mostrar el comportament en estudi (veritables
positius o taxa d'encerts) i la proporci6 de persones que han estat
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incorrectament predites de mostrar conducta violenta (taxa de falsos positius o
falses alarmes) en cada punt de tall de I'escala (Gray et al., 2003).

A continuacié es mostren els resultats de les correlacions biseriales puntuals
(rbp) entre les puntuacions numeriques de les mesures i la variable criteri
dicotomizada. Les mesures d'avaluacio del risc, o aspectes d'elles, van tendir a
correlacionar moderada o fortament amb la violéncia fisica, aixo si un considera
que correlacions entre 0.35 i 0.50 representen grandaries de I'efecte moderats
a grans o que els riscos relatius en els que l'interval de confianca al 95% no
inclou el valor 1 representen una associaci6 significativa (Pita Fernandez, 2006;
Douglas, Yeomans i Boer, 2005). Com s'observa a la taula 5.23 el total de
'HCR-20 i de la subescala clinica van ser les puntuacions que van mostrar
correlacions més altes, arribant a indexs de correlacié de £0.5 amb la violéncia
a curt termini, o sigui durant el primer quadrimestre i de 0.4 amb la violéncia a
llarg termini, és a dir en I'dltim quadrimestre. La subescala H i el Factor 1 del
PCL:SV van presentar les correlacions més baixes amb la violencia (£0.35 en

el curt termini i £0.20 a llarg termini).

En la taula 5.12 també es presenta la correlacioé biserial puntual parcial (rbp
parcial). Aquest index representa la fortalesa de la relacio entre una mesura i el
resultat, després de controlar o eliminar parcialment la porcié de mesura que
esta relacionada amb el resultat a causa de la seva relacié a altres mesures
especifiques. Aixi, la correlaci6 de 'HCR-20 amb la violencia en el primer
guadrimestre va baixar de 0.5 a 0.31 després de controlar el PCL:SV, pero en
I'analisi inversa, o sigui al controlar ’THCR-20, el PCL:SV no va mantenir cap
correlacio amb la violéncia durant el seguiment. Aix0 suggereix que hi ha una
relacio unica entre 'HCR-20 i la violéncia, que és independent de la variancia
de 'HCR-20 relacionada amb l'altra mesura. Les correlacions de les subescalas
de 'HCR-20 i els factors del PCL:SV amb la violencia van caure de forma
abrupta al controlar la resta de subescalas i factors, llevat de la subescala C
que va mantenir una correlacio significativa amb la violéncia malgrat eliminar

I'efecte de la resta de les mesures.
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Taula 5.12. Correlacions biserials puntuals entre m  esures de risc i violencia
fisica

1 Q 2® g 3 Q
Tp rpp Parcial * Fbp rpp Parcial * Fbp rop Parcial *

HCR-20 0.5** 0.32** 0.38** 0.25~* 0.4** 0.33**

H 0.32** -0.04 0.21* -0.12 0.26** 0.01

C 0.53** 0.33** 0.52** 0.43** 0.41* 0.26**

R 0.42** 0.11 0.29** -0.04 0.35** 0.12

PCL:SV 0.43** 0.2 0.26** 0.09 0.24* 0.02

Factorl 0.36** 0.08 0.16 -0.09 0.14 -0.09

Factor2 0.42** 0.15 0.3** 0.22* 0.3** 0.12

Nota: ~ Per a 'HCR-20 la variable de control va ser el PCL:SV, per al PCL:SV la variable de
control va ser 'HCR-20 i per a cada subescala es van controlar la resta de les subescalas.

*p<0.05; **p<0.01: nivell de significacié de I'estadistic rbp i rbp parcial.

Si s'establis un punt de tall en 'THCR-20, per exemple la mitjana, que dividis a la
mostra en dos grups seria possible calcular els riscos relatius. Com indica la
taula 5.13, d’acord amb aquests indexs, puntuacions sobre la mitjana
principalment en les subescalas C, R i en el total de 'HCR-20 van augmentar
aproximadament entre 3 i 4 vegades la probabilitat de ser violent durant tot el
seguiment. En menor mesura ho van fer la subescala H i les puntuacions del
PCL:SV, aquestes mesures incrementaven aproximadament 2 vegades el risc
de violencia futura en el curt termini, pero el seu efecte sobre el risc disminuia
amb el pas del temps a nivells no significatius. Analisis seglents permetran

coneixer si, variant el punt de tall, la capacitat predictiva augmenta.

En general, els valors dels riscos relatius es reduixen lleument en el segon
quadrimestre, llevat de la subescala C que augmenta en aquest periode i
decau novament en I'Ultim. En definitva, els indexs mostren que una puntuacio
sobre la mitjana en les mesures de risc prediu l'ocurréncia de violéncia al llarg
de l'any, encara que la major precisié sembla obtenir-se a curt termini. També
els resultats indiqguen que, comparades amb les puntuacions del PCL:SV, les
obtingudes amb I'HCR-20 s6n millors indicadores del risc de violéncia futura,
doncs els seus riscos relatius tendeixen a ser majors. Més endavant es

reprendra el tema dels punts de tall i la precisio predictiva de les proves.
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Taula 5.13. Riscos relatius de les mesures perala  violéncia en cada periode del
seguiment

1 Q 2do Q 50
Variable * RR IC 95% RR IC 95% RR IC 95%
HCR-20 3.7 1.8-7.7 2.5 1.2-4.9 3.5 1.6-7.7
H 2.1 1.2-3.8 15 0.8-2.7 1.9 1-3.6

C 4.2 2.2-8 4.9 2.3-10.2 3.2 1.6-6.2
R 3.3 1.8-6 2.3 1.3-4.3 2.9 1.5-5.7
PCL:SV 2.5 1.3-4.6 15 0.8-2.9 14 0.7-1.2
Factorl 1.8 1-3.3 1.1 0.6-2.1 1.2 0.6-2.3
Factor2 2.2 1.3-4 1.7 0.9-3.1 1.7 0.9-3.3

Nota: © Les variables estan dicotomitzades amb la mitjana de cada variable

5.5. Comparacié de les mesures mitjancant analisis de

regressio logistica i corbes ROC

Es van realitzar analisis de regressio logistica binaria per a explorar la capacitat
de les variables antecedents en la prediccié de la conducta violenta. També es
van calcular les Arees Sota la Corba ROC com a indicadores de la precisio

predictiva de cada mesura.

Es va realitzar analisi de regressi6 logistica utilitzant com procediment per a
especificar el model el métode de seleccié condicional cap a davant. Per a
cada quadrimestre es va obtenir un model de regressi6 amb els totals de
'HCR-20 i del PCL:SV, i altre model amb les subescales de 'HCR-20 i factors
del PCL:SV per a establir comparacions a nivell dels factors. Les taules
presenten els indexs principals per a les variables que van romandre en el
model de regressio, aixi mateix s’especifiquen la capacitat de discriminacio i les

arees sota la corba ROC per a les probabilitats de cada model.

Com ja s'ha introduit, la violencia fisica envers a persones i objectes és la
variable a predir, i es va eliminar l'item de psicopatia (H7) de 'HCR-20 per a
poder realitzar una comparacié independent entre ambddés instruments. A les
taules de les regressions logistiques es mostren els coeficients de prediccio de
les covariables no estandarditzat (B), I'error tipic (E.T.), I'estadistic de Wald, els
graus de llibertat, la probabilitat associada, i el valor del OR addient (Exp%]
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(B)]) juntament amb el seu interval de confianca (IC 95%). Exp(B) és el
coeficient beta no estandarditzat exponenciat, és una rad de probabilitat
indicant que lincrement en la probabilitat de violencia per cada unitat
d'increment en el predictor. Per exemple, un Exp (B) de 1.5 representa un 50 %

d'increment en la probabilitat de violéncia.

En el primer quadrimestre la prova de significacio global indica que, el model
que va quedar conformat solament per 'HCR-20, és significatiu (N=102;
X2=26.12; gl=1: p<0.0001). La prova de Hosmer i Lemeshow sobre la bondat
d'ajust, proporciona també un valor significatiu (x2=8.1; gl=7; p=0.324). Pel que
fa a la discriminacié del model, el percentatge de classificacions correctes és
del 77.5%, el que permet afirmar que el poder de classificacio és de moderat a
alt. 1 finalment, el AUC per a aquest model va ser de 0.8 (E.T.= 0.043,
p<0.0001, IC 95%= 0.72-0.89) que, d’acord amb I'exposat a I'explicar la técnica,

és un nivell de precisio6 alt (taula 5.14).

Taula 5.14. Regressio logistica amb els totals de |  es mesures per a la violencia
en el primer quadrimestre

Variables en .
l'equacio B ET. Wald gl P Exp(B) IC 95%
HCR-20 023 0.055 1755 1 0.000 1.26 1.23-1.4

Constant  -6.87 1.53 2023 1 0.000 0.001

El model amb les subescalas i factors en el primer quadrimestre també va ser
significatiu (N=101; x2=38.21; gl=; p<0.001) i va quedar conformat per la
subescala C i el factor 2 del PCL:SV. El valor de la prova Hosmer i Lemeshow
va ser significatiu (x2=9.50; gl=8, p=0.30). El percentatge de classificacions
correctes va ser de 77.5%, i 'AUC del model va arribar a un valor de 0.85
(E.T.=0.036; p<0.0001; IC 95%=0.78-0.92) suggerint un nivell alt de precisi6 de
la prova i una mica superior a I'obtingut amb la puntuacié I'HCR-20 (taula 5.15).
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Taula 5.15. Regressio logistica amb les subescales  de les mesures per a la
violéncia en el primer quadrimestre

I\,’:(;ij‘;’éieés er B ET.  wad g P Exp(B)  IC95%

C 071 018 1539 1 0000 203  1.42-2.90

Fact? 021 083 666 1 0010 124  1.05-1.45
Constant -6.98 1.45 2229 1  0.000 0.001

En el segon periode del seguiment la prova de significacio global indica que el
model conformat solament per 'HCR-20 és significatiu (N=96; x2=11.77; gl=1:
p<0.001). La prova de Hosmer i Lemeshow també proporciona un valor
significatiu (x2=7.24; gl=7; p=0.41). En relacio a la discriminacié del model, el
percentatge de classificacions correctes és del 75% indicant novament un
poder de classificaci6 de moderat a alt. L’AUC per a aquest model va ser de
0.73 (E.T.=0.054, p<0.0001, IC 95%= 0.63-0.84) (taula 5.16).

Taula 5.16. Regressio logistica amb els totals de |  es mesures per a la violencia
en el segon quadrimestre

Variables en .
lequaci6 B E.T. Wald Gl P Exp(B) IC 95%
HCR-20 0.15 0.047 9.54 1 0.002 1.16 1.06-1.27

Constant -4.71 131 13.02 1 0.000 0.009

La prova de significacié global indica que el model per a les subescalas i
factors en el segon quadrimestre va ser significatiu (N=96; x2=26.53; gl=1,
p<0.0001) i va quedar conformat solament per la subescala C. El valor de la
prova Hosmer i Lemeshow va ser significatiu (x2=4.23; gl=5; p=0.508) i el
percentatge de classificacions correctes va ser de 77.1% suggerint novament
un poder moderat a alt de discriminacié entre subjectes. L’AUC del model va
ser de 0.83 (E.T.=0.043; p<0.0001; IC 95%=0.74-0.91), o sigui que la precisio
del model va romandre alta malgrat no comptar amb l'aport el factor 2 (taula
5.17).
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Taula 5.17. Regressio logistica amb les subescales  de les mesures per a la
violéncia en el segon quadrimestre

Variables en

0,
l'equacio B E.T. Wald gl P Exp(B) IC 95%
C 0.77 0.18 17.76 1 0.000 2.15 1.51-3.1
Constant  -6.52 1.43 20.7 1 0.000 0.001

Finalment, novament en la regressio calculada per a la violencia en el tercer
guadrimestre solament I'HCR-20 va romandre en el model. La prova de
significacié global indica que el model és significatiu (N=93; x2=16.75; gl=1:
p<0.000). També la prova de bondat d'ajust, proporciona un valor significatiu
(x2=5.51; gl=8; p=0.7), i quant a la discriminacié del model, el percentatge de
classificacions correctes és del 77.4%. L’AUC per a aquest model va ser de
0.75 (E.T.=0.052, p<0.0001, IC 95%= 0.65-0.86) suggerint que la precisio de

I'instrument decau, només lleument, amb el pas del temps (taula 5.18).

Taula 5.18. Regressio logistica amb els totals de |  es mesures per a la violéncia
en el tercer quadrimestre

Variables en

0,
lequacio B E.T. Wald gl P Exp(B) IC 95%
HCR-20 0.19 0.053 125 1 0.000 1.21 1.09-1.37
Constant -5.88 1.48 15.8 1 0.000 0.003

En la regressio amb les subescales per a aquest periode solament els items
clinics de 'HCR-20 van romandre en el model que va ser significatiu (N=92;
X2=16.38; gl=1; p<0.0001), igual que la seva bondat d'ajust (x2=5.72; gl=5;
p<0.335). Quant a la discriminacié del model, el percentatge de classificacions
correctes va ser de 74% i 'AUC de 0.76 (E.T.=0.05; p<0.0001; IC 95%= 0.66-
0.86) (taula 5.19).

Taula 5.19. Regressio logistica amb les subescales  de les mesures per a la
violéncia en el tercer quadrimestre

Variables en .
I'equacié B ET.  Wald gl P Exp(B) IC 95%
C 0.563 0.16 12.48 1 0.000 1.76 1.29-2.4

Constant -5.023 1.24 16.31 1 0.000 0.007
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5.6. Observacions sobre els punts de tall en elsin  struments de

judici clinic estructurat

Hi ha nombrosos exemples possibles d'indexs predictius, tals com els falsos
positius o el poder predictiu positiu, que depenen del punt de tall de la mesura

en questio.

Les taules 5.20 i 5.21 presenten alguns indexs predictius per a les puntuacions
totals de 'HCR-20 i del PCL:SV respectivament, en diversos punts de tall en
cada quadrimestre. Com es pot veure, hi ha una clara diferéencia entre la
sensibilitat (index de veritables positius) i l'especificitat (index de veritables
negatius) a través dels diversos punts de tall. S'ha explicat previament que el
punt de tall optim per a un instrument de judici clinic estructurat per a
I'avaluacio del risc de violencia depen d'una decisio clinica o practica sobre el
cost dels diferents tipus d'errors de classificacié. Si el punt de tall es mou cap
amunt en un instrument predictiu, menys persones seran classificades amb risc
quan en realitat no ho tenen, és a dir que haura menys falsos positius, pero
també es perdran més casos que si ho tenen augmentant la quantitat de falsos
negatius. Es I'exemple del punt de tall de 30 en 'HCR-20 (taula 5.20), utilitzant
aquest valor per a classificar a les persones en la seva probabilitat de ser
violentes, es produira un 90% d'encerts en la classificacié dels no violents pero
nomes un 54% en els casos violents. Si el punt de tall es mou cap avall, per
exemple al valor 25, ocorrera el contrari, hi haura menys persones classificades
amb baix risc quan en realitat el tenen, és a dir menys falsos negatius, alhora
qgue es classificara més subjectes com violents quan no ho soén, o sigui, més
falsos positius (McMillan, Hastings i Coldwell, 2004). Amb aquest punt de tall es
classificara correctament al 81% dels casos violents pero solament al 61% dels

no violents.
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Taula 5.20. Sensibilitat i especificitat per a dife  rents punts de tall de 'THCR-20

1°Q 2°Q 3Q
Punt de tall S E S E S E
25 0.81 0.61 0.76 0.54 0.81 0.57
27 0.73 0.75 0.67 0.68 0.71 0.7
30 0.54 0.9 0.49 0.86 0.48 0.84

Nota: S: sensibilitat, E: especificitat

Des d'un punt de vista estadistic un punt de tall optim en 'HCR-20 sera el valor
de 27 en el qual la classificacié correcta dels casos violents i no violents estara
meés equilibrada, encara que aixo no té perque reflectir un standard a triar a la
practica clinica on el punt de tall optim dependra d'altres circumstancies
cliniques, legals o étiques, més que d'un equilibri estadistic. Per a resumir, on
ha de situar-se un punt de tall depén dels costos relatius relacionats a la

proporcio de falsos positius vs. falsos negatius generats a partir de la prediccio.

En el cas del PCL:SV els indexs d'encerts son més baixos i indiquen una
capacitat de classificacio inferior comparat amb 'HCR-20. A manera d'exemple,
la taula 5.21 presenta uns punts de tall seleccionats en funcié de la menor
diferéncia entre sensibilitat i especificitat, com més s'acosti a un extrem de

I'escala el punt de tall més diferéncia haura entre ambdues.

Taula 5.21. Sensibilitat i especificitat per a dife  rents punts de tall del PCL:SV

1°Q 2°Q 3Q
Punt de tall S E S E S E
5 0.71 0.55 0.64 0.51 0.58 0.57
7 0.64 0.68 0.54 0.62 0.5 0.61
9 0.55 0.84 0.43 0.78 0.42 0.78

Nota: S: sensibilitat, E: especificitat

5.7. Analisis de relacions entre les variables del Protocol 7 1 la

conducta violenta

Una vegada realitzades les analisis per a les principals mesures de l'estudi es
va explorar la relacié de les variables del Protocol 7 amb la violéncia fisica a fi

de coneixer quin tipus d'informacié facilment disponible pels clinics és factible
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de complementar un procés d'avaluacio del risc de violencia. Mitjangant taules
de contingéncia es van realitzar analisi de chi-quadrat i es van calcular els
riscos relatius per a obtenir una mesura de l'associacié i aixi seleccionar
aguelles variables amb major possibilitat de ser predictors acceptables de la
violéncia. Totes les variables amb una associacié significativa amb la violéncia
manifestada en qualsevol moment del seguiment van ser introduides en les
analisis de regressio logistica. Es va optar per seleccionar les variables amb un
nivell de p <0.1 en l'index d'associacio per a evitar excloure de les analisis
variables que podrien fer una contribucid significativa en els models de
regressi6. També es van calcular les corbes ROC i les AUCs de les

probabilitats produides per cada model.

D'acord als indexs de risc relatiu exposats a la taula 5.22 'ocurrencia recent
d'agressivitat i ira van augmentar entre 5 i 9 vegades la probabilitat de
manifestar violéncia al llarg d'any. L'ansietat i la inestabilitat emocional recents
també van mostrar efectes significatius en aquest sentit i van augmentar entre
2 i 4 vegades la probabilitat de presentar conductes violentes. Els pacients amb
hospitalitzacions involuntaries previes i dependeéencia en el desenvolupament de
les activitats de la vida diaria van ser 4.5 i 2.2 vegades, respectivament, més
propensos a manifestar conductes agressives en el primer quadrimestre. La
ideacidé suicida o homicida va augmentar el risc de conducta violenta en el
segon quadrimestre 2.4 vegades. Finalment, una llar disfuncional en la infancia
i I'anim deprimit recent van augmentar el risc de violéncia en el primer i Gltim
quadrimestre. La seguent taula mostra les variables del protocol 7 associades a
la violencia i els riscos relatius corresponents, amb els seus intervals de

confianca.
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Taula 5.22. Riscos relatius i associacions de lesv  ariables del Protocol 7 amb la
violencia

1°Q 2°Q 3Q
Variables RR IC 95% RR IC 95% RR IC 95%
Historia fiar. psiquiatrica 2.3* 0.9-5.9
Disfuncié familiar 2% 0.8-5.1 3.5 0.9-13.6
il;l}szﬂtnatl.izacions 4 5% 0.7-30
Anim deprimit 1.7* 1-2.8 2%* 1.2-35
Ansietat 3.9  1.9-8.2 2.2%*  1.2-4.2 2.3%** 1.2-4.6
Ira, irritabilitat 5.3  2.4-11.7 9.9**  3.2-30 Oxrx  2.9-27.8
Inestabilitat emocional 3.2 1.6-6.4 2.8*** 1.4-5.6 2.1 1.1-41
Agressivitat 5.7%** 3-10.8 5.7%* 2.8-11.2 5.9 28-12.4
Idees homicides 24* 1.3-4.2
Idees suicides 24* 1.3-4.2 2* 1-3.9
Dependéncia en AVD 2.2 1.2-4.2 1.8 0.92-3.3
Conflictes interpersonals 1.6 0.93-2.8

Nota: *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01: Nivell de significacié per a I'estadistic de chi-quadrat, en tots

els casos gl=1.

Totes les variables que van mostrar riscos relatius significatius van ser
introduides en una analisi de regressid logistica utilitzant el métode
d'introduccié de variables condicional cap a davant per a cada periode del
seguiment. En totes les variables la categoria de referéncia va ser la menor, i
es van guardar les probabilitats dels models per a calcular TAUC. Aquesta
metodologia permetria coneixer les variables amb una major capacitat

predictiva sobre la violéncia dintre de I'hospital durant I'any de seguiment.

El model per a les variables del Protocol 7 en el primer quadrimestre va ser
significatiu (N=93; x2=54.84; gl=3; p<0.0001) i va quedar conformat per les
hospitalitzacions involuntaries previes, I'agressivitat recent, i la dependéncia en
les AVD. EIl valor de la prova Hosmer i Lemeshow també va ser significatiu
(x2=.052; gl=3, p=0.997) i el percentatge de classificacions correctes va ser de

86% indicant un poder moderat a alt de discriminacié entre subjectes. L'AUC
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del model va ser de 0.89 (E.T.=0.035; p<0.0001; IC 95%=0.82-0.95) (taula
5.23).

Taula 5.23. Regressio logistica amb les variables d el Protocol 7 per a la violencia
en el primer quadrimestre

I\,/:(;E";’é?; en B ET  wald gl P Exp(B)  IC 95%

Hospitalitzacions Inv. 2.94 1.35 4.78 1 0.029 18.91 1.35-264

Agressivitat 3.78 0.72 2724 1 0.000 43.76 10.59-181

Dependéncia en AVD 1.82 0.74 6.06 1 0.014 6.15 1.45-26.1
Constant -6.36  1.69 14.2 1  0.000 0.002

En el segon quadrimestre un model conformat per dues variables del Protocol 7
va ser significatiu (N= 88; x2= 38.58; gl= 2; p<0.0001) i també ho va ser el valor
proporcionat per I'estadistic Hosmer i Lemeshow (x2= 0.096; gl= 1, p= 0.757).
Les variables en el model van ser la ira i lI'agressivitat recents. El poder de
classificacio va ser alt (83%) i també ho va ser 'AUC que va arribar un valor de
0.87 (E.T.= 0.04; p< 0.0001; IC 95%= 0.79- 0.95) (taula 5.24).

Taula 5.24. Regressio logistica amb les variables d el Protocol 7 per a la violencia
en el segon quadrimestre

Variables en o
lequaci6 B ET Wald gl P Exp(B) IC 95%
Ira 2.12 0.93 5.19 1 0.023 8.35 1.35-51.88
Agressivitat 1.77 0.73 5.96 1 0.015 5.87 1.42-24.28

Constant -3.13 0.73 1835 1 0.000 0.044

Finalment, en ['Ultim periode del seguiment el model addient va resultar
significatiu (N= 85; x2= 37.81; gl= 2; p< 0.0001) i va quedar conformat per les
mateixes variables que el model per al segon quadrimestre, és a dir, per la ira i
agressivitat recents. L'ajust del model va ser bo (x2= 0.045; gl= 2, p= 0.8) i
també ho va ser el seu poder de classificacié que va arribar una proporcié del
83.5%. L'AUC va ser de 0.84 (E.T.= 0.045; p< 0.0001; IC 95%= 0.75-0.93)
(taula 5.25).
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Taula 5.25. Regressio logistica amb les variables d el Protocol 7 per a la violéncia
en el tercer quadrimestre

Variables en

0,
l'equacio B ET Wald dl P Exp(B) IC 95%
Ira 1.77 0.97 3.3 1 0.069 5.87 0.87-39.63
Agresivitat 2.1 0.79 7.07 1 0.008 8.17 1.74-38.37

Constant -3.12 0.74 17.84 1 0.000 0.044

Fins a aqui les analisis de riscos relatius i regressio logistica i el tracat de les
corbes ROC mostren que I'HCR-20 i el PCL:SV sén mesures utils per a
classificar amb una precisi6 acceptable als subjectes en nivells de risc de
violencia. Tant les puntuacions totals, com el judici clinic estructurat del risc de
violéncia, han demostrat una precisi6 moderada a alta en la prediccio de la
conducta violenta dels pacients psiquiatrics dintre de I'hospital. No obstant aixo,
I'acompliment del PCL:SV com a predictor de la violéncia ha estat inferior i es
recomana el seu Us com a part de 'HCR-20 i no com un instrument Unic per a
la prediccio del risc de violéencia en aquesta poblacio. Principalment la
subescala C ha demostrat una contribucio independent en l'avaluacio del risc,
també els items de gestio del risc i el factor de comportament antisocial han
contribuit significativament en aquesta tasca. En concordanca amb les troballes
sobre els items clinics de 'HCR-20, les variables del Protocol 7 de naturalesa
clinica habitualment registadas durant el periode d'hospitalitzacio com la ira, la
irritabilidad o la conducta agressiva recents han demostrat ser bons predictors

de la violencia tant a curt com a més llarg termini.

A continuacio una discussié sobre les troballes de I'estudi intentara brindar un
significat a les dades analitzades mitjancant la seva comparacido amb els
coneixements establerts fins a la data, també sera necessari coneixer la
consistencia que presenten en relacio a les teories actuals i les seves
implicacions per a la practica de la valoracio del risc de violéncia en pacients

psiquiatrics del context local.
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6. Discussio

L'avaluacié del risc de violéncia és un aspecte important de la presa de
decisions en nombrosos contexts professionals, tant clinics com forenses. Els
models actuarials i de judici clinic estructurat per a la valoracio del risc de
violéncia han estat desenvolupats com alternatives en resposta als tradicionals

meétodes de prediccid clinica no estructurada.

El treball aqui presentat és un estudi sobre l'avaluacio clinica estructurada del
risc de violéncia en poblacio amb diferents nivells de risc. El seu objectiu va ser
avaluar, mitjancant un disseny prospectiu, la validesa predictiva d'un instrument
especific per a la valoraci6 del risc de violencia general, originalment dissenyat
per a poblacié psiquiatrica i penitenciaria i actualment estes en el seu Us en
diversos paisos del nord d'Europa i d’America, pero encara poc explorat en

ambits professionals de la salut mental a Espanya.

L'HCR-20 és una eina de judici clinic estructurat compost per vint items
agrupats en tres subescales que es basen en tres periodes temporals (passat,
present i futur), s’obté una puntuacio numerica i permet arribar a una valoracio
global estructurada del risc, la qual es recomana utilitzar prioritariament a la
practica clinica. Cada subescala té una puntuacié numerica i, tant els punts de
tall proposats, com la precisio de les classificacions, que s'arriben amb la seva

aplicacio, varien en funcié del context i el resultat a predir.

Sobre el coneixement preexistent, el principal avenc¢ que es va intentar assolir
va ser contrastar, mitjiancant un estudi amb un disseny potent com ho és el
prospectiu, la capacitat predictiva d'instruments de judici clinic estructurat sobre
la violencia fisica en poblaci6 psiquiatrica. L'analisi es dirigiria llavors a explorar
la validesa tant de les puntuacions de 'HCR-20 i del PCL:SV, com també de la

valoracio clinica del risc estructurada en tres nivells (baix, moderat i alt).

Com s'ha presentat préviament, diverses investigacions de I'Gltima decada han
mostrat grandaries de I'efecte de moderats a grans per a les escales de 'HCR-
20 en diferents poblacions (per ex. psiquiatrica forense, psiquiatrica civil o en

delinglents amb trastorn mental) i diferents contexts (per ex. institucional o
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comunitari) en diverses mesures de violéncia (registres oficials, autoinformes,

informants col-laterals).

Les revisions sobre les seves propietats demostren que I'HCR-20 és un
instrument recomanable per a la seva aplicacio en les situacions descrites (per
ex. Douglas, 2001; Belfrage, Fransson i Strand, 2000; Dolan i Doyle, 2000;
Mossman, 2000; Douglas, Cox i Webster, 1999; Douglas i Webster, 1999;
Belfrage, 1998). Ha estat oficialment implementat en contexts forenses
psiquiatrics i penitenciaries d'Alemanya, Canada, els Paisos Baixos, Estats
Units i Suécia, i s'ha provat el seu Us en pacients homes i dones demostrant
precisié predictiva en ambdos grups (per ex. Nicholls, Ogloff i Douglas, 2004;
Strand i Belfrage, 2001).

Forma part de 'HCR-20 la puntuacio del PCL:SV, un instrument per al garbellat
de psicopatia dissenyat per a poblacions no penitenciaries on la prevalenca del
trastorn tendira a ser baixa i la seva exploracié exhaustiva no es recomana
abans d'establir la possible presencia de psicopatia. També va ser proposat
com objectiu de I'estudi explorar la validesa predictiva del PCL:SV en aquesta
poblacié i establir una comparaci6 amb 'HCR-20 eliminant aquest item de
l'escala. Un altre objectiu de l'estudi va ser explorar la contribucié en la
predicci6 de la violencia de certs factors de risc clinics i actuarials no
contemplats en els instruments esmentats, i que habitualment son examinats
en les entrevistes cliniques amb el pacient o registrats en les seves histories

cliniques durant el periode d'hospitalitzacio.

Algunes de les dificultats metodologiques de treballs previs sobre la violéncia
sén superats en aquest estudi per I'is d'un disseny prospectiu, una definicié
estandaritzada de violéncia i una mesura objectiva per al seu registre que
distingeix entre incidents fisics i amenaces verbals, ja que aquestes ultimes
freqientment son subestimadas en els registres (Owen, Tarantello, Jones i
Tennant, 1998). Un altre aveng sobre estudis anteriors és I'Us de I'HCR-20
complet, en altres ocasions s'han utilitzat nhomés algunes subescalas de
l'instrument, moltes vegades per la dificultat d'obtenir informacio, principalment
clinica o de gestid del risc a partir de la informacié d'arxius oficials. La

realitzacio d'entrevistes amb els professionals a carrec dels pacients ha facilitat
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el compliment d'aquesta metodologia, a més de contribuir en la diversificacio de

les fonts de dades tal com recomanen els manuals dels instruments.

En aquesta seccid6 es comenten els diferents objectius proposats, es
consideren els resultats obtinguts i es du a terme una comparacio amb altres

estudis similars.

En primer lloc, es fara una valoracio sobre I'analisi descriptiva de les variables,
en segon lloc, s'examinaran les pautes de relacio oposades entre les variables
predictoras i la violencia, després es comentaran les troballes sobre la validesa
predictiva de les mesures. Finalment, es repassaran les principals limitacions
de l'estudi que moderaran les conclusions alhora que suggeriran noves linies
d'investigacio per a superar tals obstacles, també es plantegen algunes linies
d'intervencio amb la finalitat de promoure I'aplicacié del coneixement adquirit en

I'ambit clinic professional.

6.1. Sobre la mostra

Els participants de l'estudi van ser 114 pacients cronics i subaguts ingressats
en un hospital psiquiatric de I'area metropolitana de Barcelona. L'heterogeneitat
dels seus diagnostics representa una perspectiva naturalistica de la
investigacié compartida amb la majoria dels estudis revisats, i es basa en el fet
practic que quan un professional de la salut mental valora el risc d'un pacient,
la tasca sol ser independent de la categoria diagnostica que presenti el
subjecte, i més aviat obeeix a una necessitat practica que generalment

comporta importants implicacions étiques i legals.

A causa del disseny longitudinal de I'estudi es van seleccionar pacients, que la
seva estada en I'hospital assegurés el seguiment al llarg d'un any, per aquest
motiu van ser incloses persones residents en les unitats de subaguts i de
mitjana i llarga estada, sense poder contar amb pacients aguts ja que en
aguest cas l'ingrés no sol superar els tres mesos. Les analisis es realitzen
sobre un Unic grup compost per la mostra total sota el suposit que es tracta
d'un grup amb una distribuci6 amplia en el potencial de violencia, el que

constitueix una condicid necessaria per a coneixer l|'efectivitat predictiva dels
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factors de risc. Aquest procediment, alhora que s'adequa a I'objectiu inicial de
I'estudi enfocat sobre una mostra de pacients psiquiatrics més que en grups
psicopatologicos especifics, garanteix un nombre suficient de casos per a

realitzar les analisis predictives.

En la seva majoria, la mostra va estar formada per una poblacié amb un nivell
educatiu baix que no supera el nivell primari, abséncia de treball estable,
incapacitacio i alta dependencia dels recursos assistencials publics. Els homes
amb esquizofrénia paranoide van estar sobrerepresentats en la mostra total.
Gairebé un 90% dels pacients havia tingut hospitalitzacions involuntaries
previes. Una alta proporcié provenia de llars disfuncionals i tenia familiars amb

trastorn psiquiatrics.

Al voltant de la meitat dels pacients van presentar trastorn de conducta en la
infancia, el que constitueix un important factor de risc per a la violéncia en I'edat
adulta (Robins, 1966), no obstant aixd0 aguesta variable no es va associar amb
la violéncia intrahospitalaria, probablement perqué son diferents els factors de
risc que regeixen la violencia dintre o fora de I'nospital (Palmstierna i Wistedt,
1989) i els antecedents personals de llarg termini no tinguin un valor predictiu
de rellevancia sobre els comportaments agressius dintre de I'hospital.

6.2. Sobre les mesures d'avaluacio

Els instruments van ser completats apel-lant a dues fonts d'informaci6, els
arxius hospitalaris que consten d’'una gran quantitat de dades de naturalesa
diversa, i entrevistes amb els professionals responsables dels casos que van
funcionar com informants col-laterals. Com s'ha assenyalat préviament, aquesta
modalitat per a l'exploracié de variables és considerada legitima amb finalitat
investigadora (Douglas, Ogloff, Nicholls i Grant, 1999; Strand, Belfrage,

Fransson i Levander, 1999; Webster, Douglas, Eaves i Hart, 1997a).

En la mostra total, la correlacié entre els totals de 'HCR-20 i del PCL:SV va
anar de r= 0.60, i en les subescalas va variar entre r= 0.34 i r= 0.66. En
informes previs els indexs de correlacid entre les mesures s’han mostrat

similars, per exemple en l'estudi de Belfrage (1998) la correlacio entre HCR-20 i
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PCL-R va anar de 0.64, i en el de Gray et al. (2003) les subescalas H i C van
correlacionar significativament amb el PCL-R (r= 0.69), indicant que els
instruments comparteixen una bona part de la variancia. Les correlacions més
baixes van ser les establertes entre el factor interpersonal i afectiu del PCL:SV i

les subescales de 'HCR-20.

Les puntuacions de 'HCR-20 van ser una mica superiors a les oposades en
altres estudis amb poblacio psiquiatrica civil, probablement per una estrategia

conservadora en la codificacio dels items.

En relacié a les puntuacions, en el PCL:SV en la mostra total només el 6,5% va
obtenir puntuacions majors de 18 que indiquen la preséncia d'un diagnostic de
psicopatia després de ser confirmada per I'administraciéo del PCL-R. Ja s'ha
assenyalat que és esperable en aquest tipus de poblacié que la prevalenca de
psicopatia sigui baixa, encara que una mica superior que en la poblacié
general. Per exemple, en I'estudi de Gray et al. (2004) el 77% de la mostra de
pacients forenses tenia baixos nivells de psicopatia i solsament el 3.9%
presentava nivells alts. També en I'estudi de Nicholls, Ogloff i Douglas (2004)
solsament una minoria de pacients (3.1% dels homes i cap dona) van rebre
puntuacions en PCL:SV majors de 18. Resultats similars als de Skeem i Mulvey
(2001).

En relacio al génere, no es van trobar diferéncies significatives entre homes i
dones en cap de les mesures, almenys no com un patrdé general, no obstant
aixo la proporcié de dones només va representar un ter¢ de la mostra, el que
moderaria la generalitzacié dels resultats. Tampoc Strand i Belfrage (2001) van
trobar diferéncies en una mostra forense en les puntuacions de 'HCR-20
d'homes i dones. La hipotesi que suggereix que certes diferencies entre sexes

semblen desdibuixar-se en el context hospitalari podria explicar aguest resultat.

En relacié a les puntuacions en les subescales, la mitjana de 13 punts en la
subescala H va ser comparable a I'oposada en mostres de pacients forenses
(Tengstréom et al., 2006; Claix i Pham, 2004; Douglas, Ogloff i Hart, 2003;
Belfrage i Douglas, 2002) i superior a la reportada en mostres civils (Nicholls,
Ogloff i Douglas, 2004; McNiel, Gregory, Lam, Binder i Sullivan, 2003; Douglas,
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Ogloff, Nicholls i Grant, 1999). El fet que la mostra inclogui pacients amb
antecedents delictius que actualment estan complint o hagin complert en el
passat una mesura de seguretat per la comissid d'un delicte ajudaria a elevar

les puntuacions H (Belfrage, 1998).

La mitjana de 6.7 punts oposada en la subescala C va ser comparable a la
informada per Nicholls et al. (2004) en una mostra similar amb pacients civils
cronics (Mitjana=7), i superior a la reportada en la majoria dels estudis que sol
estar al voltant dels 5 punts, tant en mostres psiquiatriques forenses (per ex.
Tengstrom et al., 2006; Claix i Pham, 2004; Gray et al., 2003; Belfrage i
Douglas, 2002; Belfrage, 1998) com en pacients aguts civils (per ex. Gray et
al., 2003; Douglas, Ogloff, Nicholls i Grant, 1999). Aquests resultats son
esperables, ja que els pacients admesos per un llarg periode de temps en un
hospital psiquiatric estan en una fase activa de la seva malaltia mental durant el

seu ingrés i seria raonable que puntuin relativament alt en els items clinics.

La puntuacio en la subescala R és la més variable entre les investigacions,
probablement perqué és la que major “especulacid” requereix per part de
I'avaluador. En aquest estudi la mitjana en els factors de gestid del risc va anar
de 5 punts, comparable a 'obtinguda en altres mostres civils (per ex. McNiel,
Gregory, Lam, Binder i Sullivan, 2003; Douglas, Ogloff, Nicholls i Grant, 1999) i
inferior a la informada en els estudis citats amb poblacio forense (Tengstrom et
al., 2006; Belfrage i Douglas, 2002; Grann, Belfrage i Tengstrom, 2000;
Belfrage, 1998).

6.3. Sobre el seguiment

La prevalenca de violéncia, tant previa a l'avaluacié com al llarg del seguiment
realitzat, ha resultat superior a la reportada en gran part dels estudis sobre el
tema. El registre dels incidents violents durant el seguiment va ser realitzat pel
personal d'infermeria i va significar una nova tasca sumada als multiples
protocols que han de completar diariament aquest grup de professionals. Per
tant, és dificil interpertar que l'alta prevalenca de conducta violenta registrada
es degui a una sobreestimacion dels incidents agressius, seria meés factible

pensar que va poder haver una subestimacié de la violéncia en els registres i
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d'aquesta manera la prevalenca real de la conducta augmentaria i, en

conseqlencia, la capacitat predictiva dels instruments es veuria afavorida.

Cal recordar que si un fenomen és massa infreqient o massa frequent, la
prediccid es veura afectada pels efectes de la taxa base. No obstant aixo, i com
s'esperava segons el tipus de poblacio, la prevalencga de violencia en la mostra
de l'estudi va ser optima. El 32.5% dels pacients va ser violent fisicament
envers a persones 0 objectes en els 3 mesos previs a l'avaluacio i una

proporcio similar ho va ser en I'any seguent.

Igual que en la poblacié general, en els pacients psiquiatrics també els
comportaments disruptius tendeixen a concentrar-se en un grup reduit de
persones que rarament representa a la majoria. Dels pacients que van ser
violents durant el primer periode del seguiment, dos tercos van tendir a reincidir
en els quadrimestres posteriors i només un ter¢ van ser casos nous. La troballa
€és coherent amb els resultats sobre l'agressié prévia com un predictor
important de l'agressio posterior. Per exemple, les agressions fisiques contra
altres persones en el primer quadrimestre van augmentar 12.5 vegades la
probabilitat de cometre agressions fisiques en el segon (IC 95%= 4.7-33) i 5.5
vegades en el tercer (IC 95%= 2.6-11.8). També cal destacar que les
agressions no solsament augmentaven el risc de nous incidents violents de la
mateixa modalitat, siné també d'altres tipus de conducta violenta, per exemple
les amenaces verbals que augmentaven entre 3.5 i 5 vegades el risc de
violéncia fisica i entre 7 i 8 vegades el risc d'agressié verbal posterior, i les
agressions contra objectes augmentaven entre 2.7 i 4.3 vegades el risc de

violéncia fisica i al voltant de 3 vegades el risc d'agressions contra objectes.

Una major proporciéo de dones que d’homes van tendir a manifestar incidents
violents, com exemple cal destacar que al voltant el 40% de les dones van ser
agressives contra altres persones vs el 25% dels homes, no obstant aixo les
diferencies no van ser significatives en totes les modalitats de conducta
violenta, ni en tots els periodes del seguiment. Probablement sigui necessari
augmentar el nombre de subjectes per a arribar a associacions que siguin
significatives a nivell estadistic ja que les dones van representar només el 28%

de la mostra total.
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Les diferéncies de génere en la taxa i la severitat de les manifestacions
violentes semblen ser més clares en poblacié general que en poblacié amb
desordres psiquiatrics encara que el debat encara no esta conclos (Nicholls,
Ogloff i Douglas, 2004; Monahan et al., 2001; Stueve i Link, 1997; Hodgins,
Mednick, Brennan, Schulsinger i Engberg, 1996; Lidz, Mulvey i Gardner, 1993;
Swanson, Holzer, Ganju i Jono, 1990; Tardiff i Sweillam, 1982). Se sap que els
factors de risc sOn generalment els mateixos en dones que en homes de la
poblacié general, pero la taxa base és molt menor en les primeres. No obstant
aix0, en estudis de violencia en la comunitat, les dones amb trastorns
psiquiatrics presenten un risc de violéncia comparable als homes amb trastorns
psiquiatrics (Strand i Belfrage, 2001; Monahan i Steadman, 1994). Tampoc
entre els pacients ingressats la taxa base de violencia s'ha trobat
significativament diferent entre homes i dones (Nicholls, Ogloff i Douglas, 2004;
Dinakar i Sobel, 2001; Strand i Belfrage, 2001; Lidz, Mulvey i Gardner, 1993;
McNiel, Binder i Greenfield, 1988), una excepcidé és l'estudi de Waldheter,
Jones, Johnson i Penn (2005) en el qual el génere masculi es va associar amb
la violéncia dins de I'hospital en una mostra de 29 pacients, encara que els
seus resultats sobre génere es van veure moderats per l'escas nombre de

dones en la mostra (14%).

6.4. Sobre la validesa predictiva de les mesures

En les analisis predictives la variable de resultat va ser la violencia fisica contra
persones i objectes registrada amb la MOAS, d'una banda aquest criteri
garantia comptar amb un resultat al que I'HCR-20 s’ha mostrat sensible, a
diferencia d'altres manifestacions agressives com els insults o les
autoagresiones, i per l'altre es treballava sobre una conducta que significa una

font important de preocupacioé en I'ambit hospitalari.

Els diferents indexs de la forca de la relacié entre les mesures predictores i la
violencia s'han mostrat consistents entre si. Les mesures d'avaluacio del risc, o
aspectes d'elles, van tendir a correlacionar moderada o fortament amb la
violéncia fisica durant el seguiment, i encara que les correlacions van disminuir

lleument amb el pas del temps, només en el factor 1 del PCL:SV van resultar
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no significatives. El total d'HCR-20 i la subescala C van arribar les correlacions
més altes amb la violéncia que van variar entre 0.4 i £0.5 segons el periode
de la prediccié. Correlacions similars es van reportar en altres estudis, per
exemple en l'estudi de Gray et al. (2003) la suma de les subescalas H i C va
correlacionar fortament amb la violéncia cap a altres persones (r=0.53) i amb
menys forca ho va fer el PCL-R (r=0.35).

La subescala H i el Factor 1 del PCL:SV van presentar les correlacions més
baixes amb la violéncia (x0.35 en el curt termini i £0.20 a llarg termini). Les
caracteristiques centrals de la personalitat psicopatica, capturada pel factor 1
del PCL:SV practicament no es van relacionar de forma significativa amb la
violéncia. Aquest resultat és consistent amb altres estudis que mostren que en
poblacié psiquiatrica sén les caracteristiques conductuals de la psicopatia
reflectides en el factor 2 les quals tendeixen a estar més fortament relacionades
amb la violéncia (Douglas, Yeomans i Boer, 2005; Skeem i Mulvey, 2001;
Pham, Remy, Dalilliet i Lienard, 1998), almenys amb la violencia definida en els
termes aqui tractats. En aquest sentit, es proposa que el poder predictiu del
PCL:SV en mostres psiquiatriques civils esta basat principalment en el factor de
comportament antisocial, més que en els components interpersonales i afectius
de la psicopatia. En les mostres criminals els resultats solen ser diferents,
probablement perqué les seves puntuacions en comportament antisocial
tendiran a ser més homogeénies i elevades, i en consequencia el factor 1
guanyaria potencial per a diferenciar entre els grups (Skeem i Mulvey, 2001;
Douglas i Webster, 1999).

A pesar de l'alta correlacio esmentada entre HCR-20 i PCL:SV, la relacio que
'HCR-20 va presentar amb la violéncia va ser independent de la variancia
compartida amb el PCL:SV doncs encara que al controlar el PCL:SV les
correlacions disminuien, sempre es van mantenir significatives. Pero en l'analisi
inversa, o sigui al controlar 'HCR-20, el PCL:SV no va mantenir una correlacio
significativa amb la violéncia durant el seguiment. Resultats similars es van
trobar en les analisis de regressio logistica amb el metode d'introduccio
condicional de les variables, el PCL:SV quedava fora del model i només I'HCR-

20, adhuc sense l'item de psicopatia, es mantenia com un predictor significatiu
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de la violéncia. Algunes comparatives directes entre 'HCR-20 i el PCL:SV
suggereixen que per a nivells baixos de violencia com so6n els que
freqientment succeeixen en el context hospitalari 'THCR-20 sense I'H7 agrega
precisio predictiva al PCL:SV pero no al reves, tant en poblacié psiquiatrica civil
(per ex. Nicholls, Ogloff i Douglas, 2004; Skeem i Mulvey, 2001; Douglas,
Ogloff, Nicholls i Grant, 1999) com forense (per ex. Douglas, Yeomans i Boer,
2005; Gray et al., 2004; Gray et al., 2003; Belfrage, Fransson i Strand, 2000).

No obstant aixo, la contribucio limitada del PCL:SV en la prediccié pot deure's
als nivells baixos de psicopatia en la poblacié psiquiatrica. Qualsevol escala en
la qual les puntuacions es concentrin en un extrem es veu afectada per I'efecte
de la variancia reduida i en conseqgiencia es minimtza la seva sensibilitat
estadistica (Gray et al., 2004). Els pacients d'aquest estudi resideixen en
unitats psiquiatriques civils que no accepten pacients altament perillosos.
Encara que el PCL:SV es va mostrar com un predictor moderat, la seva
precisié millora en contexts amb altre tipus de distribucié de les puntuacions
(veure per ex. Cuquerella et al., 2003). A més, el PCL:SV no és un instrument
originalment dissenyat per a la prediccié de violéncia i en una comparacio

directa amb un que si ho és, s'espera que aquest es comporti millor que aquell.

En contrast, alguns estudis han trobat que els totals de 'THCR-20 i del PCL:SV
son aproximadament equivalents en la seva potencia predictiva produint
grandaries de l'efecte moderats (Tengstrom et al., 2006; Gray et al., 2004;
Nicholls, Ogloff i Douglas, 2004). Una vegada més la informacié divergent
s'explica per diferents poblacions, contexts i resultats a predir. També cal
recordar que al comparar-lo amb mesures diferents ’'HCR-20 ha demostrat ser
un predictor robust de la violéncia, per exemple al ser comparat amb mesures
actuarials en una mostra de pacients forenses ingressats (Doyle, Dolan i
McGovern, 2002). També el PCL:SV va resultar el predictor més robust al
comparar-lo amb una gran quantitat de factors de risc de naturalesa diversa en
mostres de poblacié psiquiatrica en la comunitat (Monahan et al., 2001; Skeem
I Mulvey, 2001; Douglas, Ogloff, Nicholls i Grant, 1999).

Els judicis estructurats de baix, moderat i alt risc arribats amb 'HCR-20 es van

associar més fortament amb la violencia que les estimacions de psicopatia

69



obtingudes a l'aplicar els punts de tall del PCL:SV. Una major proporcié de
persones valorades amb risc alt de violencia es va comportar violentament
durant el seguiment i persones amb un nivell de risc baix van tendir a situar-se
en el grup dels no violents. Per exemple, 80% dels qui van ser classificats amb
alt risc van ser violents en el primer quadrimestre vs 46.4% dels qui van ser
valorats amb risc moderat i 13.3% d'aquells amb risc baix. Els percentatges van
ser bastant similars als obtinguts en un altre estudi amb delinqlents posats en
llibertat en el qual el 85.7% dels subjectes valorats amb un risc alt van ser
violents durant el seguiment, també ho van ser el 58.8% amb risc moderat i un

19.1% dels qui tenien un nivell de risc baix (Douglas, Yeomans i Boer, 2005).

Les puntuacions sobre la mitjana de 'HCR-20, principalment en les subescales
C i R van augmentar de forma significativa la probabilitat de ser violent durant
tot el seguiment. En menor mesura ho van fer les puntuacions sobre la mitjana
en la subescala H i en el PCL:SV. Per exemple, una puntuacio sobre la mitjana
en 'HCR-20 va augmentar 3.7 vegades el risc de violencia en el primer
periode, 2.5 en el segon i 3.5 en el tercer. Puntuacions sobre la mitjana en
PCL:SV van augmentar 2.5 vegades el risc de violencia en el primer
guadrimestre perd no van tenir un efecte significatiu sobre el risc de violéncia

després d'aquest periode.

En relacié a l'analisi amb les subescales, els items clinics van demostrar ser
predictors robustos i consistents i van mantenir una relaci6 amb la violéncia
independent de la resta de les mesures. Diversos estudis van trobar que la
subescala C era un bon predictor en poblacio amb trastorn mental (Tengstrom
et al.,, 2006; Gray et al., 2003) i en pacients amb trastorn de personalitat
(Belfrage, Fransson i Strand, 2000). També en l'estudi de McNiel, Gregory,
Lam, Binder i Sullivan (2003) els factors C van resultar bons predictors en
pacients ingressats. Juntament amb altres estudis, aixd déna suport a la idea
que la simptomatologia activa associada amb episodis de exacerbacié d'un
trastorn esquizofrenic o maniac pot ser més rellevant al risc de violencia agut
que el propi diagnostic (Swanson et al., 1997). Swanson et al. (2000) van

demostrar que en pacients en la comunitat el tractament ambulatori involuntari
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obligatori va disminuir del 48% al 24% la incidencia de violéncia al millorar les

variables cliniques.

En contrast, en la comunitat els factors H i R semblen ser millors indicadors de
la violencia futura en pacients donats d'alta. Per exemple, en l'estudi de
Douglas, Ogloff, Nicholls i Grant (1999) els items H i R van predir el risc a llarg
termini de violéncia en la comunitat en un grup de pacients psiquiatrics civils.
També en l'estudi de Gray et al. (2004) les subescales H i R i el factor 2 del
PCL:SV van ser les mesures més fortament associades amb la violéncia en un
grup de pacients forenses donats d'alta i la subescala C no va superar la
precisi6 de latzar en la predicci6 del comportament agressiu. Com
I'estabilitzacié dels simptomes clinics és tipicament un factor decisiu en el pas
de lingrés a un nivell dassisténcia ambulatoria, la reduccid de la
simptomatologia en el moment de l'alta pot explicar aquests resultats. Per altra
banda, en els estudis que usen entrevistes per a la recol-lecci6 de dades
cliniques que no solen estar reflectits en els registres, la validesa de les
puntuacions C tendeix a incrementar-se (Gray et al., 2003). Encara que en el
present estudi no es van realitzar entrevistes directament amb els pacients, els
professionals responsables de cada cas van donar informacié clinica precisa
que pot haver tingut un efecte similar a I'obtingut en l'estudi de Gray et al.

(2003) amb les entrevistes als pacients.

Les analisis de regressié logistica van permetre depurar les variables que major
risc van comportar per a les manifestacions violentes i que van tenir una major
aportacio en la classificacié de pacients violents i no violents. Els principals
predictors de la violencia fisica al llarg de tot I'any van ser 'HCR-20, tant la
seva puntuacio total com el judici clinic estructurat, i els items clinics. De les
mesures del PCL:SV el factor 2 va aportar validesa predictiva als items clinics
en el model de regressié calculat per al primer quadrimestre, perd no a més

llarg termini.

En els models de regressi6 de cada quadrimestre el percentatge de
classificacions correctes va variar entre 74 i 77% al llarg de tot I'any, el que
suggereix una capacitat de moderada a alta en la classificacié de subjectes

violents i no violents. La poca variacid en el percentatge de subjectes
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classificats correctament també pot deure's al fet que, en la majoria dels casos,
els subjectes violents eren reincidents més que casos nous, i aixi qui hagués
estat classificat correctament per al primer periode del seguiment, també ho

seria despreés perqué la seva conducta tendiria a ser similar al periode anterior.

El protocol 7 es va dissenyar i va administrar per a explorar la relacié de certes
variables habitualment recollides en els registres hospitalaris amb els
comportaments agressius. L'ocurrencia d'agressivitat en els tres mesos previs a
I'inici de l'estudi va ser una de les variables considerades i va augmentar 5
vegades la probabilitat de manifestar violéncia fisica al llarg d'any. Pel que fa
als simptomes, majors nivells d'ansietat, inestabilitat emocional i ira o irritabilitat
van estar associats amb una major frequéncia d'incidents violents després de
l'avaluacié i van augmentar la probabilitat de la seva ocurréncia 2, 4 i 9
vegades respectivament. Aquestes troballes suporten la forta relacié entre els
simptomes del distrés psiquiatric i l'agressié que ja ha estat reportada en la
bibliografia (Waldheter, Jones, Johnson i Penn, 2005; Flannery, Hanson i Penk,
1994).

Els pacients amb hospitalitzacions involuntaries previes i dependéncia en el
desenvolupament de les activitats de la vida diaria van ser 4.5 i 2.2 vegades,
respectivament, més propensos a manifestar conductes agressives en el primer
quadrimestre. La ideacio suicida o homicida va augmentar el risc de conducta
violenta en el segon quadrimestre de forma significativa. Finalment, la
preséencia d'almenys un trastorn comorbid, una llar disfuncional en la infancia, la
historia de trastorn mental diferent a l'actual i I'anim deprimit recent van
augmentar el risc de violéncia en I'Ultim quadrimestre entre 1.8 i 3.5 vegades.
Els resultats suggereixen que els clinics habitualment compten amb informacio
gue es relaciona més o menys estretament amb la violencia dintre de I'hospital i
que el seu Us podria ser d'utilitat al moment d'establir consideracions del risc de

violéncia en un pacient.

En general, els models obtinguts en les analisis de regressié amb les variables
del Protocol 7 no van variar la seva precisio predictiva al llarg del seguiment i
van arribar valors de sensibilitat i especificitat entre 0.80 i 0.90 respectivament.

La dependéncia en les activitats de la vida quotidiana, la historia
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d'hospitalitzacions involuntaries, la ira o irritabilitat i I'agressivitat recent van ser

predictors robustos dels incidents violents.

No obstant aix0, l'agressivitat en els tres mesos previs a l'avaluacio va ser un
solid predictor unic de la violéncia fisica i va demostrar ser una variable
important a tenir en compte en els pacients ingressats, el seu nivell de precisio
va ser alt i estable al llarg de tot lI'any, arribant a una sensibilitat de 0.75 i una
especificitat de 0.85. Encara que els models de regressi6 amb la resta de
variables del Protocol 7 milloraven lleument la predicci6 amb aquesta sola
variable arribant a AUCs amb valors de fins a 0.9, les corbes ROC per a
I'agressivitat recent van indicar una precisié bona en tots els periodes del
seguiment (AUC+ 0.8) i a les fins practiques de la predicci6, considerar nomeés

aguesta variable seria un procediment bastant convenient i economic.

Aquest resultat, alhora que suporta la forta relacié6 empirica i teorica entre la
violencia passada i la violéncia futura, és consistent amb altres investigacions
de predicci6 de violéncia que destaquen la importancia de considerar
esdeveniments del passat en la prediccio de comportaments futurs (per ex.
Waldheter, Jones, Johnson i Penn, 2005; Walsh et al., 2004). No obstant aixo,
els factors de risc actuarials establerts fins al moment, com els antecedents de
delictes, I'abus de drogues o certs antecedents psiquiatrics, que han mostrat
una bona precisio en la prediccié a llarg termini de la violéncia en la comunitat,
semblen tenir una capacitat predictiva baixa en la prediccid a curt termini de la
violencia dintre de I'hospital (Palmstierna i Wistedt, 1989). Probablement
perqué les dades actuarials rellevants no son inicialment accessibles a I'equip,
pero també per diferents perspectives temporals i diferents contexts podrien
tenir diferents factors de risc (Doyle i Dolan, 2006; Steinert, 2002; Palmstierna i
Wistedt, 2000). Per altra banda, els factors estatics tenen el desavantatge de
no ser susceptibles a la intervencié i no han destacat a la investigacié en els
contexts institucionals. Degut al fet que I'objectiu de la valoracio del risc de
violéncia és la prevencioé de l'ocurrencia de comportaments violents i la gestio
dels factors per a minimitzar el risc, el coneixement de variables de caracter
dinamic, per sobre de les estatiques, sera un aspecte essencial per a la gesti

del risc i la prevencio de la violéncia.
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6.5. Sobre les analisis amb corbes ROC

L'objectiu principal de I'estudi es dirigiria a conéixer la validesa predictiva dels
instruments de judici clinic estructurat per a l'avaluacio del risc de violencia i
establir comparatives amb estudis publicats sobre el tema que serveixin de
referencia per a aquestes troballes. Les mesures d'associacio, correlacio, els
riscos relatius i els indexs de I'Area Sota la Corba son tots indicadors de la
capacitat d'una prova per a predir la conducta, encara que cadascun es refereix
a diferents aspectes d'aquesta capacitat. Es va optar per les corbes ROC per a
analitzar la precisié diagnostica de les proves per ésser en l'actualitat una de
les eines estadistiques preferents per a aquesta tasca. Les corbes ROC
presenten la sensibilitat en funcio dels falsos positius per a tots els punts de tall
possibles i son Utils per a conéixer el rendiment predictiu global d'una prova,
comparar dues proves o dos punts de tall i triar el punt de tall apropiat per a un
determinat pacient. Aquesta técnica compte amb tres caracteristiques
importants: la seva independencia de la tasa base, un rang que vade O a 1, i
finalment, la seva interpretacié es veu facilitada ja que s’obté informacio similar
a la grandaria de l'efecte amb el qual es pot comparar la precisido entre

instruments.

Durant el seguiment les AUCs per a les probabilitats dels models amb els totals
van anar de 0.8, 0.73 1 0.75 en cada quadrimestre successivament, indicant un
nivell de precisié de moderat a alt en el primer quadrimestre, i moderat en els
terminis seguents. En aquest cas només I'HCR-20 es va mantenir com
predictor de la violéncia. Les AUCs per a les probabilitats dels models amb les
subescales van anar de 0.85, 0.83 i 0.76 en cada quadrimestre
successivament, el que suggereix que els items clinics sén bons predictors de
la violencia el llarg de tot I'any encara que el seu efecte tendeix a decréixer
amb el pas del temps, el factor 2 va contribuir en el model de prediccié en el

curt termini perd no en el periode restant.

En general, aquests valors de les AUCs reflecteixen una grandaria de l'efecte
de moderat a gran segons la proposta de diversos autors (Tengstrom et al.,
2006; McNiel, Gregory, Lam, Binder i Sullivan, 2003; Mossman, 2000; Quinsey,

Harris, Rice i Cromier, 1998; Mossman, 1994), i es correspondria amb un index
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d de Cohen major a 0.5 (Dolan i Doyle, 2000). Amb el pas del temps la precisié

de les mesures tendeix a decréixer lleument.

En els estudis revisats s'han trobat indexs de precisié similars. En I'estudi de
Gray et al. (2003) les AUCs van anar de 0.81 per a la suma de les subescales
HiCide 0.7 per al PCL-R, el que indica una validesa predictiva moderada per
al PCL:SV i lleument superior per a les subescales H i C. Amb aquest estudi
s’ha constat que els instruments no sén bons predictors de les autoagressions,
ja que ni les regressions, ni les corbes ROC van indicar capacitat predictiva

sobre aquest tipus de conductes.

Doyle, Dolan i McGovern (2002) van trobar AUCs de 0.74 a 0.76 per al PCL:SV
i AUCs de 0.70 per a la subescala H de 'HCR-20 en la prediccié de la violencia
en les primeres 12 setmanes d'ingrés en un hospital forense. Tant el periode de
I'estudi com els valors de les AUCs van ser comparables amb I'estudi que aqui
s'ha detallat, ja que en el primer quadrimestre (les primeres 12 setmanes) les
AUCs per al PCL:SV van arribar valors entre 0.7 1 0.75 i el AUC per als items H

va anar de 0.70.

Douglas, Ogloff i Hart (2003) van informar de AUCs de 0.70, 0.65, 0.70, 0.55
per al total i les subescales H, C i R de 'HCR-20 respectivament, i de 0.74 per
al judici clinic estructurat del risc en relacid a la violencia fisica i lleument
inferiors per a la violéncia no fisica (AUC= 0.68) en una mostra de pacients
forenses. La subescala C es va comportar com el millor predictor comparada
amb la resta de les subescales, i el judici clinic estructurat va millorar la
prediccid realitzada a partir de totes les puntuacions utilitzades en un sentit
actuarial. Els valors AUC en aquest estudi van ser una mica inferiors que en
estudis previs (veure Douglas, Ogloff, Nicholls i Grant, 1999) encara que
estadisticament significatius, probablement a causa del disseny pseudo-

prospectiu i basat en la revisié d'arxius.

Finalment, Gray et al. (2004) van trobar AUCs de 0.57 a 0.74 per al PCL:SV i
de 0.48 a 0.62 per al HCR-20 per a la violencia en la comunitat a llarg termini
en una mostra de pacients forenses. La capacitat predictiva moderada dels

instruments pot ser deguda al criteri de violencia, que estava limitat al reingrés
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hospitalari per delicte detectat mitjancant registres oficials. Com ja s'ha
assenyalat, com més es restringeixi el criteri menor sera la tasa base de la
conducta a predir i per tant, major dificultat tindra una prova diagnostica en el

seu compliment.

Per a concloure la discussi6 sobre la precisi6 de les proves i variables
examinades sembla important en aquest punt assenyalar que els professionals
(i el public en general) no haurien d'oblidar que una fraccié de les decisions
basades a les avaluacions de potencial violencia inevitablement sera erronia.
Com succeix en la predicci0 meteorologica del clima sempre haura alguna
pertorbaci6 fora de control que tard o d'hora exercira un efecte, i com més llarg
sigui el termini de la prediccio, menys fiables seran els pronostics (Catanzaro,
2006). Atés que els clinics no poden evitar cometre errors, han de triar quina
classe d'errors prefereixen cometre (Mossman, 1994). Quan per exemple, han
de decidir hospitalitzar a algu involuntariament, la proporcié d'errors falsos
positius i falsos negatius que cometin dependra de les consequéncies que
atribueixin a hospitalitzar erroniament a algu que no és violent i no ingressar a

algu que si ho és.

6.6. Sobre els punts de tall dels instruments de pr  ediccio

Existeix una clara diferencia entre la sensibilitat i I'especificitat a través dels
diversos punts de tall. Si es desplaca el punt de tall cap amunt (per exemple,
majors puntuacions en 'HCR-20) es disminuixen els indexs de falsos positius a
costa d'un augment dels falsos negatius, és a dir, disminuix la sensibilitat i
augmenta l'especificitat, i inversament si es desplaca cap avall. De manera que
un tema que preocupa més als técnics que als clinics és la seleccié del punt de
tall optim en aquestes proves. Des d'un punt de vista estadistic, el punt 27 en
'HCR-20 en aquesta mostra és el que millor equilibra la precisio en la
classificacido de casos violents i els no violents, o en altres paraules és on la
sensibilitat i [l'especificitat arriben a valors similars, de 0.73 i 0.75
respectivament en el primer quadrimestre. En el cas del PCL:SV un punt de tall

de 7 equipararia la sensibilitat i especificitat (0.64 i 0.68 respectivament),
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encara que els indexs indiquen una capacitat de classificaci6 menor que
I'assolida amb 'HCR-20.

En la subescala C un punt de tall de 7 va classificar correctament al 76% dels
violents i al 75% dels no violents. També en I'estudi de McNiel, Gregory, Lam,
Binder i Sullivan (2003) aquest punt de tall va maximitzar la precisio predictiva.
No obstant aix0, aquests punts de tall no optimitzen totes les decisions
cliniques, sind que dependran principalment de la decisio a prendre i dels
errors a minimitzar en cada cas. Per exemple, davant la decisié d'un canvi de
nivell assistencial, d'un mitja tancat a un tractament ambulatori el clinic ha
d'avaluar quin risc té el pacient en quin context especific i sota quines
circumstancies particulars de cometre quin tipus de conducta violenta.
D'aquesta manera no solament es fa una prediccié del risc sind que també
s'escenifiquen probables situacions de risc i s'obtenen pautes per a una

intervenci6 preventiva eficag i eficient.

En conclusio, els resultats d'aquest estudi suggereixen que els instruments de
judici clinic estructurat i principalment les variables cliniques d'HCR-20 s6n
robustos predictors de la violencia dintre de la institucid hospitalaria i que la
seva capacitat predictiva decau lleument al llarg de I'any. En termes generals,
una puntuacio sobre la mitjana en les mesures de risc va augmentar de manera

significativa la probabilitat de violencia al llarg de I'any.

També els resultats demostren la superioritat d’'HCR-20 sobre el PCL:SV en
l'avaluacié del risc de violencia en aquest context, on les puntuacions en
psicopatia son baixes i les manifestacions agressives solen ser de poca
gravetat. Un altre predictor fort de la violéncia futura ha estat la violencia recent
previa a lavaluacid, la inclusi6 d'altres variables relacionades amb la
simptomatologia psiquiatrica va fer contribucions minimes sobre la seva

capacitat predictiva.

La precisié dels instruments va ser comparable a l'obtinguda en nombrosos
estudis previs, fins i tot aquells desenvolupats pels propis autors dels
instruments. Llavors, a més de la violéncia previa, els indicadors de l'estatus

clinic i el judici clinic estructurat s'han mostrat predictors utils de la conducta
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violenta en els pacients ingressats. Replicar l'estudi en altres contexts i
poblacions, com per exemple presons o sales psiquiatriques d'aguts, permetra
tenir un coneixement més complet de com funcionen els instruments per a la
valoracio del risc de violéncia en I'ambit local el que representa un requisit

fonamental per a la generalitzacio dels resultats.

6.7. Limitacions de I'estudi

Aquest estudi representa una primera aproximacio a I'is de les eines de judici
clinic estructurat en el context local. En el marc d'un disseny longitudinal s'han
administrat dos instruments de judici clinic estructurat en poblacié psiquiatrica
civil amb fins predictius i els resultats han estat prometedors. A pesar dels
avantatges deguts a un seguiment rigoros a 12 mesos, el registre dels incidents
agressius en el moment de la seva ocurréncia i I's de fonts d'informacié
diverses, aquest estudi no escapa a les dificultats propies de l'aplicacié del
metode cientific en l'exploracido d'un fenomen huma tan complex com és la
conducta violenta, i en consequencia emmalalteix d'algunes limitacions
metodologiques que haurien de ser tingudes en compte en la interpretacié dels
resultats.

Una primera limitacié resideix en un esbiaix de seleccid, ja que la inclusié dels
pacients en la mostra va estar supeditada al criteri dels psiquiatres i no a una
mesura objectiva. Per a assegurar una adequada taxa base de violéncia es va
sol-licitar als psiquiatres identificar a pacients amb antecedents de
comportament violent i es va seleccionar un grup aparellat per a assolir una
variabilitat suficient en el potencial de violencia dels participants. No obstant
aixo, I'heterogeneitat de la mostra no interfereix en el compliment de I'objectiu
de I'estudi enfocat sobre la poblacié psiquiatrica en general, encara que si en la

derivacié de generalitzacions a altres poblacions o a subgrups diagnostics.

Com s'ha exposat, la codificacié dels factors de risc basada en arxius, més que
en una entrevista de primera ma amb el pacient o altres fonts d’infomacid, pot
ser concebuda com una limitaci0 potencial perquée pot resultar en una
subestimacio de les puntuacions de les mesures (Ehmann et al., 2001). Aquest

aspecte va intentar compensar-se portant a terme entrevistes amb els
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psiquiatres que van funcionar com informants col-laterals. Aixi mateix, la
informacio clinica basada en arxius va incloure nombrosos registres i informes
descriptius psiquiatrics, psicologics, d'assistencia social, d'infermeria i legals.
També la magnitud d'aquesta limitacio és matisada pels fonaments que han
estat exposats préviament sobre I'Us legitim de les dades d'arxius per a fins
d'investigacio. La generalitzacié i autenticitat de les investigacions subseguents
es beneficiarien a l'incloure, sempre que sigui possible, informacié basada en

entrevistes directes amb els subjectes per a completar les mesures d'avaluacio.

A pesar dels avantatges metodologics dels estudis longitudinals, existeix un
problema en el seu disseny en referéncia a I'eficacia amb que es recopila la
informacio del resultat durant el periode de seguiment. La intencio en el present
estudi va ser mantenir la independéncia en les fonts d'informacio per a mesurar
les variables i aixi evitar un solapament entre predictors i resultat. Si les dades
sobre els factors de risc van ser extrets dels arxius clinics i informants
col-laterals, llavors la variable de resultat havia de ser registrada prescindint
d'aquestes fonts. Es va utilitzar una escala d'observaci6 que va ser
administrada per un grup d'infermers coneixedors de la naturalesa de l'estudi,
perd no va ser possible controlar que es registressin tots els incidents violents,
ja que durant els caps de setmana, en les supléncies o en els torns amb poc
personal i temps per a executar els registres, va ser dificil assegurar la tasca.
Aquesta debilitat va ser compensada acarant les plantilles MOAS amb els
registres d'infermeria en casos i mesos seleccionats a l'atzar. A pesar que els
registres hospitalaris i els reportis d'incidents tendeixen a subestimar la
prevalenca de l'agressio (Nicholls, Brink, Desmarais, Webster i Martin, 2006;
Ehmann et al., 2001; Monahan et al., 2001) i de tractar-se d'un context amb un
alt control sobre la conducta agressiva (Belfrage, Fransson i Strand, 2000), la
prevalenca de violencia i les puntuacions en les mesures predictoras van estar

en els rangs esperables segons estudis previs.

Una limitacié potencial de l'estudi es deu a condicionaments propis de la
logistica de la investigacio. El mateix avaluador va puntuar totes les mesures
per a cada participant, en conseqiencia no s'ha pogut realitzar I'analisi de

fiabilitat interjutges. L'acord interjutges indica que dos individus
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independentment han processat la mateixa informacié relacionada al risc o
similar, i arriben a les mateixes conclusions (Mills i Kroner, 2006). No obstant
aixo, la metodologia actual és satisfactoria en el sentit que reflecteix la realitat
amb que es troben els clinics en I'ambit hospitalari local. No obstant aixo, en
noves investigacions seria necessari coneixer els possibles efectes d'aquesta

limitacio.

Tampoc va ser possible contrastar el caracter dinamic de les subescalas C i R
ja que la valoracio es va realitzar en un sol moment. Seria important poder
comparar l'eficacia de les mesures en la prediccio del risc en funcio de les
seves variacions en diferents moments, per exemple durant un temps de
sintomatologia activa i en el moment de l'alta quan els pacients estan amb un
nivell sintomatologico baix o nul (Gray et al., 2004). També seria interessant
coneixer la utilitat dels items dinamics com indicadors de l'efectivitat de les

intervencions per a reduir el risc de violéncia.

Altra limitacié deriva de la naturalesa del resultat, ja que al dicotomizar una
variable que en principi és continua es perd informacio sobre la seva frequiéncia
i intensitat. Per exemple, aqui s'ha utilitzat un instrument per al registre de la
conducta violenta que proveeix informacio sobre la seva ocurrencia i severitat,
perd no permet registrar la frequéencia dels incidents violents. Encara que
aguesta conducta és una conveniéncia a nivell de les analisis, limita
ampliament les interpretacions que es puguin fer a partir dels resultats ja que
una de les conseqguéncies més negatives és que s'inclouen en la mateixa
categoria subjectes que han manifestat un només acte violent en un periode de
temps determinat o aquells que son repetidament violents durant el mateix
periode. L'estudi s'hagués enriquit d'haver utilitzat altres sistemes per al registre
de la violéncia que controlessin la incidéncia, els desencadenants o les

intervencions suscitades a partir de I'ocurrencia de les conductes agressives.

Finalment, cap assenyalar que la mostra compren pacients ingressats amb
malaltia mental greu i persistent, la qual cosa pot limitar la generalitzacio dels
resultats a les poblacions clinicament menys afectades o que s6n més
homogeénies pel que fa al seu diagnostic. Per les raons ja esmentades sobre la

naturalesa dinamica i depenent del context del risc de violéncia, la
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generalitzacio dels resultats aqui obtinguts ha de limitar-se a poblacions
psiquiatriques civils, hospitalitzades per periodes de mitja o llarg termini, i

principalment amb trastorns greus de I'espectre psicotic.
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7. Conclusions

7.1. Integracio de continguts i conclusions de I'es tudi

Des de mitjans del segle XX es va anar emfatitzant progressivament la
responsabilitat dels professionals de la salut mental sobre els actes violents
dels seus pacients, almenys en un sentit legal. En aquells dies, la valoracié del
risc de la conducta violenta estava conduida principalment per metodes poc
sistematics, que centraven els seus esfor¢cos a determinar la “perillositat” de
I'individu apel-lant per a aixo al judici d'un expert. Les evidencies en contra de la
precisi6 del judici clinic en aquesta tasca i l'alternativa brindada pels
enfocaments actuarials, no van tenir els seus efectes practics fins a la década
dels vuitanta. En aquest periode estudis epidemiologics i clinics van demostrar
dues questions que van facilitar un canvi de paradigma: d'una banda els
estudis evidenciaven de forma consistent que existia una relaci6 modesta pero
estadisticament significativa entre la violencia i la malaltia mental, i per l'altre
que la taxa de prevalenca de conducta violenta en les persones amb trastorn
mental variava entre el 10 i el 50% segons el context, superant ampliament la
taxa del 2% en la poblacid general i, per tant, la predicci6 no només era
possible sind desitjable en aquells casos.

Un altre aveng important va representar la introduccio de models actuarials en
la prediccié de la conducta, que demostraven que amb un nombre reduit de
variables es podria arribar a un alt poder predictiu sobre el risc de violéncia.
També per aquesta epoca, el terme “perillositat” va quedar obsolet enfront de la
nova perspectiva “probabilistica” que reconeixia el caracter dinamic del risc de
violéncia i proposava la introduccié de variables contextuals, a més de les

historiques i cliniques, en el procés de la prediccio.

En els dltims deu anys es va evidenciar la necessitat d'integrar la investigacio
en prediccio del risc de violencia amb les tasques cliniques d'avaluacio, gestio i
prevencio (Borum, 1996). La linia d'investigacid de Christopher Webster i
Stephen Hart, entre altres, a Canada va significar un gran éxit a l'introduir
guies estructurades de valoracid i gesti6 del risc de la conducta violenta
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dirigides a optimitzar la validesa i fiabilitat de les prediccions, i principalment a

racionalitzar i guiar les intervencions de gestio del risc.

L'estudi que s'ha presentat va estar dirigit principalment a establir la validesa
predictiva de 'HCR-20 i del PCL:SV en la prediccio de la conducta violenta en
un grup de pacients psiquiatrics hospitalitzats. Encara que els instruments que
s'’han utilitzat provenen de contexts sociopolitics i sanitaris diferents a
I'espanyol, els resultats obtinguts son comparables als obtinguts en altres
paisos i van demostrar que els instruments son utils per a la valoracio del risc

de violéncia en aquesta poblacio.

A continuacié s'enumeren les conclusions generals d'aquest treball, cadascuna
de les quals intenta sintetitzar i integrar els conceptes fonamentals extrets de

I'estudi i la seva aplicacio per a la practica professional:

1. Els psicolegs i altres professionals de la salut mental freqientment han de
prendre decisions sobre el risc de violéncia dels pacients en la seva activitat

professional quotidiana.

Les creences sobre les causes del trastorn mental han canviat al llarg dels
segles, pero la percepcié que la malaltia predisposa als subjectes que la
pateixen a comportar-se de forma violenta, ha perdurat. Expressades, tant en
les politiques formals cap a les persones amb trastorn mental, com en les
expectatives publiques sobre el rol dels professionals de la salut mental com
agents de la seguretat publica, aquestes percepcions semblen incrementar la
seva intensitat amb el pas de les décades a pesar de les campanyes
educatives dirigides a buidar la aprehensié publica. La perillositat cap a uns
altres és ara un criteri principal per a lingrés o el tractament ambulatori
involuntari en un hospital psiquiatric, i també per a I'empresonament de qui ha

comes un delicte.

Els costos humans i socials derivats de la violencia greu exercida per un petit
grup de persones amb trastorn mental, es reflecteixen en les preocupacions
dels psiquiatres i psicolegs sobre la seva responsabilitat sempre que prenen
decisions en el tractament que involucren pacients que poden ser agressius

(Swanson et al., 2006). Els serveis de salut mental tenen una responsabilitat
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amb els seus pacients i amb tota la comunitat d'anticipar les conductes
violentes per a minimitzar el risc i prevenir la seva ocurrencia (Mullen, Burgess,

Wallace, Palmer i Ruschena, 2000).

No obstant aix0, igual que les intervencions cliniques requerides, també les
iniciatives de la politica publica haurien d'estar subjectes a avaluacions
periodiques de la seva efectivitat i consequiencies adverses (Appelbaum, 2006),
doncs una dels principals desavantatges d'aquesta situacidé ha estat la
inacceptable quantitat de falsos positius mantinguts en els hospitals per a
salvaguardar a la societat d'un perill inexistent. Qualsevol aveng cap a la
reduccio d'aquest tipus d’esbiaixos hauria de ser considerat un avencg sobre els
drets del pacient. L'objectiu de minimitzar els errors pot fer que s’adoptin
estrategies d'avaluacio del risc de violéncia basades en la investigacio, és a dir
“empiricament validades” (Douglas, Cox i Webster, 1999); en aquest sentit es

va orientar el present estudi.

A pesar que l'avaluacié del risc de violéncia implica gairebé invariablement
prendre decisions cliniques amb importants consequéncies, la practica rutinaria
esta poc influenciada per resultats cientifics solids, i la investigacié
freqientment té escassos vincles amb l'actualitat de la vida clinica quotidiana
(Douglas, Cox i Webster, 1999). Els clinics, en gran part per restriccions de
temps o dentrenament, rarament utilitzen meétodes actuarials o guies
estructurades d'avaluacié a la practica diaria (Hilton, Harris i Rice, 2006;
Nicholls, Brink, Desmarais, Webster i Martin, 2006). Segons Louw, Strydom i
Esterhuyse (2005), I'entrenament dels professionals implicats en la prediccio de
la violéncia hauria de rebre una atencio urgent i almenys, hauria d'enfocar-se
en tres aspectes: els factors de risc que la investigacio recent ha identificat amb
un valor significatiu en la prediccido de la violéncia, els limits judicials mes
importants que una persona ha d'operar pel que fa a la prediccio de la
violéncia, i les guies de procediments, métodes i instruments de mesura que

poden ser emprats amb una validesa acceptable.

2. Les eines de judici clinic estructurat, com I'HCR-20, son utils en la valoracié

del risc de violencia en malalts mentals i en la gestié del risc.
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El model de judici clinic estructurat intenta guiar al clinic per a arribar a un nivell
de risc mitjancant la consideracio dels factors de risc que estan presents, la
seva rellevancia en un subjecte particular i les estrategies de gestio |
intervencid que reduirien aquests factors (Douglas, Ogloff i Hart, 2003).
Incorporar eines com I'HCR-20, que inclou una avaluacié de psicopatia
(PCL:SV), a les avaluacions cliniques enriqueix el procés a l'estructurar els
judicis clinics, guiar la gestio del risc i les estratégies de tractament, justificar i
racionalitzar les decisions cliniques, i fer el procés de presa de decisions i de
comunicacié entre professionals més transparent (McNiel, Gregory, Lam,
Binder i Sullivan, 2003; Doyle, Dolan i McGovern, 2002; McNiel, Sandberg i
Binder, 1998).

Alhora que brinden puntuacions numeriques, aquestes eines també guien al
clinic en la classificacié dels pacients en categories globals de risc. Aixi, la
classificacié d'un pacient com pertanyent a un grup d'alt, moderat o baix risc
hauria de tenir un impacte substancial en les decisions sobre la gestid clinica.
La precisio predictiva que 'HCR-20 ha assolit, pel que fa a la violencia fisica,
en aquest estudi ha estat alta, el que indica que 'HCR-20 és un instrument
recomanable per a l'avaluacié clinica en grups d'alt risc de violéncia o en
poblacions on les decisions cliniques es trobin relacionades d'alguna manera
amb el potencial violent del pacient. El disseny longitudinal i el registre
prospectiu de l'ocurrencia de violencia juntament amb mdultiples fonts
d'informacié per a l'avaluaci6 de les variables representen un aveng en la

investigacié local amb aquest tipus d'instruments.

En aquest estudi s'ha trobat que amb aquests instruments un clinic no només
té la possibilitat de realitzar una predicci6 amb un nivell moderat a alt de
precisié en poblacié psiquiatrica, sin6 també i principalment compte amb una
guia estructurada per a la presa de decisions en la gestid del risc de violéncia

dels seus pacients al detectar factors de risc rellevants en cada cas.

Els punts de tall seleccionats sobre les puntuacions numeriques en un context
clinic depenen ampliament del tipus de decisi6 a prendre (Doyle, Dolan i
McGovern, 2002). Es per aquesta rad que els autors de 'HCR-20 recomanen

considerar aquest tipus d'instruments com ajut-memoria més que com tests
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psicologics propiament dits. L'objectiu és guiar al clinic en la presa de
decisions, i no simplement llancar una puntuacié determinada en cada cas a
avaluar. Per tal motiu, aqui s’han presentat indicadors de la validesa predictiva
de les mesures sense proposar punts de tall fixos, doncs aguests dependran de
la decisié a prendre i del tipus d'error que es desitgi minimitzar. Els resultats
obtinguts reflecteixen prediccions relativament de curt i mig termini de la
violéncia en pacients ingressats en un hospital psiquiatric civil, i per tant els
seus riscos relatius son comparables amb altres pacients ingressats, pero no

amb els d'una mostra de la poblaci6é general.

Indubtablement, les dades de les avaluacions fent servir THCR-20 i eines
similars, poden ajudar no només als investigadors, sind també als clinics,
administradors i altres gestors en la planificacié del programa d'intervencié

d'una manera profitosa al fer una emfasi especial en la prevencio.

Havent dit aix0, es necessari que els instruments contemporanis per a
l'avaluacié del risc siguin curosa i adequadament incorporats a la practica
clinica, i que els estandards per a I'entrenament professional en el seu Us
siguin establerts i mantinguts en les institucions, ja que el seu Us inadequat pot
resultar antiétic i contraproduent (Belfrage i Douglas, 2002). Encara que pot
semblar un luxe ser capac¢ de destinar un temps a l'entrenament en I'is d'eines
d'avaluacio i altres tantes hores discutint les avaluacions fetes, no hi ha perdua
de cap tipus, sin6 guany a l'augmentar la capacitacié en la prediccié i prevencié
de la conducta violenta (Belfrage, 1998). Aquesta és una dels principals

suggeriments derivada dels resultats presentats en capitols previs.

La introduccio d'un instrument d'avaluacio, estandarditzat i validat, en el treball
clinic de rutina de I'hospital tindria diversos avantatges. La informacio recollida
seria Util per a desenvolupar un pla individualitzat de tractament, i les
puntuacions en els items clinics i de gestié del risc podrien ser usats per a
identificar blancs especifics per a la intervencié i com a mesures de l'eficacia
terapeutica que poden ser repetides periodicament (Tengstrom et al., 2006).
També s'espera que aquesta linia de treball sigui de valor principalment per als
pacients, en el sentit de ressaltar el seu “dret a no ser falsos positius” i millorar

I'efectivitat en la gestidé de la seva cura i la reinsercio en la comunitat(Nicholls,
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Brink, Desmarais, Webster i Martin, 2006). La investigacié futura hauria
d'enfocar-se no solament en la simplificacié i increment de la precisié
predictiva, siné també en cuales amidades de gestié del risc son tan efectives

com humanes (Bjorkdahl, Olsson i Palmstierna, 2006).

3. Les variables dinamiques i els antecedents de violéncia son bons indicadors

de la conducta violenta en el context hospitalari.

Els resultats de I'estudi empiric presentat, considerats en combinacio amb un
creixent cos de bibliografia sobre psicopatia i avaluacié del risc de violéncia,
suggereixen que el PCL:SV i 'HCR-20 sb6n una proposta valida per a
estructurar les avaluacions del risc de violencia en pacients amb trastorn
mental sever hospitalitzats. També indiquen que la violéncia previa i els factors

dinamics semblen tenir un rol preponderant en la prediccio.

Concretament, 'HCR-20 va demostrar ser un bon predictor de la violéncia fisica
envers a persones i objectes dintre de I'hospital i la seva capacitat predictiva es
va mantenir relativament estable al llarg de I'any de seguiment, els resultats del
PCL:SV van ser més limitats pero significatius a curt termini. Com s'esperava
en funcié del tipus de mostra i el context de I'estudi, els items clinics de 'HCR-
20 i la conducta agressiva en els mesos previs a l'avaluacid, van ser predictors
robustos de la violéncia i van conformar models predictius amb nivells de

precisié de moderats a alts.

Com s'ha comentat, I'avantatge d'aquest resultat és que els items C i R de
I'HCR-20 sén, en menor 0 major mesura, susceptibles al canvi. Aquests canvis
solen deure's a una varietat de factors, des de I'efecte de la medicacio sobre
els simptomes psicotics, a canvis en el nivell d’'insight dels pacients sobre les
seves condicions i circumstancies, en la resposta als tractaments proposats, en
la seva capacitat per a desenvolupar plans realistes i viables de cara al futur o
en la disponibilitat dels suports comunitaris, professionals o personals.

Es important assenyalar que una intervencio clinica efectiva basada en els
items dinamics de I'HCR-20 podria reduir la magnitud dels efectes estadistics
observats en la investigacié. Per exemple, si una persona puntués alt en la

subescala C i en consequéncia s'implementessin mesures efectives per a
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minorar el seu potencial per a cometre actes violents, els items C perdran el
seu poder predictiu doncs el risc haura disminuit. En altres paraules, I'éxit clinic
es converteix en el fracas estadistic (Douglas, Webster, Hart, Eaves i Ogloff,
2001).

7.2. Proposta de futures linies d'investigacio

La prediccié del comportament agressiu en poblacié psiquiatrica s'ha consolidat
en pocs anys com una area fructifera i necessaria d'investigacié. No obstant
aix0 encara queda per desenvolupar una teoria que unifiqui els coneixements
adquirits per a assolir un millor enteniment de les vies causals que connecten el
trastorn mental amb la violéncia. Per a arribar a aquest objectiu es requereix la
prova de models conceptuals complexos amb dissenys longitudinals, que
incorporin variables interpersonales i sociocontextuals, factors de risc coneguts
com els desajustaments i abusos en la infancia, els efectes del tractament i la

falta d'adherencia (Swanson, Borum, Swartz i Monahan, 1996).

Per altra banda, els complexos efectes dels factors de risc clinics,
interpersonales i socioambientales sobre la violencia s6n encara pobrament
compresos (Swanson et al., 2006). Sera interessant en el futur aprofundir en
les explicacions de les interaccions entre els factors de risc i protectivos i el seu

impacte en les diferents modalitats de violencia segons els contexts.

La proxima generacid d'estudis sobre el tema de la violencia en els malalts
mentals s'enriquiria a I'incloure teoria i métodes del camp de la criminologia, i al
tenir en compte els canvis intraindividuals al llarg del temps, s’obtindria
informacio sobre factors de risc dinamics (Silver, 2006; Douglas i Skeem,
2005).

Pel que fa a la investigacié especifica sobre els instruments de judici clinic
estructurat, seria important coneixer si 'lHCR-20 i el PCL:SV prediuen diferents
tipus i nivells de severitat de violéncia, també seria necessari coneixer la
fiabilitat interevaluador i la consisténcia interna en el context local, ja que les
aniques dades que es coneixen referent a aixd son d'altres paisos, en la seva

majoria anglosaxons i escandinaus. També si els resultats obtinguts es
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generalitzen a pacients en altres contexts (per ex. en curtes estades
hospitalaries o en tractament ambulatori) és una important questié empirica, ja
que a partir dels anys noranta la majoria d'articles requereixen que es millori la
gestio del risc de violéncia de les persones amb trastorn mental que viuen en la
comunitat (Silver, 2006). Cal saber més sobre com gestionar les persones que
tenen un alt risc de violencia i, també és necessari dissenyar i provar l'eficacia i
validesa de mesures d'intervencido i reduccio del risc, fonamentades en

preceptes étics, practics i cientifics.

Una limitacié general de les mesures d'avaluacié del risc presentades en
l'estudi és la falta de consideracié sobre factors protectius (Nicholls, Brink,
Desmarais, Webster i Martin, 2006). La majoria dels instruments contemporanis
d'avaluacio del risc recauen solsament en els factors especifics que augmenten
el risc, en detriment d'aquells que ho reduixen, i aquest estudi no s‘escapa de
I'esbiaix. La inclusio de factors protectius en l'avaluacio del risc és un tema poc
desenvolupat fins al moment i representa una area potencialment profitosa

d'investigacio (Douglas, Yeomans i Boer, 2005).

Actualment, és un desafiament integrar la informacié de la investigacido en
prediccid de la violencia amb l'avaluacio clinica i la intuicié. Encara que hi ha un
acord generalitzat de la importancia dels factors historics en la prediccio de la
conducta violenta en els malalts mentals, menys acord existeix pel que fa al rol
dels factors clinics. Conduint estudis longitudinals i amb mesures repetides
sera possible clarificar la importancia de les variables de naturalesa dinamica
en les variacions del risc de violencia i discriminar les intervencions que

reduixen més eficagcment el risc de violéncia en aquest grup.

En relacié a l'aplicacio practica dels resultats, es reconeix en primer lloc com
una tasca dificil prendre decisions que balancegin les preocupacions sobre
seguretat publica, els drets i llibertats individuals i les necessitats del subjecte,
tant terapéutiques com rehabilitadores. En el procés de gestid del risc se
suggereix tenir en compte tota la informacido passada i present que sigui
rellevant al risc del comportament violent i que resumeixen els instruments de
judici clinic estructurat, també es recomana definir circumstancies de risc

futures i com podrien evitar-se. Consultar a experts per a contrastar les
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opinions si és necessari, registrar I'estrategia de gestié del risc i decidir quan es
revisara o reevaluara el cas, son altres accions que podrien implementar-se per

a millorar la tasca.

Per a finalitzar, cal destacar tres assoliments afermats en els ultims quaranta
anys que han estat el fonament i punt de partida del treball que s'ha exposat.
En primer terme, la desinstitucionalizacion, afavorida pels avencos en les
terapeutiques i els moviments socials de mitjans del segle XX, va significar un
reconeixement dels drets de les persones que pateixen un trastorn mental a ser
tractades de forma no obligatoria, amb respecte i dignitat. En segon lloc, el
canvi del paradigma de la perillositat a una concepcié probabilistica de la
violéncia, que va dur que es formulessin models d'avaluacié del risc de
violéncia enfocats a la prevencié del fenomen i ajustats a diferents contexts i
poblacions. El tercer fet que destaca aquest estudi, és el que els instruments de
judici clinic estructurat han significat sobre la prediccio i gestiéo del risc de

violéncia en els pacients psiquiatrics i altres grups de risc.

Tals avencos es mantindran i enriquiran amb millores de la investigacio sobre
els mecanismes d'accio i interaccio dels factors de risc de violencia, aixi com de
la implementacié de plans de gestié del risc que retroalimentin amb els seus
resultats la investigacio actuarial i clinica, creant d'aquesta manera bucles

d'accié i investigacio que permetin seguir avancant en aguest tema.

En definitiva, tant els antecedents d'aquest treball com I'estudi empiric que s'ha
presentat, pretenen en conjunt fomentar el dret de les persones que pateixen
un trastorn mental greu a la llibertat i a rebre una atencié digna, justa i

qualificada.
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9. Annexos

9.1. Annex 1

Esquema per a la valoracié del risc de comportaments violents
(Webster, Douglas, Eaves i Hart, 1997a)

Traducci6 de Hilterman i Andrés Pueyo (2005)
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HCR-20 (Historical, Clinical and Risk Management Scheme-20 items)

ID del Evaluado:.......c.ooo i Fecha: ...... loiid......
Edad: ... SEXO0: i, Evaluador:
items Histéricos Cadigo
Codificar: 0= No/Ausente, 1= Parcialmente/Posiblemente presente, 2= 0,1, 2)
Si/Definitivamente presente
H1 Violencia previa
H2 Edad del primer incidente violento
H3 Relaciones inestables de pareja
H4 Problemas relacionados con el empleo
H5 Problemas con el consumo de sustancias adictivas
H6 Trastorno mental grave
Codificado a partir de una evaluacion clinica completa ya realizada
Provisional hasta ser confirmado por una evaluacién clinica completa
H7 Psicopatia
Codificado a partir de una evaluacion clinica completa ya realizada
Provisional hasta ser confirmado por una evaluacién clinica completa
H8 Desajuste juvenil
H9 Trastorno de personalidad
Codificado a partir de una evaluacion clinica completa ya realizada
Provisional hasta ser confirmado por una evaluacion clinica completa
H10 Incumplimientos de supervision
Total items Historicos 120
items Clinicos Cadigo
Codificar: 0= No/Ausente, 1= Parcialmente/Posiblemente presente, 2= 0,1, 2)

Si/Definitivamente presente

C1 Falta de insight
Codificado a partir de una evaluacion clinica completa ya realizada

Provisional hasta ser confirmado por una evaluacién clinica completa

C2 Actitudes negativas (actitudes, disposicion antisocial)

C3 Presencia actual de sintomas de trastorno mental grave
Codificado a partir de una evaluacion clinica completa ya realizada

Provisional hasta ser confirmado por una evaluacion clinica completa

C4 Impulsividad
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C5 No responde al tratamiento

Total items Clinicos /10
items de Gestion del Riesgo In Out Cddigo

Codificar: 0= No/Ausente, 1= Parcialmente/Posiblemente presente, 2= 0,1,2

Si/Definitivamente presente

R1 Ausencia de planes de futuro viables

R2 Exposicion a factores desestabilizantes

R3 Carencia de apoyo social

R4 Incumplimiento a los tratamientos prescritos

R5 Estrés

Total items de Gestion del Riesgo /10

HCR-20 Total 140

Valoracién Final de Riesgo: Bajo Moderado Alto

102




9.2. Annex 2

Llistat de Psicopatia: Versié de Garbellat (Hart, Cox i Hare, 1995)
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Listado de Psicopatia: Versién de Cribado (PCL:SV)

ID del )

Evaluado:......coii i e Fecha: ...... foeee. R
Edad: .................. SEeX0: i, Evaluador:

Factor 1

Codificar: 0= No/Ausente, 1= Parcialmente/Posiblemente presente, 2=
Si/Definitivamente presente

Cddigo
0, 1,2

Superficial

Grandiosidad

Falso/mentiroso

Ausencia de remordimiento

Falta de empatia

No aceptacion de responsabilidades

Factor 2

Codificar: 0= No/Ausente, 1= Parcialmente/Posiblemente presente, 2=
Si/Definitivamente presente

Impulsividad

Pobre control de conducta

Ausencia de metas realistas

Irresponsabilidad

Conducta antisocial en la adolescencia

Conducta antisocial de adulto

Puntuaciones Factor 1

Factor 2

Total
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