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VALORACION DEL RIESGO DE VIOLENCIA EN
ENFERMOS MENTALES CON EL HCR-20
VIOLENCE RISK ASSESSMENT IN MENTAL DISORDERS WITH THE HCR-20

Karin Arbach y Antonio Andrés Pueyo
Universidad de Barcelona

La relacién entre enfermedad mental y violencia es compleja y sobre todo polémica. A pesar de las dificultades y prejuicios no debe-
ria obviarse su estudio ya que sus consecuencias afectan a la salud y bienestar de las personas que sufren una enfermedad mental y
de su entorno. Numerosos profesiona/es de la salud mental que traba[an en contextos clinicos y forenses se enfrentan cotidianamente
con este problema y, en muchas ocasiones, con la urgencia de intervenir frente al comportamiento violento. A pesar de las numerosas
evidencias obtenidas en los dltimos 20 afos acerca de la realidad de este problema audn persiste el convencimiento de que hablar de
violencia y enfermedad mental solamente tiene efectos negativos para los enfermos mentales porque aumenta su estigma social. Los
recientes estudios epidemioldgicos cuestionan estas creencias y han facilitado el desarrollo de estrategias adecuadas para prevenir e
intervenir técnicamente en este problema. Las evidencias indican que la enfermedad mental es un factor de riesgo de violencia, que
se puede predecir y prevenir o minimizar la probabilidad de que ocurra. Para estas tareas se han desarrollado instrumentos de apli-
cacién profesional como el HCR-20.

El HCR-20 es una guia de valoracién del riesgo de violencia disefiada especificamente para predecir y gestionar el riesgo de violen-
cia futura en grupos de personas con enfermedad mental o en personas que han cometido uno o mds delitos violentos. En este articu-
lo se presenta una breve revisién de los recientes hallazgos epidemiolégicos sobre las relaciones entre violencia y enfermedad
mental, se incluye una descripcién de la guia HCR-20, haciendo énfasis en su uso en contextos hospitalarios y se presentan los resul-
tados preliminares de una investigacién realizada en Espasia para explorar su validez predictiva en un grupo de personas afectadas
de trastorno mental grave.

Palabras clave: Peligrosidad, Trastorno Mental, Violencia, Valoracién del Riesgo de Violencia.

Mental illness and violence relationship is complex and controversial. Although we find many difficulties and prejudices, their study
shouldn’t be avoided, mostly because their consequences affect the health and well-being of the patients. Many mental health
professionals who work in a clinical or forensic context are constantly faced with this issue, frequently forced to take decisions when
the patient behaves violently. In spite of the numerous evidences about the reality of this problem obtained in these last 20 years, there
is still the belief that when we speak about violence and mental illness, it has negative effects towards the patients, because it increases
their social stigmata.

Recent epidemiologic researches questioning these beliefs, and have facilitated the development of the right strategies to prevent and
predict these problems. The evidences prove that mental illness is a risk factor of future violence that it can be predicted and prevented.
For these professional decisions, have been used violence forecasting assessment guides like the HCR-20.

The HCR-20 is a guide specifically designed to predict and manage the risk of future violence, mostly physical and menaces in groups
of people with mental illness or persons who have committed one or more crimes with violence involved.

In this paper, there is a brief revision of the recent epidemiologic findings about the relationships between violence and mental illness,
with a description of the HCR-20 guide, emphasizing in its use in clinical settings and institutions. There are also shows the preliminary
results of the Spanish adaptation of this guide in a field study about its predictive validity in a group of inpatients affected by severe
mental disorder.

Key words: Dangerousness, Mental Disorders, Violence Risk Assessment.

raves sucesos violentos como los que conmocio-
naron este afio la Universidad de Virginia Tech
(16-04-2007, Estados Unidos) en los que un estu-
diante con antecedentes psiquidtricos protagonizé una
masacre en la cual murieron 33 estudiantes y profesores,
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o el asesinato maltiple ocurrido en la clinica de la Funda-
cién Jiménez Diaz de Madrid en el afio 2003, cometido
por una médico-residente afectada por un trastorno men-
tal grave, muestran una realidad en la cual violencia y
enfermedad mental aparecen relacionadas. A pesar de
que estos sucesos reciben una enorme difusion medidtica
no representan la realidad més frecuente y cotidiana del
comportamiento violento realizado por los enfermos
mentales. Esta afirmacién se basa no solamente en la ex-
cepcionalidad de tales sucesos, sino también en el hecho



KARIN ARBACH Y ANTONIO ANDRES PUEYO

de que es mas frecuente que los enfermos mentales sean
victimas de la violencia que autores de la misma (Stuart,
2003) realidad ésta poco recogida en los medios de in-
formacién.

Ya sea correcta o incorrectamente la violencia y los
trastornos mentales parecen estar irreversiblemente liga-
dos en la mente popular (Appelbaum, 2006; Pescosoli-
do, Monahan, Link, Stueve y Kikuzawa, 1999; Phelan y
Link, 1998). En la actualidad un aspecto central del este-
reotipo de la enfermedad mental es la peligrosidad y re-
sulta clave para el estigma y la discriminacion que sufren
las personas con trastorno mental (Silver, 2006; Stuart y
Arboleda-Flérez, 2001). Muchas personas atribuyen a
las personas con trastorno mental un elevado riesgo de
comportamiento violento, se las percibe como impredeci-
bles y peligrosas, propensas a manifestar comportamien-
tos impulsivos, agresivos y socialmente inadecuados
(Stuart, 2003; Eronen, Angermeyer y Schulze, 1998;
Tiihonen, Hakola, Eronen, Vartiainen y Ryynanen, 1996;
Rabkin, 1979).

La creencia de que el trastorno mental es la base de la
peligrosidad de ciertos delincuentes y la razon de mu-
chos actos violentos (por ejemplo, de agresiones sexua-
les, de violencia doméstica o de pareja) esta muy
extendida en la opinién publica y aparece como un justi-
ficante causal de numerosos delitos violentos. Sin embar-
go, el uso del factor enfermedad mental como concepto
clarificador y explicativo de una conducta tan compleja
como es la accién violenta no deja de ser una simplifica-
cion tedricamente arriesgada, ain mas si el argumento
sirve para guiar la accion profesional.

Segun Mullen, Burgess, Wallace, Palmer y Ruschena
(2000) la creciente atencién sobre las conductas delicti-
vas y violentas de las personas con esquizofrenia y otros
trastornos mentales severos tiene mas que ver con una
mayor conciencia de estos fenébmenos que con un incre-
mento objetivo de tales conductas, es decir que esta
atencion no se fundamenta en un incremento de la con-
ducta violenta en los enfermos mentales.

La vision estereotipada del enfermo mental como una
persona violenta parece estar basada, al menos en par-
te, en evidencias recientes que identifican una tasa ele-
vada de violencia en un subgrupo de personas con
enfermedad mental (Angermeyer, Cooper y Link, 1998;
Arboleda-Flérez, 1998) y esta asociada al concepto de
peligrosidad como disposicion psicoldgica relacionada
con el riesgo de comportamiento violento. Esta es una vi-
sion un tanto obsoleta y en la medida en que la peligro-
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sidad, como disposicion innata, deje de aplicarse como
elemento predictor de la violencia futura aquella vision
ira desapareciendo (Andres-Pueyo y Redondo, 2007).

Desde una postura opuesta, en numerosos contextos
académicos y asistenciales, muchos investigadores de las
ciencias sociales y defensores de los pacientes argumen-
tan que la relacion propuesta entre trastorno mental y
violencia es una falsa creencia, prejuiciosa y que alimen-
ta el estigma del enfermo mental como un sujeto violento.
Segun esta vision, la prevalencia de conducta violenta
ejercida por los enfermos mentales en la comunidad re-
sulta de escasa gravedad y de frecuencia no superior a la
poblacion general (Morera, Hueso y Martinez, 2001).

Sin embargo, desde hace algunas décadas, muchos
profesionales de la salud mental reconocen que la vio-
lencia es relativamente frecuente en un grupo limitado de
pacientes. Inicialmente surgida del quehacer clinico, esta
percepcion fue traducida en términos empiricos cuando,
a partir de los afios ochenta, estudios epidemioldgicos
de gran escala asi como otros estudios clinico-forenses,
encontraron indices de prevalencia de conducta violenta
mas elevados en pacientes psiquiatricos que los observa-
dos en poblacion general (Wessely, 1997).

VIOLENCIA Y ENFERMEDAD MENTAL

La violencia interpersonal, ya sea fisica, sexual o psicol6-
gica, no es simplemente un sintoma o una manifestacion
psicopatoldgica, sino més bien un fenémeno reciproco e
interactivo que surge en el contexto de las relaciones so-
ciales (Angermeyer, Cooper y Link, 1998). La extension
de las teorias que relacionan la violencia con los instin-
tos, los impulsos incontrolables y con los aprendizajes
sociales inadecuados (Storr, 1991; Rojas Marcos,1995;
Sanmartin,2004) suelen olvidar que la violencia es una
estrategia deliberada, que se relaciona con los conflictos
reales o imaginarios que las personas tienen entre si, y
que por tanto atienden a mecanismos de regulaciéon mas
complejos que los simples impulsos o emociones, mas o
menos descontroladas, entre los que destaca la intencio-
nalidad del agresor de realizar una conducta violenta
con una finalidad especifica (Andrés y Redondo, 2007;
Tobefia, 2001).

De los diferentes tipos de violencia (ver Informe Mun-
dial sobre Violencia y Salud; OMS, 2002) en este traba-
jo nos centraremos en la violencia interpersonal ejercida
por personas con enfermedad mental grave. La literatura
reciente sobre evaluacién del riesgo de violencia define
la conducta violenta como la realizacion de un dafio re-
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al, o un intento o amenaza de dafiar a una o mas per-
sonas, es la conducta que objetivamente puede causar
dafio a otro/s (Webster, Douglas, Eaves y Hart, 1997a).
Incluidos en éste concepto estan los actos que pueden ser
razonablemente factibles de dafiar a otra persona, los
comportamientos amenazantes y las agresiones contra la
propiedad. En estos términos, para ser consideradas vio-
lentas las amenazas de agresion han de ser nitidas y
creibles (Douglas, Cox y Webster, 1999; Webster, Dou-
glas, Eaves y Hart, 1997a).

Gran parte del interés por la relacion entre enfermedad
mental y violencia emerge de las preocupaciones sobre
la seguridad publica, pero el tema también es relevante
para la calidad de vida y el bienestar de las personas
con trastorno mental y de su entorno, por las consecuen-
cias para aquellos enfermos tales como pueden ser las
demandas judiciales, la prision, el rechazo de la familia
o la comunidad, o el sentimiento de culpa (Link y Stueve,
1995). Las conductas violentas de los enfermos mentales
tienen un impacto importante a distintos niveles. A nivel
clinico se asocian frecuentemente a recaidas, reingresos
hospitalarios y resultados limitados en el tratamiento am-
bulatorio (Swanson et al., 2000), por otra parte generan
costos humanos reflejados en el sufrimiento de las victi-
mas, de sus familiares y del agresor. También son im-
portantes los costos econdmicos, por el impacto que
estas conductas tienen en las instituciones (Hodgins,
2001). Una evaluacion objetiva de los riesgos asociados
con los trastornos mentales es una condicion necesaria
para reducir el estigma, superar el rechazo social de los
individuos afectados (Angermeyer, Cooper y Link, 1998)
y en definitiva, favorecer la calidad de vida de estos pa-
cientes.

Aunque la relacion entre la enfermedad mental y el
comportamiento violento ha sido objeto de debate a lo
largo de la historia y las culturas, la controversia no des-
pertd un interés real en los investigadores de la salud
mental hasta mediados de los afios sesenta (Arango,
Calcedo Barba, Gonzalez Salvador y Calcedo Ordofiez,
1999; Eronen, Angermeyer y Schulze, 1998; Marzuk,
1996). Hasta ese momento la bibliografia cientifica so-
bre la relacién entre el trastorno mental y la violencia
era escasa e inconsistente (Hodgins, Mednick, Brennan,
Schulsinger y Engberg, 1996), y pocos estudios sosteni-
an la nocién de que las personas con trastorno mental
no eran mas violentas e incluso tenian menos posibilida-
des de ejercer actos violentos que la poblacién general.
En consecuencia, una gran proporcion de profesionales
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de la salud mental creian que relacionar ambos concep-
tos era un artificio que alimentaba la estigmatizacion de
las personas con psicopatologias graves.

Durante ese periodo se produjo una reforma de la
préactica psiquiatrica, que condujo a que se limitaran las
camas hospitalarias psiquiatricas y se redujeran los peri-
odos de hospitalizacién en favor de programas de trata-
miento en la comunidad para las personas con
enfermedad mental (Grassi, Peron, Marangoni, Zanchi y
Vanni, 2001; Hodgins, 2001; Raja, Azzoni y Lubich,
1997; Hodgins, Mednick, Brennan, Schulsinger y Eng-
berg, 1996). Hasta ese momento los individuos que su-
frian un trastorno mental severo eran institucionalizados
durante largos periodos o de por vida, pero después de
la reforma se generalizaron los tratamientos que incluian
internamientos mas breves y una relativa flexibilidad de
los criterios para el alta hospitalaria.

A medida que una gran cantidad de hospitales psi-
quiatricos comenzaron “a cerrar sus puertas”, las admi-
siones en prisién de sujetos con trastorno mental fueron
en aumento (Wallace, Mullen y Burgess, 2004; Hodgins,
1998; Hodgins, Mednick, Brennan, Schulsinger y Eng-
berg, 1996). Cuando el sistema penitenciario se encon-
tré6 “superpoblado”, se comenzd a derivar al sistema
sanitario, ahora reducido a unas pocas camas en hospi-
tales generales, a los delincuentes con trastorno mental
(Rabkin, 1979). Este proceso fue denominado “criminali-
zacion” de los enfermos mentales, y en parte explica el
aumento de historiales delictivos o violentos en pacientes
psiquiatricos (Skeem et al., 2004). Este hecho favorecio
la vision estereotipada de las personas con un trastorno
mental grave y las consecuencias negativas asociadas al
estigma, como el aislamiento, la segregacién o el recha-
zo (Swanson et al., 2000; Arango, Calcedo Barba, Gon-
zalez Salvador y Calcedo Ordofiez, 1999; Marzuk,
1996; Swanson, Borum, Swartz y Monahan, 1996).

Como ya se ha sefialado antes, una gran parte de la
ortodoxia psicolégica y criminoldgica sostenia (y aun lo
hace en la actualidad) la inexistencia de relaciones entre
enfermedad mental y violencia. Es dificil pensar como
esta creencia se pudo haber mantenido pese a las nume-
rosas evidencias que se fueron encontrando y que sus-
tentan una imagen diferente (Maden, 2007). La
paradoja mas sorprendente es que, entre los profesiona-
les que trabajan cotidianamente en la asistencia a estos
pacientes o los familiares que conviven con ellos, la idea
de que son potencialmente mas violentos, que aquellos
no afectados por trastornos mentales, es una considera-
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cion habitual y esta opinion probablemente se funda-
mente en que ellos son las victimas mas frecuentes de la
violencia ejercida por los enfermos mentales.

Después de un periodo en el que los expertos parecian
coincidir en que la violencia entre los enfermos mentales
no era un problema distinto al del resto de la poblacion
se revisO el tema por varias razones: las limitaciones de
los estudios en que se basaba esta creencia, las conse-
cuencias de la “desmanicomializacion”, los nuevos trata-
mientos ambulatorios de los trastornos mentales graves,
las mejorias en la integracion social de las personas que
los sufren, la extension del consumo de drogas y otros
elementos criminogénicos y el avance de las ciencias fo-
renses en el campo de la delincuencia, fueron las princi-
pales.

LA EVIDENCIA DISPONIBLE

Después de la Segunda Guerra Mundial se llevaron a
cabo una serie de estudios epidemioldgicos interesados
en esclarecer el polémico interrogante relativo a la exis-
tencia 0o no de una relacion entre la enfermedad mental
y la conducta violenta. Muchos de ellos tenian el objetivo
adicional de identificar los factores de riesgo que pudie-
ran influenciar la conducta violenta en esta poblacion a
fin de prevenirla. En los Gltimos cuarenta afios se han
efectuado estudios con diferentes disefios cuyos resulta-
dos son coherentes entre si y demuestran que la preva-
lencia de la conducta violenta en personas afectadas por
enfermedades mentales graves es mayor que en la po-
blacion general (Wessely, 1997), y que este indice au-
menta notablemente ante la coexistencia del abuso de
drogas (Walsh, Buchanan y Fahy, 2002).

Las evidencias que justifican la existencia de una rela-
cion contrastada entre enfermedad mental y violencia
provienen de: a) estudios de prevalencia de la violencia
en personas con enfermedad mental, b) estudios de pre-
valencia de los trastornos mentales en personas que han
cometido actos violentos y estan o han estado en contac-
to con el sistema de justicia penal y c) estudios epidemio-
I6gicos comunitarios disefiados especificamente para
descubrir la prevalencia conjunta del trastorno mental y
la conducta violenta (Monahan, 1992). A continuacion
se describen los principales resultados de algunos de es-
tos estudios que destacan por su rigor y calidad metodo-
l6gica.

En 1981 J. Ortmann examiné los registros delictivos y
de admisiones psiquiatricas de una cohorte de 11540
hombres nacidos en Copenhagen en 1953 y que aln vi-
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vian en Dinamarca en 1975. Encontr6 que el 43.5% de
hombres tratados por enfermedad mental tenian una o
mas condenas (83% de ellos tenia un trastorno por con-
sumo de sustancias coexistente) comparados con el
34.8% de los hombres sin enfermedad mental (Ortmann,
1981 en Hodgins, 1992). Una década mas tarde S.
Hodgins (1992) explor6 los registros psiquiatricos y poli-
ciales de una cohorte compuesta por 15117 personas
nacidas en Estocolmo en 1953 y que aun vivian en Sue-
cia a los 30 afios. Los hombres que habian desarrollado
un trastorno mental grave mostraron un riesgo relativo
2.5 veces mayor para todos los delitos criminales y 4 ve-
ces mayor para los delitos violentos comparados con los
hombres sin trastorno mental. En los hombres con abuso
0 dependencia de sustancias o drogas el riesgo fue 20
veces mayor que aquellos sin trastorno mental. También
en las mujeres con trastorno mental grave el riesgo fue 5
veces mayor para los delitos comunes y 27 veces mayor
para los delitos violentos, comparadas con las mujeres
sin trastorno. Es interesante notar que no se encontré que
el riesgo de desarrollar un trastorno por abuso de sus-
tancias concurrente variara significativamente segln ca-
tegorias diagnésticas (esquizofrenia, trastorno afectivo
grave, estados paranoides, y otras psicosis) (Hodgins,
1992).

En otro estudio dirigido por S. Hodgins en Dinamarca
(Hodgins, Mednick, Brennan, Schulsinger y Engberg,
1996) se obtuvieron los registros de admisiones psiquia-
tricas y de condenas por delitos violentos para la cohorte
nacida entre 1944 y 1947 y que vivieran en el pais en
1990. La muestra estuvo compuesta por 158.799 muje-
res y 165.602 hombres. Se comparé la prevalencia, tipo
y frecuencia de condenas entre quienes habian sido hos-
pitalizados por diferentes trastornos psiquiatricos (6.6%
del total de la muestra, de estos 2.2% fue ingresado por
un trastorno mental grave) y las personas nunca ingresa-
das. En las mujeres, todos los grupos diagndsticos tenian
un riesgo de delincuencia ente 3 y 10 veces mayor com-
parados con quienes no tenian trastorno mental. En los
hombres también todos los grupos diagndsticos tenian
un riesgo incrementado entre 2 y 7 veces para las con-
denas criminales (Brennan y Alden, 2006; Hodgins,
Mednick, Brennan, Schulsinger y Engberg, 1996).

En un nuevo andlisis de estos datos, Brennan, Mednick
y Hodgins (2000) encontraron que aun después de con-
trolar factores demograficos, el abuso de sustancias y los
trastornos de personalidad, los individuos con un trastor-
no mental mostraban mas probabilidades de tener en su
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historial alguna detencién por delitos violentos compara-
dos con los individuos que nunca habian sido hospitali-
zados, aunque la relacion disminuyé tras el control de
aquellas variables. La esquizofrenia, especialmente la de
tipo paranoide, fue el Unico trastorno mental asociado
con un riesgo incrementado de conducta violenta en am-
bos sexos (Brennan, Mednick y Hodgins, 2000). Aunque
este hallazgo puede sugerir que los sintomas paranoides
juegan un rol en el riesgo de violencia, es importante no-
tar que la bibliografia sobre el tema no es totalmente
concluyente (Brennan y Alden, 2006).

En Finlandia, Tiihonen, Isohanni, Rasénen, Koiranen y
Moring (1997) siguieron durante 26 afios una cohorte
nacida en 1966 de 12.058 individuos. En términos ge-
nerales, los autores concluyeron que varios trastornos
mentales especificos, como la esquizofrenia y los trastor-
nos afectivos con sintomas psicéticos estan asociados
con un riesgo elevado para el comportamiento criminal y
violento. El riesgo de delitos violentos en los hombres con
esquizofrenia fue 7 veces mayor que en los hombres sin
trastorno mental, aun después de controlar el estatus so-
cioeconémico y el abuso de sustancias. También notaron
gue mas de la mitad de las personas con esquizofrenia
tenia problemas con el alcohol y que las tasas de violen-
cia aumentaba del 7.5% en pacientes con esquizofrenia
al 36.4% en los casos en que la esquizofrenia coexistia
con el abuso de sustancias.

Con datos obtenidos directamente de encuestas a
10.000 personas muestreadas en la comunidad en cinco
ciudades de Estados Unidos, Swanson, Holzer, Ganju y
Jono (1990) encontraron que el 2% de la poblacion sin
enfermedad mental versus el 12% de aquellos con esqui-
zofrenia admitia contar con antecedentes de violencia en
el afio previo. El estudio desveld que: a) la prevalencia de
violencia fue 5 veces mayor en quienes cumplian criterios
para un diagndstico del eje | del DSM-IIl que en quienes
no tenian un diagndstico, el abuso de alcohol comérbido
duplicaba la probabilidad de violencia en aquellos con
trastorno mental, y el de drogas ilicitas lo triplicaba, b) la
prevalencia de violencia en quienes cumplian criterios
para esquizofrenia, depresion mayor o trastorno bipolar
era notablemente similar (entre el 11 y el 12.7%) y final-
mente, ¢) la prevalencia en aquellos con un diagndstico
de alcoholismo o abuso de drogas era entre 12 y 16 ve-
ces mayor que en las personas sin diagnostico. Ser hom-
bre, joven, de clase social baja, con trastorno mental
grave y abuso de sustancias fueron los mejores predicto-
res demogréficos y clinicos de la violencia.
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Otro estudio destacado es el de Link, Andrews y Cu-
llen (1992) realizado en New York. Sus datos provie-
nen de una encuesta realizada sobre una muestra de
753 personas que comprendia pacientes psiquiatricos,
ambulatorios e internos, y residentes de la comunidad.
Un 14% del total de la muestra autoinformé haber sido
arrestado alguna vez frente al 8,6% que constaba en
los registros oficiales. Los pacientes psiquiatricos mos-
traron tasas mas elevadas de conducta violenta tanto
en los registros oficiales como en los autoinformes al
ser comparados con los residentes de la comunidad
gue nunca habian recibido un tratamiento psiquiétrico.
En los pacientes, el riesgo de violencia fue 2 a 3 veces
mayor que en la muestra comunitaria nunca tratada, y
no hubo diferencias significativas entre ellos. Consisten-
temente con los resultados de Swanson, Holzer, Ganju
y Jono (1990), ser hombre, joven, de bajo nivel educa-
tivo y provenir de barrios con alto potencial delictivo se
asociaron significativamente con el riesgo de violencia.
Sin embargo, aun cuando una extensa lista de factores
sociodemograficos y personales, incluido el uso de al-
cohol o drogas, habian sido controlados, las diferen-
cias significativas en la tasa de conducta violenta entre
pacientes y residentes de la comunidad permanecian
de forma sistematica, y s6lo desaparecian al ser con-
trolada la sintomatologia psicética actual con indepen-
dencia del grupo de pertenencia. Es decir que la escala
de sintomas psicoticos fue la Unica variable que explicd
la diferencia entre los grupos violentos y no violentos,
aun entre los residentes nunca tratados. El hecho de
que los sintomas psicoticos expliquen tales diferencias
no significa que estos sintomas sean una causa potente
de violencia en la comunidad, ni permiten concluir que
los sintomas per se causen la violencia, de hecho la di-
ferencia entre los grupos aunque significativa resulté
modesta (Link y Stueve, 1994; Link, Andrews y Cullen,
1992).

Los estudios previamente analizados sugieren que las
personas que activamente experimentan sintomas de un
trastorno mental severo manifiestan conductas violentas
en tasas varias veces superiores a los miembros de la
poblacion general sin trastorno mental, y que esta dife-
rencia persiste aun cuando se tiene en cuenta una am-
plia gama de factores sociales y demograficos.

También los estudios con poblacion penitenciaria apo-
yan la idea de una relacion entre enfermedad mental y
violencia. Aunque las prisiones y las personas encarcela-
das varian enormemente entre los paises, es posible ex-
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traer de sus resultados la idea de que la morbilidad psi-
quiatrica, incluida la esquizofrenia, es mayor en la po-
blacion penitenciaria que en poblacion general, y que
los trastornos por abuso de sustancias y alcohol son uno
de los mayores problemas que deben afrontar los profe-
sionales que trabajan con esta poblacion (por ej. Ander-
sen, 2004; Hodgins, 2001; Stuart y Arboleda-Florez,
2001; Wallace et al., 1998; Eronen, Tiihonen y Hakola,
1996; Coté y Hodgins, 1992; Hodgins, 1992; Teplin,
1990). De los resultados globales de una extensa revi-
sion de estudios en prisiones se concluye que, compara-
dos con poblacién general de edad similar, los sujetos
en instituciones penitenciarias tienen un riesgo entre dos
y cuatro veces mayor de padecer una enfermedad psicé-
tica o una depresion mayor, y casi 10 veces mas proba-
bilidades de tener un trastorno antisocial de la
personalidad (Fazel y Danesh, 2002).

Los hallazgos presentados, junto con otra gran canti-
dad de evidencias disponibles en la actualidad, permiten
concluir que los pacientes psiquiatricos, ingresados o en
la comunidad muestran tasas mayores de conducta vio-
lenta que las personas sin trastorno mental, y las perso-
nas que estan o han estado en prisiéon tienen un mayor
riesgo que la poblacion general de padecer una enfer-
medad mental severa. Sin embargo, comparado con la
magnitud del riesgo de violencia asociado a los trastor-
nos por abuso de sustancias o a los trastornos de perso-
nalidad, el riesgo asociado con los trastornos mentales
severos es moderado y comparable a factores sociode-
mograficos tales como ser joven, de sexo masculino y el
bajo nivel educativo, y ademas parece estar ligado a
constelaciones sintomaticas particulares.

EL MACARTHUR VIOLENCE RISK ASSESSMENT STUDY
Uno de los estudios mas renombrados sobre el riesgo de
violencia en poblacién psiquiatrica es el MacArthur Vio-
lence Risk Assessment Study llevado a cabo en Estados
Unidos (Monahan et al., 2001). John Monahan resumio
la bibliografia empirica hasta la fecha de su publicacion
y es una excelente fuente a la que recurrir para docu-
mentarse sobre los principales factores de riesgo de vio-
lencia propios en esta poblacién (Monahan et al., 2000;
Monahan y Steadman, 1994). Se trata de una investiga-
cién prospectiva y multicéntrica a gran escala, que cons-
tituye la iniciativa mas sofisticada para desentrafiar las
interrelaciones complejas existentes entre los factores de
riesgo para la violencia en la poblacién psiquiatrica
(Skeem y Mulvey, 2001).
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El Proyecto contd con un presupuesto de mas de 18 mi-
llones de ddlares y gran parte de estos recursos se dedi-
caron a mejorar el protocolo de evaluacién de la
conducta violenta y recabar rigurosamente el maximo de
informacion relativa a este problema en asociacion a los
trastornos mentales. Para ello se siguié durante un afio
una cohorte de 1.136 pacientes psiquiatricos de ambos
sexos de entre 18 y 40 afios dados de alta de tres hospi-
tales en Estados Unidos que contaran con un diagndstico
de trastorno del pensamiento o afectivo, abuso de sus-
tancias o trastorno de personalidad, independientemente
de si tenfian o no un historial biografico violento. Mien-
tras estaban ingresados fueron evaluados en mas de
130 factores de riesgo potenciales para la violencia, el
principal criterio a estudiar y predecir, también se explo-
raron ciertos antecedentes y datos biograficos previa-
mente al alta a los pacientes.

Una vez en la comunidad cada participante fue entre-
vistado cada 10 semanas. El prop0sito de estas entrevis-
tas continuadas era obtener una informacién detallada
de la conducta violenta realizada por los sujetos dados
de alta por medio de auto-informe. A su vez esta infor-
macién se completaba con datos facilitados por observa-
dores que trataban frecuentemente o que conocian bien
al sujeto. Como tercera fuente de datos, se incluyeron in-
formaciones oficiales policiales y/o judiciales.

Los resultados globales indican que el 61% de los pa-
cientes se comport6 violentamente en la comunidad a lo
largo del primer afio posterior al alta, de ellos el 28% re-
aliz6 comportamientos violentos graves, aunque las tasas
variaron en funcion de la fuente de datos utilizada y el
tipo de violencia. Por ejemplo, la prevalencia de violen-
cia grave a lo largo de un afio fue 4.5% usando registros
oficiales de arrestos o reingresos hospitalarios, 23.7%
agregando autoinformes sobre actos no registrados y
27.5% agregando los datos obtenidos de los informantes
colaterales no considerados en registros oficiales, ni au-
toinformados. O sea que, la prevalencia final de violen-
cia grave fue 6 veces més alta que la estimada
Unicamente por los registros oficiales (Appelbaum, Clark
Robins y Monahan, 2000; Steadman et al., 1998).

Teniendo en cuenta los distintos diagndésticos de los pa-
cientes los resultados indicaron que el 9% de los pacien-
tes con esquizofrenia fueron violentos en las primeras 20
semanas posteriores al alta, el 19% de los que recibieron
un diagnéstico de depresion, el 15% de los que tenian
un trastorno bipolar, el 17.2% de aquellos con otros tras-
tornos psicoticos, el 29% de los que tenian trastorno por
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abuso de sustancias y el 25% de los que contaban con
trastornos de personalidad (Walsh, Buchanan y Fahy,
2002; Monahan et al., 2000). No obstante, el diagnosti-
co de trastorno mental grave se asoci6é con un nivel bajo
de violencia. En contraste, otras variables como la serie-
dad y frecuencia del maltrato fisico en la infancia, el
diagnéstico de abuso de sustancias concurrente, los pen-
samientos violentos, una actitud suspicaz hacia los otros
y las alucinaciones auditivas de pérdida de control inter-
no se relacionaron intensamente con la violencia. Final-
mente, los predictores de violencia en la comunidad mas
robustos fueron la psicopatia medida con el PCL:SV
(Hart, Cox y Hare, 1995), el diagnéstico de trastorno
antisocial de la personalidad, el abuso de alcohol o dro-
gas y la puntuacion en una escala de evaluacion de la
ira (Monahan et al., 2001).

Del estudio MacArthur se han derivado diversos estu-
dios especificos (Edens, Skeem y Douglas, 2006; Skeem
et al., 2004; Skeem, Mulvey y Grisso, 2003; Monahan,

TABLA 1
UNA SELECCION DE RESULTADOS DEL ESTUDIO
MACARTHUR (EXTRACTOS DE MADEN, 2007)

1. En las personas con trastorno mental, la prevalencia a lo largo de un
afio de incidentes violentos entre moderados y graves se acerca al 30%.
En los pacientes ingresados generalmente este nivel de prevalencia se
acumula en los primeros dias de ingreso, cuando la sintomatologia es
mas aguda, decreciendo rapidamente a niveles mas bajos tales como el
13,5% al cabo de unas semanas y el 6,9% mas adelante (que parece
ser mas estable). Cerca del 30% de los pacientes violentos muestran una
patologia delirante en el momento de la agresiéon. En estos casos, el
descenso es menor y progresa de un 17% a un 12%, respectivamente.
Menos de un 10% de los incidentes violentos sucedieron cuando los pa-
cientes tenfan un brote psicético, la mayor parte de la violencia sucedié
en su domicilio y las victimas fueron familiares o amigos.

2. El abuso y consumo de drogas es mas importante que el trastorno men-
tal en tanto que causa de violencia. El abuso de drogas aumenta el ries-
go de violencia tanto en pacientes afectados por un trastorno mental
como también en personas sin trastorno, pero al ser tan frecuente el
consumo de drogas por parte de personas con trastorno mental parece
que la violencia es propia del trastorno constituyendo una falsa percep-
cion (Steadman et al., 1998).

3. La evaluacioén con el PCL-SV sirve para predecir el riesgo de violencia,
de hecho, es uno de los mejores predictores en poblacion tanto psiquia-
trica “civil” como general, por lo que se recomienda su consideracién
en la clinica psicolégica y no Unicamente en contextos forenses. Cuando
se combina esta medida con el abuso de drogas la capacidad predicti-
va aumenta de forma considerable.

4. Los episodios violentos ejercidos por personas con trastorno mental en la
comunidad tienen los mismos motivadores y desencadenantes que el
resto de miembros de la comunidad y deben comprenderse en los mis-
mos términos y obedeciendo a las mismas reglas. Este hallazgo no se
aplicaria a los pacientes hospitalizados.
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2002; Rice, Harris y Quinsey, 2002; Monahan et al.,
2001; Skeem y Mulvey, 2001; Appelbaum, Clark Robins
y Monahan, 2000; Dolan y Doyle, 2000; Steadman et
al., 2000; Steadman et al., 1998) y el lector puede en-
contrar en ellos una detallada informacion sobre los fac-
tores de riesgo explorados y su asociacion con la
violencia. Sus resultados son convergentes en gran medi-
da con otros estudios y han destacado otros factores,
ademas de los mencionados, consistentemente asociados
con la violencia en los enfermos mentales tales como la
edad, el sexo, la personalidad, la historia de violencia
previa, el abuso de drogas y las influencias culturales.
Algunos de sus hallazgos mas relevantes para este arti-
culo se presentan en la tabla 1.

LA VALORACION DEL RIESGO MEDIANTE EL

USO DEL HCR-20

La peligrosidad se ha convertido, a pesar de provenir
de disciplinas del ambito juridico-forense, un criterio
importante en la toma de muchas decisiones relaciona-
das con la gestion de la atencidn de los pacientes psi-
quiatricos civiles y forenses. Debido al rol que tienen
los profesionales de la salud mental en la identificacién
de la peligrosidad y la relevancia de los problemas del
comportamiento violento en pacientes afectados de
trastorno mental, es cada dia mas urgente incorporar
que estén fundamentadas empiricamente, para la toma
de decisiones clinicas (Webster, et al. 1997; Maden,
2007).

De acuerdo a lo que se ha llamado modelo clinico es-
tructurado (Douglas et al, 2003) los clinicos pueden in-
corporar esquemas de evaluacion del riesgo de violencia
en sus tareas habituales para: a) estructurar las evalua-
ciones que se les demandan, b) basarlas en factores que
han demostrado un vinculo empirico con la violencia, c)
comunicar conclusiones claras y pertinentes, y d) guiar
racionalmente la toma de decisiones. EIl HCR-20 (Webs-
ter, Douglas, Eaves y Hart, 1997a) es una guia para la
valoracion del riesgo de violencia en pacientes mentales
y reclusos violentos que representa la tendencia actual
dominante de este modelo y su principal objetivo es
identificar con fiabilidad y precision a pacientes con ba-
jo, medio o alto riesgo de violencia.

Descripcion y aplicaciones del HCR-20

Este instrumento evalla el riesgo de violencia fisica y fue
desarrollado para ser aplicado en el ambito psiquiatrico
civil, forense y penitenciario. Funciona como una guia con
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la cual se alcanzan juicios probabilisticos sobre el riesgo
de ocurrencia de violencia en el futuro. Permite realizar
una evaluacién personalizada orientada al manejo pre-
ventivo mediante la consideracion de 20 factores de ries-
go seleccionados por su asociacion con la violencia en la
bibliografia cientifica y profesional, y también mediante la
consulta a profesionales de la salud mental forense (Dou-
glas, Yeomans y Boer, 2005).

Contiene tres subescalas que retnen factores de riesgo
de tres tipos: pasados, presentes y futuros (ver tabla 2).
La subescala historica (H) esta conformada por 10 items
de caracter estatico que recogen informacion tipicamente
documentada en los registros oficiales y referentes a la
biografia del paciente. La psicopatia medida con el
PCL:SV (Hart et al. 1997) y establecida como un fuerte
correlato de violencia, también forma parte del esta su-
bescala H. La subescala clinica (C) incluye cinco items
relacionados al funcionamiento psicolégico actual del
evaluado. La subescala de riesgo (R) esta compuesta de
cinco items que reflejan factores de riesgo situacionales
futuros (Douglas y Webster, 1999). Se debe codificar IN
0 OUT segun si el contexto al que hace referencia la pre-
diccion es institucional o comunitario. Los items C y R in-
tentan ayudar en la formulacion de los planes de gestién
del riesgo porque son sensibles al cambio (Douglas, Yeo-
mans y Boer, 2005). Asimismo, la inclusién de factores
dinamicos hace al instrumento adecuado para hacer
evaluaciones repetidas en funcién de cambios en las cir-
cunstancias (Douglas y Webster, 1999), pues un funda-
mento en esta perspectiva de trabajo es el caracter
cambiante y situacional del riesgo de violencia.

Los clinicos deben establecer el nivel (bajo, moderado o
alto) de riesgo de violencia en cada caso basandose en la
evaluacion estructurada de los factores de riesgo, la im-
portancia que estima que poseen para el caso en cuestion
y el grado de intervencidon que considere adecuado para
prevenir la violencia. Para la administracion de esta esca-
la se utilizan diversas fuentes de datos que puedan garan-
tizar una informacion fiable (expedientes, historias clinicas
y entrevistas). La informacion obtenida de la historia clini-
ca o la documentacion disponible, utilizada previamente a
la entrevista con el paciente, proporcionara un esquema a
completar durante la entrevista con el sujeto. La adminis-
tracién del HCR-20 requiere un entrenamiento especifico,
ademas de juicio y capacidad profesional y cierta familia-
ridad con la bibliografia sobre la naturaleza y la predic-
cion de la violencia.

Como se detallard mas adelante y después de una ge-
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neralizacion del uso de esta guia en contextos interna-
cionales y profesionales, diversas investigaciones se han
interesado por conocer las propiedades psicométricas
del HCR-20 asi como de su eficacia. La gran mayoria de
estas investigaciones se han desarrollado en Estados
Unidos, Canada, los Paises Bajos y los paises escandina-
vos. Sin embargo aun es escaso el analisis de la versién
en castellano de este instrumento por su reciente incorpo-
racion al campo profesional. Existen algunas excepcio-
nes como son los estudios de J. Folino en Argentina y J.
Virués Ortega en Espafia, en ambos casos con pobla-
cién psiquiatrica forense. En Espafia, el HCR-20 ha sido
adaptado por el Grupo de Estudios Avanzados en Vio-
lencia de la Universitat de Barcelona (Hilterman y An-
drés Pueyo, 2005). Esta es la version autorizada
publicada en castellano y es la que se utilizo en el estu-
dio que se comentara mas adelante.

En los estudios revisados, tanto retrospectivos como
prospectivos, el HCR-20 ha mostrado una buena validez
predictiva (por ej. Dernevik, Grann y Johansson, 2002;
Doyle, Dolan y McGovern, 2002; Belfrage, Fransson y
Strand, 2000; Dolan y Doyle, 2000; Grann, Belfrage y
Tengstrom, 2000; Mossman, 2000; Douglas, Ogloff, Ni-
cholls y Grant, 1999; Douglas y Webster, 1999; Strand,

TABLA 2
ITEMS QUE VALORA EL HCR-20

ITEMS HISTORICOS

H1 Violencia previa

H2 Edad del primer incidente violento

H3 Relaciones inestables de pareja

H4 Problemas relacionados con el empleo

H5 Problemas con el consumo de sustancias adictivas
H6 Trastorno mental grave

H7 Psicopatia

H8 Desajuste juvenil

H9 Trastorno de personalidad

H10 Incumplimientos de supervision

ITEMS CLINICOS

C1 Falta de insight

c2 Actitudes negativas

Cc3 Presencia actual de sintomas de trastorno mental grave
C4 Impulsividad

Cc5 No responde al tratamiento

ITEMS DE GESTION DEL RIESGO

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
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Belfrage, Fransson y Levander, 1999; Belfrage, 1998) y
por tanto podemos considerar que las predicciones a
largo plazo son bastante precisas (Douglas, Ogloff, Ni-
cholls y Grant, 1999), también la fiabilidad interevalua-
dor se ha demostrado aceptable (Douglas, Ogloff y Hart,
2003; por ej. Dernevik, Grann y Johansson, 2002; Dou-
glas, 2001; Douglas y Webster, 1999; Belfrage, 1998).

Un estudio sobre la eficacia predictiva del HCR-20
Los autores de este articulo realizaron un estudio pros-
pectivo para conocer la eficacia predictiva del HCR-20
sobre la conducta violenta en una muestra de 114 pa-
cientes psiquiatricos que, tras obtener las autorizaciones
correspondientes del centro hospitalario, fueron seguidos
a lo largo de un afio durante su ingreso (Arbach, Andres
Pueyo, Garcia-Forero, Pomarol Clotet y Gomar, 2007;
Arbach y Andres Pueyo, 2006b). En ese periodo, un
40% de los sujetos manifestd amenazas verbales, un
29% cometio algln acto agresivo contra objetos, un
11,4% se auto-agredio y un 40% fue violento hacia otras
personas. Considerando solamente la violencia fisica ha-
cia personas, de los 36 pacientes que fueron violentos en
el primer cuatrimestre del seguimiento, el 73.5% reinci-
di6 en el segundo, y el 60.6% lo hizo en el dltimo cuatri-
mestre. Este hallazgo justifica la idea de que, al igual
que lo que ocurre en la comunidad, la conducta violenta
se concentra en un pequefio aunque critico subgrupo de
personas, y que una gran proporcion de pacientes que
manifiestan conducta violenta en un momento determina-
do tenderan a reincidir en el futuro. Con este conoci-
miento es posible adelantar medidas preventivas para
disminuir el riesgo de ocurrencia de conductas violentas
futuras.

La puntuacion total del HCR-20 y de la subescala clini-
ca mostrd indices de correlacion de £0.5 con la violen-
cia a corto plazo, y de £0.4 con la violencia a mas largo
plazo. Puntuaciones sobre la media principalmente en
las subescalas C, Ry en el total del HCR-20 aumentaron
aproximadamente entre 3 y 4 veces la probabilidad de
ser violento durante todo el seguimiento. En menor medi-
da lo hizo la subescala H, ya que puntuaciones sobre la
media en esta medida incrementaban aproximadamente
2 veces el riesgo de violencia futura en el corto plazo,
pero su efecto sobre el riesgo disminuia con el paso del
tiempo a niveles no significativos. En definitiva, los resul-
tados de nuestro estudio muestran que una puntuacién
elevada en estas medidas de riesgo, predice la ocurren-
cia de violencia a lo largo del afio, aunque la mayor
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precision parece obtenerse a corto plazo (Arbach y An-
dres Pueyo, 2006a).

A lo largo del afio el HCR-20 alcanz6 un porcentaje de
sujetos clasificados correctamente que varié entre 75% y
77.5%, lo que permite afirmar que el poder de clasifica-
cién es de moderado a alto y mejora notablemente una
predicciéon hecha al azar. Como conclusion adicional, el
estudio demostré que la adaptacion espafiola del HCR-
20 se comporta de un modo tan eficiente como la ver-
sion en inglés, sueco o francés en poblaciones similares.

LA GESTION DEL RIESGO

Una consecuencia negativa de la poca importancia que
los clinicos dan al comportamiento violento de los pa-
cientes (a excepcion de cuando éste es muy patente y
reiterado) es que raras veces lo exploran en sus anamne-
sis 0 no consideran apropiada su inclusion en las histo-
rias clinicas. Esta practica, bastante extendida, es
inadecuada para la prevencion y prediccion de la vio-
lencia futura puesto que, como hemos mencionado, la
prediccion del comportamiento futuro se basa, como mi-
nimo, en el conocimiento de la historia anterior. Es im-
portante indicar que, entre los factores de riesgo
estaticos de violencia futura, que generalmente son de
naturaleza histdrica, el mas relevante es la violencia en
el pasado (por ej. Waldheter, Jones, Johnson y Penn,
2005; Walsh et al., 2004).

Creemos que reducir la valoracion del riesgo de violen-
cia al proceso por el cual se etiqueta a un paciente o in-
terno en categorias de alto o bajo riesgo es una
simplificacion que elimina detalles de enorme importan-
cia en la tarea y, principalmente, elude su aplicacion
practica enfocada a la prevencién. En esta perspectiva
simplista si clasificamos a un individuo con alto riesgo de
violencia futura y realiza un acto violento (por ej. ataca
fisicamente a su pareja) unos meses después de haber si-
do valorado, decimos que hemos acertado en la clasifi-
cacion y el pronéstico. Si, por el contrario, decidimos
gue un sujeto tiene un riesgo bajo de cometer una agre-
sion en el futuro y luego comprobamos que, efectivamen-
te, no ha realizado ninguin acto violento por ejemplo en
los Ultimos 18 meses, entonces también consideramos un
acierto la clasificacién. Pero en el campo de las ciencias
sociales y humanas, como en la mayoria de las ciencias,
no todos son aciertos. En muchas ocasiones se producen
fallos o errores en la clasificacién y el prondstico. Nume-
rosos factores intervinientes convierten a todas las pre-
dicciones en un hecho relativamente azaroso y en el cual
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la probabilidad de acertar o equivocarse determina la
eficacia de las predicciones.

Aunque muchos de los actos violentos que cometen los
enfermos mentales parecen inevitables, especialmente
cuando se asocian a patologias crénicas y de dificil tra-
tamiento, la probabilidad de que sucedan nuevos actos
violentos puede minimizarse por medio de una politica
preventiva individualizada y derivada de una adecuada
gestion de los factores de riesgo. La gestion individuali-
zada empieza por una valoracion del riesgo completa,
siguiendo las recomendaciones que hemos presentado
en este articulo, y por el disefio de un plan de gestion del
riesgo que se debe reconsiderar ante cambios en la si-
tuacion clinica, personal o social del paciente. La valora-
cién del riesgo de violencia en personas con un trastorno
mental o en aquellos que han cometido delitos violentos,
no pretende reducirse simplemente a una prediccion fo-
rense de la violencia futura, sino que debe ser el primer
paso para la prevencion real de la violencia futura por
medio de la identificacion de factores de riesgo que, ha-
biendo estado presentes en el pasado de una persona,
puedan volver a estar presentes en los distintos escena-
rios donde con mas probabilidad la persona desarrolla-
ra su vida futura.

CONCLUSIONES

Existe una relacién entre violencia y trastorno mental en
la que este Ultimo juega un claro papel en tanto que fac-
tor de riesgo de violencia tal y como lo han demostrado
estudios epidemioldgicos recientes realizados en distintos
paises y por diferentes grupos de investigacion. No obs-
tante, es necesario recordar que la mayoria de las per-
sonas afectadas por un trastorno mental no son violentas
y que la mayoria de los sucesos violentos que ocurren en
nuestra sociedad los cometen personas sin trastorno
mental. Aunque el riesgo de que cualquier persona pue-
da convertirse en victima de un ataque perpetrado por
un enfermo mental es muy reducido, el riesgo aumenta
en personas que conocen, tratan o estan relacionados,
generalmente por lazos de familiaridad o de atencion y
convivencia con personas que padecen una enfermedad
mental severa.

En las rutinas habituales de tratamiento de los enfermos
mentales es recomendable incluir una valoracion del
riesgo de violencia pues la ocurrencia de este tipo de
conducta es una parte importante de la miriada de difi-
cultades y complicaciones que aparecen en la vida social
de los pacientes mentales y de su entorno.
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El HCR-20, que hemos presentado brevemente, es una
guia de valoracion del riesgo de violencia Util para ser
administrada en contextos de atencién hospitalaria y
ambulatoria, tanto en ambitos clinicos como forenses o
penitenciarios. Sirve para valorar el riesgo de incidentes
violentos en el futuro y para gestionar los factores que lo
aumentan o disminuyen a fin de prevenir su ocurrencia.
La adaptacion espafiola del instrumento se comporta de
modo eficaz y comparable a la original canadiense y a
otras aplicadas en el Reino Unido, los Paises Bajos o los
Paises Escandinavos.

En definitiva, que el riesgo de la enfermedad mental pa-
ra la ocurrencia de violencia sea bajo o moderado no sig-
nifica que no exista (Maden, 2007) o que no se pueda
actuar sobre el mismo. Los profesionales en servicios de
salud mental deben interesarse en los temas de violencia
ejercida por sus pacientes, no porque sea muy frecuente o
comun, sino porque hace referencia a la eficacia de su ac-
tividad terapéutica y sobre todo porque se puede prevenir,
y de ese modo reducir el estigma asociado a esta condi-
cion, favorecer los esfuerzos de integracion social de estas
personas y, en definitiva, mejorar su calidad de vida.
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