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RESUMEN

Los hombres agresores en contextos familiares son personas con un perfil
demografico diverso, independientes de un nivel determinado de
escolaridad, provenientes de distintos estratos sociales, con edades que los
identifican desde hombres jovenes hasta envejecientes. Se les caracteriza
en algunos casos como obsesionados por los deseos de control, celosos,
emocionalmente aislados pero dependientes, que utilizan la racionalizacion
para atribuir la responsabilidad de sus acciones a otros, en algunos casos
impulsivos y en otros manipuladores. A grandes rasgos, el objetivo de este
estudio es ampliar los conocimientos actuales sobre los hombres agresores
al realizar una evaluacién neuropsicoldégica que permita determinar la
existencia de impedimentos cognitivos relacionados a las conductas
violentas que exhiben, con la finalidad de determinar el rol que juegan de
manera especifica, la disfuncién relativa a la flexibilidad cognitiva, el control
de los impulsos, resolucion de problemas, categorizacidén/abstraccion en
esta poblacion. Los participantes del presente estudio fueron 34 hombres
agresores en contextos familiares, los cuales fueron seleccionados del
Centro de Intervencién para Hombres y de la Unidad de Atencion a Victimas
de Violencia Intrafamiliar y Sexual de la ciudad de Santo Domingo, D.N. En
ellos se encontraron puntuaciones por debajo de la media en los reactivos
de categorias y errores de perseveracion del WCST, asi como de la
administracion del reactivo color/palabra del Stroop y de la parte B del TMT.

Adicionalmente, obtuvieron una puntuacién negativa en el IGT.
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INTRODUCCION

La violencia intrafamiliar constituye un problema social de
innumerables dimensiones que afecta a diario a miles de mujeres y su
entorno en la Republica Dominicana, en el resto de paises de Latinoamérica
y del mundo. Su prevalencia constituye una problematica integral de salud
publica, un obstaculo para el avance de las mujeres y una barrera para el
desarrollo socio-econdmico debido a los altos costos en recursos humanos,
econoémicos y técnicos que supone para el Estado (SEM, 2009).

En la Republica Dominicana, un pais de alrededor de 9 millones de
habitantes, el Departamento de Estadisticas de la Procuraduria General
(2009) reportd, en el afno 2005, 98 casos de asesinatos de mujeres a manos
de sus parejas o ex —parejas, y tan solo en el ario 2006 registro la ocurrencia
de 182 feminicidios (Pola, 2006). La revisidon realizada por Pola (2006)
reportan que en los ultimos afos el incremento en los feminicidios en este
pais se ha convertido en una situacion que alarma a las organizaciones a
nivel internacional. La tasa de homicidios de mujeres al inicio del milenio era
cercana a 2 por 100, 000, que es similar a la que tenian casi todos los
paises de la region centroamericana. Sin embargo, en el curso de seis afos,
esta tasa aumentd sensiblemente, hasta casi duplicarse en el afo 2006.
Republica Dominicana se sitia asi, en un nivel alto en relacion al resto de
los paises de la regiébn, con una tasa de homicidios de mujeres por encima
de El Salvador y Guatemala.

Esto se atribuye en parte al gran problema de la cqltura y la
normalizacion de la violencia que se ve reflejada en la Encuesta

Demografica y de Salud (ENDESA, 2007) donde se encontré que 3 de cada
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10 mujeres admite haber sido victima de violencia por parte de su pareja
alguna vez.

El tema de la violencia, en cuanto a una forma singular de conducta
humana, es una cuestidn que interesa particularmente a las ciencias
sociales pero que tambien ha sido de gran interés para la neurociencia y
otras disciplinas implicadas desde diferentes perspectivas en la explicacion
del comportamiento humano (Barbera y Benlloch, 2004).

Por su parte, la neurociencia ha dado pasos de avance, dirigidos
hacia la interrelacion y la complementariedad, consolidando cada dia mas
las disciplinas que arropa. Esto ha hecho posible apreciar cualquier
problematica del ser humano desde su perspectiva. De esta forma, aporta
hacia el entendimiento del sustrato neurolégico que subyace al agresor,
derivando de este explicaciones que alimenten acciones de prevencién, a
través del establecimiento de criterios complementarios a los factores de
riesgo para las victimas y que finalmente contribuyan al proceso de
rehabilitaciébn de personas que presentan disfunciones neurocognitivas que
facilitan la reincidencia y que posiblemente incrementen la intensidad y
frecuencia de los ataques. Colby (2008), por ejemplo, en su estudio sobre
agresividad impulsiva, propone que “al entender las causas neurobiologicas
de la agresién, las estrategias preventivas y los tratamientos efectivos
podran avanzar hacia adelante” (p.2).

En una revision extensiva de literatura sobre agresién e impulsividad,

Hollander y Stein (1995) concluyeron que “los problemas remanentes en el
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En los dltimos anos, los investigadores han identificado factores pre-
disponentes a individuos a la agresion, asi como han provisto de un sistema
de clasificacion de la agresion mas descriptiva. Adicionalmente, la meta mas
importante de los investigadores ha sido el descubrimiento de las diferencias
entre los individuos agresivos, incluyendo desviaciones conductuales y
neurofisiologicas. Finalmente, un énfasis significativo se ha puesto en el
desarrollo de estrategias preventivas y/o de tratamiento tal como ha sido
propuesto por Kellam, Mayer, Rebok, & Hawkins (1998); Vance, Fernandez,
& Baber (1998) y Villemarette-Pittman, Stanford, & Greve (2003) (Colby,
2008).

Sin embargo, como se puede observar en el meta-analisis realizado
por Carrasco-Portifio (2007), en muy pocos estudios realizados sobre el
tema de la agresividad y violencia doméstica, se reportaron como factores
relevantes las caracteristicas cognitivas referentes a funciones ejecutivas
que podrian estar asociadas, tales como la toma de decisiones,
impulsividad, flexibilidad cognitiva y la resolucion de problemas.

Gran parte de la literatura y de los estudios existentes exploran la
violencia intrafamiliar que se presenta como un fenémeno psicosocial, desde
la optica socio-cultural, o unicamente desde la perspectiva de género. Esto
queda plasmado en los planteamientos de Amato (2004), menciona que las
causas de los patrones que prevalecen en la violencia contra la mujer sélo
pueden ser totalmente comprendidos y remediados dentro de conceptos
sociales y culturales especificos.

Es probable que la timidez observada en la exploraciéﬁ de otras

dimensiones explicativas, tales como la biolégica, se debe a las limitaciones
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de los estudios que abordan esta interrelacion, al temor de vincular las
explicaciones bioldgicas al concepto juridico de inimputabilidad y de la
enérgica posicion de autores citados por Barea (2004) cuando dice “...no se
puede recuperar a un agresor porque no hay sentimiento de culpa; el sigue
normas y comportamientos aprendidos desde la infancia y esta son las que
le dan identidad...no es posible renunciar a las gratificaciones que les da el
ejercicio de la violencia” (p. 101), y plantean el trabajo con los agresores
como falta de sentido o importancia indicando que todos los esfuerzos
deben estar dirigidos al trabajo con las victimas, ya que los recursos
destinados a la proteccién de sus derechos son también limitados.

Sin embargo, con este trabajo se intenta proponer este tipo de
investigaciones como parte de los esfuerzos dirigidos a la prevencién y
proteccion de las victimas, bajo el entendido de que a pesar de que el
sistema de justicia incremente la proteccion de las mujeres, nifios y nifias de
estas agresiones, debido a la naturaleza del delito, los agresores seguiran
insertados en la vida productiva, intentando reclutar nuevas victimas en una
dinamica ciclica de dominio y posesidn en las relaciones interpersonales.

De acuerdo al planteamiento de la Organizacion Panamericana de la
Salud (1998), citadas en el trabajo de Carrasco-Portifio et al. (2007), es
necesario que las investigaciones sobre la violencia contra la mujer en la
pareja también contemplen la figura del agresor como causa del conflicto, lo
que contribuiria a conocer mejor la etiologia del problema y a desarrollar
intervenciones basadas en evidencias cientificas, tanto preventivas como de

rehabilitacion.
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OBJETIVOS
General

Caracterizar el funcionamiento neurocognitivo de hombres agresores

en contextos familiares.
Especifico

Comparar los resultados obtenidos de la evaluaciéon neurocognitiva

con el grupo normativo correspondiente.
METOLOGIA
Hipotesis y Variables

La disfuncion neurocognitiva relativa a las funciones de resolucion de
problemas, categorizacién, abstraccion, flexibilidad cognitiva y control de los
impulsos se asocia a los resultados de la evaluacion de los hombres
agresores en el contexto familiar.
Variables Independientes
Participantes. Agresores exclusivamente en contexto familiar.
Criterios de exclusién del estudio. Historia de abuso de alcohol o drogas,
historia de enfermedad o evento neurolégico degenerativo o traumatico.
Género. Masculino.
Variable Dependiente
Funcionamiento neurocognitivo.

Definiciones Operacionales

Agresores exclusivamente en contextos familiares: en el caso del presente
estudio, esta denominacién se refiere a hombres de los que se conoce, a
través de diversas fuentes, que han ejercido violencia contra. su conyuge,

ex-conyuge o persona en analoga relacion de afectividad.
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Agresion:. para fines de este estudio el término agresion sera utilizado como
sinénimo de violencia o malos tratos.

Violencia Intrafamiliar. para fines de este estudio sera utilizado como
sinénimo de agresion en contexto familiar, maltrato doméstico o violencia
domestica.

Tipos de Violencia ejercida en Contextos Familiares: (a) Fisica. Se refiere al
dafio no accidental que provoca lesiones externas, internas o ambas.
Incluye hematomas, quemaduras, mordeduras, fracturas, rasgufos y
heridas. (b) Verbal. Caracterizada por insultos o malas palabras con la
finalidad de causar dafno. (c) Emocional. Se refiere a toda accién u omision
que dafa la integridad emocional o posibilidad de desarrollar todo su
potencial como ser humano. Incluye el retro o negacion de las
manifestaciones de afecto o falta de reconocimiento. (d) Psicolégica. Es toda
accion u omisién que dana la autoestima a través de humillaciones,
comparaciones, esparcimiento de rumores y/o desvalorizaciones.

Funcién Neurocognitiva: definida con el conjunto de funciones corticales
superiores incluyendo lenguaje, resolucién de problemas, funciones
ejecutivas, memoria de trabajo, habilidades visuo-espaciales, visuo-
perceptivas, motoras, memoria y atencién. Para fines de este estudio el
énfasis de las funciones evaluadas se referira a la funciones ejecutivas
(flexibilidad mental, abstraccion, categorizacion, resolucion de problemas,
capacidad de resistir la impulsividad, perseveracion), inteligencia no-verbal y

atencion.
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Disfuncion Neuropsicoldgica: se refiere a una puntuacion obtenida a través
de los instrumentos utilizados, que se encuentre media desviacion estandar
o0 mas, por debajo de la media del grupo normativo de referencia.
Grupo Normativo: grupo de referencia con el que se compara el resultado de
una evaluacion, compilado a través de estudios previos realizados con
muestras de participantes sin disfuncién neuropsicolégica.
Bateria Neuropsicolégica: conjunto de instrumentos de medicion
estructurados con la finalidad de evaluar el funcionamiento neurocognitivo
de los participantes.
Hombres: personas de sexo masculino, con 18 anos cumplidos o mas, sin
distincién de nivel socio-econdmico, o nivel educativo.
Historia de abuso de alcohol o drogas. consumo abusivo en cantidad y/o
frecuencia, en el tiempo presente o pasado de bebidas alcohodlicas o
sustancias psicoactivas legales o ilegales.
Enfermedad o evento neurolégico degenerativo o traumatico: ocurrencia de
Traumatismo Craneoencefalico (TCE), Accidente o Enfermedad Cerebro-
Vascular (ACV o ECV), diagnostico previo de Epilepsia, Enfermedad de
Alzheimer u otra Demencia de cualquier tipo, Esclerosis Mltiple, Infecciones
Cerebrales, Enfermedad de Huntington, Parkinson, y cualquier otra
enfermedad crénico-degenerativa o sistémica que afecte las funciones
cerebrales.
Participantes

Poblacion y Muestra

Dado que el universo poblacional con respecto a la Violencia

Intrafamiliar es desconocido, debido al gran sub-registro de casos que
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presenta este fendmeno, asi como a las dificultades para delimitar datos de
manera certera acerca de la poblacién total aproximada de casos de
Violencia Intrafamiliar en la Republica Dominicana. De igual manera no
existen datos precisos que determinen que proporcion de las denuncias
fueron luego comprobadas como casos de VIF. Por esto se procedio a
seleccionar una muestra de manera no probabilistica de tipo incidental o
casual, basada en los sujetos agresores que han formado parte del sistema
juridico local.

La poblacién estuvo entonces definida por la cantidad de hombres
denunciados anualmente a razén de la VIF y VBG en la ciudad de Santo
Domingo, cifra que asciende, segun datos del Departamento de Estadistica
de la Procuraduria General (2009), a aproximadamente 9,000 casos en el
afno 2008 con tendencia a la baja en el 2009. Estas denuncias son recibidas
en |la Unidad de Atencion o en alguna de las 14 Fiscalias Barriales que
funcionan en la actualidad y en algunos casos, los agresores son remitidos
al Centro de Intervencion Conductual para Hombres (especificamente 797
hombres han sido referidos desde su apertura en agosto del 2008 a junio del
2009). Se evaluaron, por consiguiente, a todos aquellos hombres
denunciados por Violencia Intrafamiliar que se encontraron en contacto
inicial con dichas instituciones en el momento de la realizacion del trabajo de
campo, que cumplieron con los criterios de inclusion del estudio y que
accedieron voluntariamente a participar del mismo.

Los participantes fueron seleccionados partiendo del listado de
agresores citados para vistas, en el caso de la Unidad de Atencion a

Victimas, y del listado de citados para evaluacion inicial, en el caso del
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Centro de Intervencion para Hombres. De los nombres listados se
obtuvieron previamente los expedientes de los cuales se sintetizaron
informaciones que dieron lugar a criterios de inclusién del estudio y que
luego fueron confirmados con los participantes que colaborar.

Con fines de registrar los participantes del estudio se disefié un
instrumento denominado Ficha Muestral (véase Apendice 1) en donde se
sefalan las informaciones generales de estas personas, asi como
informaciones obtenidas del expediente judicial del caso (incluyendo copia
de la denuncia, copia de los informes médico y psicologico forense) y del
record terapéutico (incluyendo entrevistas, formulario de registro del Centro,
cuestionario de Variables Dependientes del Maltrato y la Entrevista General
Estructurada de Maltratadores publicadas por Echeburia y Montalvo
en1997).

No fue pautada la utilizacion de un grupo control debido a la
naturaleza de las variables relativas a la Violencia Intrafamiliar que dificultan
la identificacion de los agresores como personas violentas o que han
ejercido violencia en el ambito intrafamiliar a través de auto-informes o la
identificacion de sus conductas violentas por personas cercanas a estos. Se
entiende también, que las opciones de seleccion analizadas implicaban
maneras poco ortodoxas y de pobre asidero cientifico, que en relacién al
contenido, ponian en riesgo las conclusiones del estudio.

A los fines de documentar la voluntariedad de los participantes, les
fue presentado un documento de Consentimiento Informado (véase

Apéndice 2) donde se explicaron las bases de la investigacion, funciones a
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ser evaluadas, duracion estimada, caracteristicas de voluntariedad,
confidencialidad y discreciéon del estudio.
Tamarno Muestral

La muestra quedd reducida a un nimero de participantes de n"""34
debido a dificultades inherentes a limitaciones estructurales y del espacio
que evitaban la confidencialidad y aislamiento necesario para realizar las
evaluaciones en diversos lugares, asi como la naturaleza de la muestra, que
en este caso se vio limitada por los criterios de inclusion y exclusién asi
como por la resistencia de los individuos a participar en el estudio. La misma
estuvo compuesta tanto por hombres que acudan al Centro de Intervencién
Conductual para Hombres (n=24), durante los meses de enero hasta junio
del 2009, como por los que fueron citados en la Unidad de Atencién y
Prevencion de la Violencia Intrafamiliar y Abuso Sexual (n=10) desde mayo
a junio del 2009.

Criterios de Inclusién

1. Pertenecer al género masculino.

2. Tener mayoria de edad (18 afos cumplidos o mas).

3. Haber ejercido agresion de dos tipo o mas (fisica, verbal, psicologica y/o
emocional) contra su pareja o ex -pareja o persona en analoga relacion

de afectividad en los ultimos seis meses o menos.

Criterios de Exclusion.
1. Historia de abuso de alcohol.
2. Historia de abuso de drogas ilegales y/o farmacos que alteren la

cogniciéon y la conducta.
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3. Historia de diagnéstico psiquiatrico que curse con trastornos que afecten
la conexion con la realidad.
4. Historia de hallazgo positivo o diagndstico neurolégico previo.
Instrumentos
Ficha Muestral

Con la finalidad de consolidar los datos recabados por las distintas
fuentes (expediente judicial, record terapéutico, informaciones personales)
fue estructurado un formulario denominado Ficha Muestral. La misma
incluye informaciones generales, fuente, antecedentes neuro-patolégicos,
relacionados con el abuso de sustancias psicoactivas y con afecciones
psiquiatricas, asi como la clasificacion de la violencia.

Esta clasificacion de la violencia, segun el tipo de violencia ejercida,
fue determinada en el expediente judicial y por consiguiente fue asumida en
la investigacion.

Evaluacién Neuropsicolégica

Los datos analizados fueron obtenidos a partir de los resultados de la
aplicaciéon de una bateria neuropsicologica flexible. El tiempo de aplicacién
de las pruebas se determinéd en funcién de las caracteristicas de
personalidad de los sujetos y la situacion (judicial) en la que se encontraban
al momento del estudio, por lo que se entendié necesario estructurar una
bateria de tiempo de duracidén reducido. Las pruebas o tests que se
utilizaron son:

Test de Clasificacién de Tarjetas de Wisconsin (WCST).
El Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin, denominado en

inglés el Wisconsin Card Sorting Test por sus autores originales D.A. Grant y



Perfil Neurocognitivo de Agresores 20

E.A. Berg, en 1948 (Berg, 1948; Grant y Berg, 1948) fue disenado
originalmente como una respuesta valida y confiable a la valoracion de
organicidad en pacientes psiquiatricos y neurolégicos. La intencién de los
autores de este instrumento fue la de crear un procedimiento sensitivo a los
trastornos de procesos de abstraccion y flexibilidad cognitiva, los cuales se
ven frecuentemente disminuidos en pacientes organicos (Walsh y Darby,
1999). Se han utilizado a través de los afios varias versiones de este
instrumento, hasta que el mismo fue estandarizado por Heaton (1991) y
posteriormente revisado por Heaton et al. (1993) (Herrera, Barceld y
Puentes, Manuscrito no publicado).

Este instrumento fue desarrollado como el Test de Clasificacion de
Tarjetas de la Universidad de Wisconsin por sus autores originales D.A.
Grant y E.A. Berg, en 1948 (Berg, 1948; Grant y Berg, 1948) como una
técnica simple y objetiva para medir la flexibilidad del pensamiento, parte de
un esfuerzo para sistematizar y, sobre todo cuantificar, los instrumentos de
clasificacion desarrollados por K. Goldstein y M. Scheerer unos afios antes
(Glodstein y Scheerer, 1941). Segun Goldstein y Scheerer una de las
dificultades de los lesionados cerebrales era una seria dificultad en lo que se
ha denominado la actitud hacia lo concreto. Es decir, estos autores
observaron que la capacidad del paciente lesionado cerebral para agrupar
objetos correctamente por categorias era sumamente pobre, estando esta
sujeta a influencias de la inmediatez perceptual y no a las del pensamiento
abstracto (Herrera et al., Manuscrito no publicado).

El test consiste en cuatro tarjetas estimulo ubicadas -frente al

participante, la primera con una imagen de un triangulo rojo, la segunda con
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dos estrellas verdes, la tercera con tres cruces amarillas y la cuarta con
cuatro circulos azules. Al participante se le entregan dos paquetes de
tarjetas con 64 tarjetas de respuesta cada una, con disefios similares a las
cuatro anteriores, variando en color, forma geométrica y cantidad. Al
participante se le indica que debe aparear cada tarjeta de los paquetes
entregados con una de las cuatro tarjetas estimulo y se le retroalimenta
cada vez que este correcta o incorrecta la respuesta. Esta prueba no tiene
tiempo limite (Spreen y Strauss, 1998).

En su extensa revision, Herrera et al. (Manuscrito no publicado),
describen numerosos estudios que han confirmado la validez del WCST
para determinar lesiones de Iébulo frontal (Axelrod, 1996: Barcelo vy
Santomé-Calleja, 2000) mas sin embargo, los autores sugieren que los
resultados del WCST no sean interpretados unicamente en términos de
patologia, sino mas bien en términos de afectacion de las funciones
ejecutivas.

Basandose en una extensa revision de la literatura y serias
consideraciones metodolégicas, Teuber, Buttersby y Bender (1951) llegaron
a la conclusion de que el WCST no soélo refleja disfunciones en las regiones
pre-frontales dorsales, como sefalo Milner (1993), sino que también refleja
afectacion de las regiones frontales mesiales y orbito-frontales e inclusive
temporales y parietales. Quizas el aporte mas importante de este estudio no
es que todo el cerebro esta involucrado en las afectaciones detectadas por
este instrumento, sino mas bien que “refleja la afectacion de una red
neuronal compleja que esta vinculada con la corteza frontal, pero que no es

exclusiva de la misma” Herrera et al. (Manuscrito no publicado).
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Numerosos estudios con este instrumento se han realizado tal como
documentan Herrera et al. (Manuscrito no publicado) en casos de
Traumatismo Craneoencefalico (Vanderploeg, Schinka, y Retzlaf, Girard et
al., 1996, Ferland et al., 1998; Iverson, Lovell, Smith, 2000; Sherman et al
2002; Neese et al., 2000; Boake et al., 2001; Greiffenstein, Bake y Gola,
2002), Sindrome de Loébulo Frontal (Mangels et al., 1996; Vinod et al., 1997;
Dranel, Dechara y Denburg, 2002; Lesiones de la Espina Dorsal (Dowler et
al., 1997; , Lesiones Cerebelares (Daum et al.,, 1993), Enfermedad de
Alzheimer y otras Demencias (Paolo et al., 1996; Starkstein et al.,, 1997;
Bondi et al., 2002) , Enfermedad de Parkinson (Brown et al., 2002; Filoteo et
al., 2003), Accidentes Cerebro-Vasculares (Ricker, Axelrod y Houtler, 1996),
Epilepsia y Trastornos Convulsivos (Allegri, Drake y Thompson, 1999;
Odgen-Epker y Cullum, 2001; Hermann et al., 2003), Esclerosis Multiple
(Beatty y Monson, 1994, Beatty et al., 1995; Beatty y Auperle, 2002), Efectos
Toéxicos (White et al.,, 2001), Déficit de Atencién (Matochik et al., 1996;
Jenkins et al.,, 1998; Johnson, et al.,, 2001; Wodushek y Neuman, 2003) y
otros trastornos de aprendizaje (Rourke, 1995), Trastornos Afectivos (Van
Gorp et al.,, 1998; Ali et al., 2000), Esquizofrenia (Merriam et al., 1999;
Faraone et al.,, 1999; Rango et al.,, 1999; Addington y Addington, 2002,
Evertt, 2001), Trastorno Obsesivo-compulsivo (Moritz et al., 2001),
Condiciones Metabdlicas y Sistémicas (Armstrong, 1997; Rovet y Hepworth,
2001), Apnea del Suefio (Salorio, 2002), Alcoholismo y Abuso de Sustancias
(Pau, Lee y Chan, 2002) y Lesiones Deportivas (Mattser et al., 1999).

La normalizacién intercultural puede visualizarse en estudios

sintetizados por Herrera et al. (Manuscrito no publicado), como se puede
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apreciar en una investigacion realizada por Rey et al. (1999) donde se
presentan datos normativos de pacientes hispanos en el WCST para la
exploracion de las funciones ejecutivas que involucran la solucidn de
problemas complejos en respuesta a la informacidon provista por el
examinador, asi como la flexibilidad cognitiva y la capacidad de cambiar la
atencion adaptativamente. Ardila, Pineda y Roselli (2000) ofrecen normas
para jovenes hispanos entre las edades de 13 y 16 anos en el WCST.

En esta investigacion fue utilizada la version computarizada de 128
tarjetas.

Test de Rastreo (TMT).

El Test de Rastreo (Trail Making Test [TMT]; Reitan, 1958; Reitan y
Wolfson, 1993) es uno de los de mayor utilizacién en el campo de la
neuropsicologia y su uso data de los mismos comienzos de esta disciplina
(Spreen y Strauss, 1998; Lezak, 1987).

Segun la descripcién obtenida del compendio de tests publicado por
Spreen y Strauss (1998) el TMT comprende una medida de velocidad de la
atencion, secuenciacion, flexibilidad mental y de busqueda visual y funcién
motora. Fue originalmente construido en 1938 como las “Vias de Partington”
o “Test de Atenciéon Dividida" (Partington y Leiter, 1949), fue parte de la
Bateria de Tests Individuales de la Armada (1944) y afadido por Reitan a la
Bateria de Halstead. Esta prueba requiere conectar, a través de lineas
realizadas a lapiz 25 numeros encerrados en circulos arreglados de manera
aleatoria en una hoja, en orden adecuado (Parte A) y 25 numeros y letras

cerrados en circulos en orden alterno (Parte B).
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La validez y confiabilidad de la prueba en ambas partes fue
confirmada por estudios realizados por Dye (1970), Stuss et al., (1987),
Durvasula et al., (1996), Lezak (1982), Goldstein y Watson (1989), Snow et
al., (1988), Matarazzo et al., (1974) y confirmados en distintas condiciones
tales como pacientes con VIH (Bardi et al., 1995; Di Sclafani et al., 1997),
Epilepsia (Troupin, 1975), Traumatismo Craneoencefalico (Stuss et al.,
1989; desRosiers y Kavanagh, 1987; Harnett, 2004), Darno cerebral (Dodrill,
1978; Leininger et al., 1990; O'Donnell, 1983), Alcoholismo (Grant et al.,
1984, 1987) y Abuso de otras sustancias (McCaffrey et al., 1988; Grohman y
Fals-Stewart, 2004), Hipoxia Leve (Prigitano et al., 1983), Enfermedad de
Alzheimer (Lafleche y Albert, 1995; Cahn et al., 1995; Greenlief et al., 1985;
Storand et al.,, 1984; Botwinick et al., 1988; Baum et al., 1996; Fernandez-
Duque y Black, 2006; Foldi et al., 2005), Dario al Lobulo Frontal (Lezak,
1983, Reitan, 1971; Libon et al., 1994; Reitan y Wolfson, 1995), Disfuncién
cerebral y trastornos de personalidad (Crockett et al.,, 1990). (Spreen y
Strauss, 1998), Esquizofrenia (Atbasoglu, 2005; Bowie et al., 2006;
Brickman et al.,, 2004), Trastornos Afectivos (Burdick, 2006), Esclerosis
Multiple (Clemmons et al.,, 2004) y Lupus Eritematoso Sistémico (Glanz et
al., 2005).

Test de Ejecucién Continuada de Conners Il (CCPT-1).

El propésito del Test de Ejecuciéon Continuada de Conners (CCPT) es
valorar lapsus en la atencion o vigilancia asi como la impulsividad. El Test
de Ejecucion Continuada CPT fue inicialmente introducido por Rosvold et al.,
(1956) con la finalidad de detectar lapsus de atencién en pacientes con

Epilepsia de tipo petit mal. En su version, los sujetos presionaban una tecla
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cuando una letra especifica aparecia (e.g. la X), o cuando la letra indicada
era precedida por otra letra (e.g. A-X). Los CPTs subsecuentes han sido
modelados tomando en cuenta el modelo de Rosvold et al. aunque han
variado en relacién a la modalidad (e.g. auditiva o visual), el tipo de estimulo
(e.g. letras, numeros, colores o figuras geomeétricas), la naturaleza de la
tarea (e.g. responder a un unico estimulo como la letra X; responder a una
secuencia determinada de estimulos, como la letra A seguida por la letra X;
responder a todos los estimulos en vez del estimulo designado), y el tipo de
datos analizados (e.g. omisiones, comisiones, intervalo inter-estimulo,
medidas de sensibilidad, y criterio de respuesta). Es probable que estas
distintas tareas y abordajes generen informaciones con distinto significado
(Halperin, 1991; Seidel y Joschko, 1990 citados en Spreen y Strauss, 1998).

En la versién utilizada para esta investigacion, el CPT-Il de Conners,
se requiere que el participante presione la barra espaciadora de un teclado
cuando aparezca cualquier letra a excepcidn de la letra X.

El protocolo estandar del CCPT-Il usa un pequefo ejercicio de
practica previo a la ejecucion del test completo con la finalidad de que se
asegure el entendimiento del participante. Los intervalos inter-estimulo
(ISISs) son de 1, 2 y 4 segundos con un tiempo de exposicién de 250
milisegundos. E| paradigma unico del CPT-Il consta de una estructura que
consiste en 6 bloques y 3 sub-blogues, cada uno conteniendo 20 intentos
(presentaciones de letras). El orden de las presentaciones de las diferentes
1SISs varia entre bloques (Spreen y Strauss, 1998).

Los procesos cognitivos evaluados por el CPT no estan

completamente claros. La mayoria de los investigadores estan de acuerdo
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con que los errores de omision reflejan los déficits en relacion a la atencién
sostenida o vigilancia (Halperin et al.,, 1991a). Los errores de comisién
parecen reflejar una mezcla de procesos subyacentes, incluyendo
impulsividad y un déficit de memoria/inatencion (Halperin et al., 19912 citado
en Spreen y Strauss, 1998).
IOWA Gambling Task (IGT).

El Gamling Task es una prueba experimental que fue desarrollada por
un equipo de la Universidad de IOWA en los Estados Unidos y que ha sido
utilizada en distintas poblaciones tal como se cbserva en la investigacion del
2004 de Bechara y Martin “Toma de decisiones, Memoria de Trabajo y
Abuso de Sustancias” asi como Bechara y Damasio (2002) en su trabajo
sobre dependencia de sustancias, el trabajo de Turnbull et al. (2006) con
pacientes esquizofrénicos y los estudios sobre disfuncién frontal de Bechara,
Damasio y Damasio (1994 y 2000) y Bechara y Dolan (2001).

La misma implica que sean presentados cuatro sets o mazos de
cartas (barajas) nombrados “A, B, C y D", donde en dos sets (A y B) escoger
cartas significa ganar una alta cantidad de dinero, y en momentos
impredecibles la ganancia de dinero va seguida por una gran penalidad o
pérdida de manera que, a largo plazo, escoger de estos sets sea
desventajoso para el participante. En los sets restantes (C y D), la ganancia
inmediata es menor, pero la pérdida en el futuro también sera menor y la
ganancia a largo plazo deberia ser mayor.

De manera mas especifica, la programacion de recompensa y castigo
seran estructuradas de tal manera que la discrepancia entre la recompensa

y castigo de los sets desventajosos (A y B), a medida que avanza la prueba,
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se inclina en mayor medida en una direccién negativa. En contraste, esta
discrepancia entre la recompensa y el castigo de los sets ventajosos (C y D),
aumentara en direccién positiva por cada set de cartas. El nimero total de
intentos es de 100. La puntuacién se obtiene a través de la sustraccion de la
suma de los sets desventajosos de los sets ventajosos, tal como se aprecia
en la siguiente formula (C+D)-(A+B) tal como ha sido realizado en estudios
previos (Bechara y Damasio, Bechara, Dolan y Hindes, 2002; Grant et al.,
2000). En este caso, una puntuacién por debajo de cero significaba una
seleccién desventajosa y por encima de cero una selecciéon ventajosa
(Bechara y Martin, 2004). En este trabajo se utilizé dinero falso para la
realizacion de esta prueba y fue realizada con el disefio presentado en el
Apéndice 2.

Test de Colores y Palabras (Stroop Test).

En su extensa revision, Herrera y Roman (Manuscrito no publicado)
comentan sobre los inicios del test de Stroop acufando datos del 1935
cuando el joven John Ridley Stroop, en el proceso de tesis doctoral
descubrié que decir el color en que estaba una palabra escrita, que a su vez
era el nombre de otro color, era particularmente dificil, aun en personas sin
ningun tipo de condicién clinica o neurologica. Ademas de 5 versiones
realizadas de esta prueba, los autores mencionan que existen multiples
adaptaciones y que la version de Golden (1978) ha sido una de las mas
resefiadas.

Segun detallan Herrera y Roman (Manuscrito no publicado), el
modelo elaborado por Mirsky et al., (1991) ubica el test de Stroop- dentro de

un proceso de enfocar y ejecutar eficientemente. De acuerdo con este
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modelo cualquier patologia que lentifique el proceso de enfocar y ejecutar
eficientemente se va a ver reflejada en la ejecuciéon de este instrumento.
Mas adelante indica, que otra habilidad que se ve involucrada en la
realizacion de esta tarea es la funciébn nominativa del lenguaje y que
finalmente tendriamos las funciones ejecutivas relacionadas con resistir la
perseveracion medida en la condicion de interferencia.

Spreen y Strauss (1998) definen brevemente el propdsito de esta
prueba al decir que “Este test mide la facilidad con la que una persona
puede cambiar su set perceptual para adaptarse a las demandas
cambiantes y suprimir una respuesta habitual a favor de una inusual” (p.
213).

La normalizaciéon de esta prueba en distintas poblaciones se realizé a
través de los estudios realizados por Kehrer et al.,, (2000), Dugbartey,
Townes y Mahurin (2000), Swan y Carmelli (2002), Johnson et al., (2003),
Gallagher et al (2003) y Trenerry et al., (1989), resefiados en el trabajo de
Herrera y Roman (Manuscrito no publicado). Asi mismo, estos autores
realizaron una sintesis de los estudios mas relevantes en caso de patologia
tales como Traumatismo Craneoencefalico (Ponsford y Kinsella, 1992 vy
1995; Vakil et al., 1995, Sherman et al., 1995; Spikman, Van Zomeren y
Deelman, 1996; Vanderploeg et al., 2001), Aneurismas Cerebrales
(Finlandia, Koivisto et al., 2000), Lesiones de la Espina Dorsal (Dowler et al.,
1997; Pachana et al., 1996; Furey-Kurjian et al., 1996; Demakis et al., 2001;
Bondi et al., 2002; Kensinger et al, 2003), Enfermedad de Parkinson
(Mahieux et al., 1998; Alegrete tal.,, 2003), Enfermedad de Huﬁtington y

enfermedades de origen genético (Palmer et al.,, 1994; Hahn-Barman et al.,
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1998; Binetti et al., 2000; Brandt et al., 2002), Accidentes Cerebrovasculares
y Demencias Vasculares (Kramer et al., 2002), Epilepsia y Trastornos
convulsivos (Haltiner et al.,, 1996; Levav et al., 2002), Esclerosis Mdltiple
(Kujala, Portin y Ruutiaimen, 1997; Andrade et al., 1999), Trastornos
Inmunologicos y VIH (Levin et al, 1992; Hamby, Bardy y Wilkins, 1997),
Déficit de Atenciéon e Hiperactividad (Corbett y Stanczak, 1999; Johnson et
al., 2001; Chabildas, Pennington y Willcutt, 2001; Golden y Golden, 2002;
Riccio et al., 2005), Trastornos de la Personalidad (Sprock et al.,, 2001),
Diabetes y condiciones sistémicas (Evans et al., 2000; Rosen et al., 2003) y
Alcoholismo y Abuso de Sustancias (Connor et al., 2000; Bandt et al., 2003).
Test de Inteligencia no Verbal (TONI! 2)

El Test de Inteligencia No-Verbal (TONI-2; L. Brown, R. J. Sherbenou,
& S. Johnsen, 1990) es un test popular con referencias normativas que
utiliza formatos no verbales para medir la inteligencia general de nifios y
adultos en los cuales la ejecucidén en tests tradicionales puede verse
adversamente afectada por impedimentos sutiles que implican habilidades
motoras o del lenguaje. EI TONI-2 evalta el razonamiento analégico,
clasificacion categdrica, y razonamiento secuencial utilizando 6 subtests en
dos contextos diferentes: imagenes de objetos familiares (e.g. gente,
juguetes, animales) y figuras geomeétricas (e.g. bocetos no familiares y
dibujos). Los 6 subtests son analogias pictoricas, analogias geomeétricas,
categorias pictoricas, secuencias pictéricas y secuencias geométricas

(Brown, Sherbenou y Johnsen, 1994).

Varios autores han confirmado la validez de esta prueba

(Bostantjopoulou et al., 2001); inclusive en nifios con dificultades para
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escuchar (Mackinson et al., 1997). En la construccion de esta prueba se
siguidé un meétodo tradicional: se comenzdé elaborando un banco de
elementos, intentando que abarcase por completo el area que se pretendia
evaluar, siguiendo el procedimiento indicado por Anastasi (1973) para la

validacién del contenido (Brown, Sherbenou y Johnsen, 1994).

Los coeficientes de discriminacion para todos los elementos del TONI
original se calcularon utilizando datos de una muestra de 322 sujetos.
Provisionalmente se selecciondé un total de 100 elementos teniendo en
cuenta el andlisis preliminar y con ellos se volvié a construir el test. Se
asignaron 50 elementos a la Forma A y otros a la B, procurando que los
pesos de discriminaciéon correspondientes a los elementos de ambas formas
fuesen aproximadamente iguales. Al final se realizé un analisis confirmativo
con los resultados de 900 sujetos agrupados en 18 intervalos de edad

(Brown, Sherbenou y Johnsen, 1994).

Los nuevos elementos afadidos para construir el TONI-2 se aplicaron
a 443 sujetos de edades comprendidas entre 14 afos y 6 meses y 85 anos 0
meses, pues se pensod que los nifios de edades inferiores no superarian los
elementos dificiles. Se calculé la media de los coeficientes de correlacion
elemento-total en varios grupos de edad. Todas las medias obtenidas son
significativas al nivel de confianza de 5%; en todos los casos se ha superado
el criterio de 0.30 y todos, excepto tres se sitian por debajo del techo de

0.80 (Brown, Sherbenou y Johnsen, 1994).

En su manual, Brown et al. (1994) comentan que los estudios de

validez y fiabilidad fueron realizados por Hamill (1987) en poblacion
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espafola, utilizando para esta ultima, la férmula de Spearman-Brown a

través de la correlaciéon con el WISC-IV.

Para la implementacién de la bateria neuropsicologica se tendra en
cuenta el material especifico que cada técnica requiera: manuales,
protocolos ¢ software, Mientras que para la interpretacion de los tests se
tomaron en cuenta los baremos originales, preferiblemente las normas de
poblaciones hispanas de cada técnica ya que no se conocen

estandarizaciones locales.

Para la interpretacion, en el caso de los resultados del TONI-2 y del
CCPT-ll se tomd en cuenta la clasificacion brindada por los respectivos
manuales. Asi mismo, para el IGT se tomd en cuenta para clasificar e

interpretar los resultados la férmula indicada en su descripcion.

En el caso de los resultados del WCST, TMT y Stroop se utilizaran las
puntuaciones directas para su interpretacién asi como los resultados seran
convertidos a la escala de rangos, tal como fue redisefiada por, Rennick
(citado en Herrera, Manuscrito no publicado), quien describié una escala con
cinco rangos, basado en los niveles de Russell, Neuringer y Goldstein
(1970). En estos Rangos de Severidad, tal como fueron llamados por
Rennick, el rango de severidad 0, es el de menor grado de disfuncion o
impedimento, se le denomind, Promedio Alto.

El rango de severidad 1 refleja la ejecucion media en cada uno de los
instrumentos incluidos en la bateria, por lo cual se le denominé Promedio. El

rango de severidad 2 se aleja ligeramente de la ejecucién normal o
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esperada en cada uno de los instrumentos, llegandose a conocer como
Impedimento Leve.

El rango de severidad 3 ya denotaba una desviacion notable de la
expectativa normativa y fue descrito por Rennick como Impedimento
Moderado de la funcién valorada por cada instrumento. Finalmente, el rango
de severidad 4 era el que se encontraba mas alejado del nivel normativo vy,
segun Rennick, reflejaba impedimento severo en las funciones valoradas por

los diferentes instrumentos utilizados en una exploraciéon determinada.

Este tipo de sistema de gradacion de los resultados obtenidos en la
exploracién neuropsicolégica ha persistido hasta la actualidad, y ha sido
enriquecido con la toma de conciencia de que las variables de edad y nivel
educativo, asi como la de sexo, pueden influir de forma determinante sobre
cuales pudiesen ser los niveles normativos de ejecucion en los diferentes
instrumentos neuropsicolégicos incluidos en la exploraciéon de un paciente
determinado (Lezak, Howieson y Loring, 2004; Spreen y Strauss, 1998

citados en Herrera, Manuscrito no publicado).
Procedimientos

1. Realizacién y firma de acuerdo con la autoridad competente para la

realizacion del estudio, posterior a la presentacion del proyecto.

2. Recoleccion de la informacion inicial en la Ficha Muestral. Revisién de
los expedientes con la finalidad de determinar la presencia de criterios
de exclusion/inclusién concerniente a la base de datos de posibles

sujetos elegibles a modo de listado de personas remitidas al Centro de
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Intervencién para Hombres Agresores y citas interpuestas en el caso de
la Unidad de Atencién a Victimas, el cual sera solicitado a las
autoridades coordinadoras de la Unidad de Atencion y Prevencion de la

Violencia Intrafamiliar y Sexual.

3. Solicitud de lectura y firma del Consentimiento Informado (Apéndice 3) a
cada persona evaluada, y entrevista inicial con la finalidad de confirmar

las informaciones relativas al registro de la ficha muestral.

4. Realizacion de las evaluaciones neuropsicolégicas (Apéndice 4). Para la
implementacion de la bateria neuropsicoldégica se tendra en cuenta el
material especifico que cada técnica requiera: manuales, protocolos,

software etc.
5. Analisis de los resultados.

6. Incorporacioén de los resultados a la redaccién de la tesis con la finalidad

de realizar las conclusiones de lugar.
Analisis Estadistico

La base de datos fue digitada y analizada a través del programa de
estadisticas SPSS en su versién 15. El mismo tiene un sistema para
construir bases de datos, analizarlos con las estadisticas de uso basico en
ciencias sociales y representarlos con tablas, graficos y figuras. Con la
finalidad de obtener una presentaciéon descriptiva, se utilizaron las Medias
Aritméticas y Desviaciones Tipicas de los resultados de cada prueba

realizada, asi como de los datos demograficos de la poblacion. Con la
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finalidad de explicar la relaciéon entre las distintas variables del estudio, se
realizaron tablas de contingencia recurriendo a la prueba de Chi Cuadrado

de Pearson.
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Agresion, Agresiyidad y Violencia
Definiciones

El término agresién procede del latin aggredi que posee dos
acepciones, la primera significa "acercarse a alguien en busca de consejo”;
y la segunda, "ir contra alguien con la intenciéon de producirle un dafo". En
ambas, la palabra agresién hace referencia a un acto efectivo. Luego se
introdujo el término agresividad que, aunque conserva el mismo significado
se refiere no a un acto efectivo sino, a una tendencia o disposicion. Asi, la
agresividad puede manifestarse como una capacidad relacionada con la
creatividad y la solucidn pacifica de los conflictos. Vista de éste modo la
agresividad es un potencial que puede ser puesto al servicio de distintas
funciones humanas y su fenémeno contrapuesto se hallaria en el rango de
acciones de aislamiento, retroceso, incomunicaciéon y falta de contacto.

(Clemente, 2003; de Castro, 2000).

Diversos autores (Vaquero, 2009; de Castro, 2000) coinciden en que
frente a esta agresividad que podriamos llamar benigna, existe una forma
perversa o maligha: la violencia. Con esto queda claro que no se puede
equiparar todo acto agresivo con la violencia. Esta queda limitada a aquellos
actos agresivos que se distinguen por su malignidad y tendencia ofensiva
contra la integridad fisica, psiquica o moral de un ser humano. Clemente
(1987) establece una division cuando explica que no constituye violencia la
descarga de un cazador contra el animal que desea cazar con la finalidad de
saciar el hambre o mantener el equilibrio ecolégico.

Niehoff (2003) concuerda al plantear que la agresién dirigida en

contra de la persona equivocada, al momento equivocado, en un lugar
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incorrecto, por razones inadecuadas o0 con un inadecuado nivel de
intensidad, ya no es mas una agresion protectora o competitiva sino que es
violenta.

Sin embargo en la bibliografia encontramos distintas acepciones y
distinciones de los términos agresion y violencia, tal y como observamos
publicado en el libro de Amato (2004) quien entiende la agresién como
cualquier forma de conducta que pretende herir fisica o psicolégicamente a
alguien. La palabra agresién en este caso hace referencia a la violencia por
la fuerza de los derechos ajenos en un procedimiento de accion ofensiva lo
que para algunos investigadores alude a la conducta corporalmente asertiva.
Sin embargo esta autora indica que “no existe una linea divisoria clara entre
las formas de agresion que todos deploramos y aquellas que no debemos
eludir si deseamos sobrevivir. Por lo tanto, la agresién no solo es un intento
deliberado de herir a alguien sino también la base del logro intelectual, del
logro de independencia” (p.36).

Esto ultimo es corroborado por Niehoff (1998) al comentar que la
sociedad define los limites entre una amenaza legitima, la cual puede ser
controlada con una determinada cantidad de fuerza, y la amenaza ilegitima,
la cual provoca violencia inaceptable. Aun asi, este limite no es una linea
recta. Mucha de la confusiéon acerca de que es y que no es una conducta
violenta llega a ser porque el comportamiento tolerable y el inaceptable
estan separados por un area gris, donde la definiciéon varia por la cultura,
tiempo, opinién y la respuesta masculina de una sociedad a un insulto es la

sobrerreaccion de otra sociedad.
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Otros autores como Gil-Verona, Pastor, De Paz, Barbosa, Macias,
Maniega, Rami-Gonzales, Boget, y Pirconell (2002) consideran que la
complejidad desde el punto de vista psico-biolégico es tal que es preferible
considerar violencia y agresién como términos sinénimos que designan la
misma realidad y se limitan a utilizar la palabra violencia. Estos autores
delimitan los conceptos de violencia y agresion de la siguiente manera:

El concepto de violencia puede tener diferentes niveles de
generalizaciéon y abstraccion: (a) En su forma mas abstracta
violencia significa la potencia o el impetu de las acciones fisicas
o espirituales. Asi, la violencia de una explosién atémica indica
la intensidad de las fuerzas fisicas liberadas en este fenémeno y
la violencia de una pasion indica, de manera similar, la
vehemencia con que una persona se apresta a conseguir
aquello que desea. (b) En un sentido mas concreto, la violencia
puede ser definida como la fuerza que se hace a alguna cosa o
persona para sacarla de su estado, modo o situacion natural. Si
se admite, como asi lo hacemos nosotros, que todo ser tiene
una naturaleza propia, entonces debemos admitir que la persona
tiene también una “esencia humana" a la que deben ajustarse
sus comportamientos individuales o sociales... (¢) por ultimo, en
un nivel semantico mas preciso y restringido, violencia es la
accion o el comportamiento manifiesto que aniquila la vida de
una persona o de un grupo de personas O que pone en grave
peligro su existencia. Violencia es, por tanto, agresion
destructiva e implica imposicion de dafos fisicos a personas o a
objetos de su propiedad en cuanto que tales objetos son medios
de vida para las personas agredidas o simbolos de ellas (p.294).

Cuando agregamos el efecto de la cultura a las definiciones de
violencia y agresién obtenemos una nueva entidad, tal como comenta
Clemente (2003) al indicar que: “asi pues, el delito (violento) constituye toda
aquella forma de violencia tipificada como ilegal, es decir, aquella violencia
sujeta a control normativo. Por ello, el delito violentc es un concepto
puramente arbitrario sujeto a una determinada reglamentaciéon juridica.

Ademas, el delito debe tener caracter oficial. Que un hecho violento llegue a

ser delito depende de que se considere ilegal y probado” (p. 3).
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Finalmente, Clemente (2000) sefala que otro factor que contribuye a
complejizar aun mas la conceptualizacion de la agresividad, es el uso comin
gue de este término se hace, utilizandolo de forma indistinta para hablar de
agresividad, violencia o delincuencia, y que en modo alguno, son
intercambiables (Echeburua, 1994 citado en Clemente, 2000). De forma muy
breve podemos sefalar unas diferencias basicas entre estos conceptos: (a)
la agresividad representa la capacidad de respuesta del organismo para
defenderse de los peligros potenciales procedentes del exterior. La agresion
seria pues, una respuesta adaptativa, (b) la violencia, al contrario, tiene un
caracter destructivo sobre las personas y los objetos, suponiendo una
profunda disfuncion social. La violencia se apoya en los mecanismos
neurobiolégicos de la respuesta agresiva y (c) la delincuencia seria la
transgresion de los valores sociales vigentes en una comunidad en un
momento histérico determinado y puede venir acompafiada o no de
conductas violentas.

Una gran cantidad de autores (Clemente, 1987; Gil-Verona et al.,
2002; Vaquero, 2009) se adhieren a la corriente que plantea que la
agresividad puede ser detectada en toda la escala animal, no asi la
violencia, casi exclusiva del ser humano. Segun esta, es sumamente raro
que un animal ataque a otro de especie diferente, si no es con el fin de
alimentarse, o que luche contra otro de su misma especie si no es con el
objeto de defender su territorio, la hembra, la cria o el alimento. Inclusive,
cuando la lucha se presenta, su mayor componente es ritual; rito que va en

sentido de demostrar cual es mas fuerte o lucha entre aquellos animales
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viejos o muy jévenes, asi como, animales de sexo diferente y/o ejemplares
que se conocen entre si.

Esto es luego debatido por la documentacién realizada por Goodall
entre otros en el libro escrito por Niehoff (1998) con relacién a la violencia y
guerra observada en especies animales, y que luego es referido en el
acapite referente a las investigaciones en animales.

En el caso de la violencia intrafamiliar estas definiciones son
incorporadas y adaptadas de manera usual en la modalidad mencionada en
el trabajo de Amato (2004), donde menciona que “utilizaremos el término
agresion para referirnos a algun tipo de conducta, tanto fisica como
simbdlica, que se ejecuta con la intencién de herir a alguien. No usaremos
agresion como sinénimo de asertividad, dominio o independencia.
Emplearemos la voz violencia para hacer alusién a una forma extrema de
agresion, un intento premeditado de causar dafio fisico grave” (p.37).

Esta autora concluye que en este caso se tendria que hablar de
direccionalidad o metas de la agresién, poniendo de ejemplo que el caso de
que un hombre se altere por un comentario que hace su mujer y la golpee
con furia, este puede pensar que golpeando o hiriendo a su mujer puede
mostrar dominio sobre ella. Mayormente, estos ataques estan motivados por
algo mas que el deseo de herir a la victima; la verdadera motivacion ni
siquiera es el deseo de causarle dafio sino que es el deseo de mostrar
poder sobre la otra persona a fin de construir su propia autovaloracién.

Clasificacion

El psicologo Kenneth Moyer, citado en Niehoff (1998), fue uno de los

primeros en proponer lineamientos para dividir la agresién en componentes



Perfil Neurocognitivo de Agresores 40

o partes. El mapa de Moyer definié ocho tipos de agresién basada en varios

tipos de estimulos que creia que podrian desencadenar la agresion. Los

investigadores del comportamiento comenzaron a encontrar fallas en su

esquema de manera inmediata. Algunos estaban en desacuerdo con la

decisién de Moyer de basar su sistema en estimulos desencadenantes, ya

que desde un punto de vista practico, era demasiado complicado.

Gil-Verona et al, (2002) sintetizan la clasificacién propuesta por Moyer

de la siguiente forma:

1.

2

Agresién predatoria (conductas de ataque motivadas).

Agresion inter-machos (violencia fisica o conducta de sumisién exhibida
por los machos mutuamente).

Agresion inducida por el miedo (respuestas biolégicamente programadas
de modo que se actua de forma agresiva hacia cualquier clase de

confinamiento forzado).

. Agresién territorial (conducta de amenaza o ataque que se muestra hacia

una invasion del territorio propio, o conducta de sumisién y retirada tras
enfrentarse con el intruso).
Agresién maternal (conducta agresiva mostrada por las hembras cuando
un intrusoc se acerca a sus crias).

Agresion irritable (agresion e ira dirigidas hacia un objeto cuando el
agresor se siente frustrado, herido, deprivado o estresado).
Agresion relacionada con el sexo (suscitada por los mismos estimulos
que disparan la respuesta sexual).

Agresion instrumental (la que conduce al individuo a obtener una

recompensa mediante el acto agresivo).
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Los investigadores, de manera subsecuente, trabajaron para
desarrollar una tipologia mas sencilla y menos ambigua. Al principio de los
afios 70, el neuroquimico Don Reis, citado en Niehoff (1998), fusioné varios
de los ocho grupos originales para derivar s6lo dos categorias: agresién
predatora y agresion afectiva (emocional). La categoria afectiva comprende
tanto los patrones de comportamiento ofensivo y defensivo descrito en anos
anteriores por los Blanchard. Una década después, el bidlogo britanico de la
conducta John Archer propuso una manera totalmente distinta de mirar el
problema de la categorizacion de la agresividad, en forma de un esquema
organizacional basado en la funcién en vez de la causa (véase Tabla 1), de
manera que la conducta agresiva asegurara la supervivencia mas que la

manera en que parecia ser provocada (Niehoff, 1998).

Tabla 1
Tipos de Agresion segun Esquema Funcional
Tipo Problema
Protectora Amenaza de ataque fisico.
Parental Amenaza a la prole.
Competitiva Amenaza al estatus o reparto
adecuado de los recursos.

En su libro, Niehoff (1998) detalla lo propuesto por Archer acerca de
la agresion protectora, donde planteaba que los organismos mas simples
resuelven el problema de la auto-defensa al escapar y que las -respuestas

agresivas son presentadas por animales avanzados. En el caso de la
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agresion parental esta seria una extension de la agresion protectora y el
tercer tipo, la agresiéon competitiva comprende la agresion inducida por la
frustracion asi como la agresion instrumental de Moyer, donde al ganar en el
pasado se ha aprendido el valor de responder a una determinada situacion
de manera agresiva. En el caso de los animales, la agresién competitiva
difiere de la auto-defensa de una manera crucial: es menos probable que

sea letal, ya que permanecer con vida es mas importante que tener ventaja.

La agresién predatora estaba notablemente ausente en el sistema de
Archer. Contrario a Moyer y Reis, él consideraba que las diferencias
motivacionales y fisiolégicas entre cazar (una respuesta al hambre) y otras
formas de derramamiento de sangre (respuestas a la amenaza) son tan
profundas que la predacién no deberia ser considerada un tipo de agresion,
sino mas bien como una entidad totalmente separada y unica forma de

comportamiento (Niehoff, 1998).

Niehoff (1998) menciona que los humanos enfrentan muchos de los
mismos problemas que los animales. Si quieren comer, deben competir
efectivamente por recursos escasos, aun esto signifique competencia en un
juego o por un nuevo trabajo. La agresion humana como la de su
contraparte animal, fue entendida para presentar una solucién a estos
problemas. Como resultado, el esquema de clasificacion de Archer tiene

claros paralelos con la conducta humana.

La agresion adaptativa se queda dentro de los limites ya que la
agresividad individual valora las amenazas potenciales adecuadamente y
determina la intensidad de su respuesta de acuerdo a esta valoracién. Pero

si la percepcibn de la amenaza se vuelve distorsionada o si la
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correspondencia entre la percepcion y respuesta no funciona la agresion se
vuelve desadaptada. Para el individuo, el costo de la conducta extrema —
rechazo social, dafio a relaciones vitales, pérdida de empleo, exclusion de la
oportunidad, prisibn y hasta muerte- pesa mucho mas que cualquier
beneficio a corto plazo; para la sociedad, el dafio a la estructura social

excede la capacidad de tolerancia (Niehoff, 1998).

McEllistrem (2004) sintetiza el modelo de clasificacion basado en el
sustrato neurobiolégico obtenido de los estudios en animales el cual
identifica dos tipo de ataques, el afectivo y el predatorio. El ataque afectivo
puede ser suscitado estimulando areas especificas del cerebro. En el caso
de los gatos la conducta consiste en silbidos, grufidos, pilo-ereccion
resultado de la excitacion autonémica. En el caso del ataque predatorio, este

tiene que ver con una conducta premeditada, sigilosa y letal.

Por su parte Mackal, citado en el trabajo de Mezquita (2005), plantea
la agresividad predatora en el caso de los humanos, como aquella motivada
por el poder y el dominio como la que mas dafo provoca en las sociedades

modernas.

Ostrosky, (2007) nos habla de una clasificaciéon de la violencia en
primaria y secundaria. Esta ultima corresponde a la violencia exhibida a
consecuencia de condiciones tales como el consumo de alcohol,
traumatismo craneoencefalico, trastorno mental, depravacion del suefo,
entre otros. La autora propone que la violencia primaria se refiere a aquella

que excluye las causas secundarias.
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A raiz del estudio del sustrato neurobiolégico de la conducta violenta
en humanos los autores (Ostrosky, 2007; Raine, 2003), indican que la
violencia primaria se presenta de dos formas: impulsiva y premeditada. Esta
distinciéon es importante, ya que estas dos formas de violencia difieren en
varios aspectos que incluyen: los eventos que las disparan o provocan, las
reacciones ante ellas, la actividad cerebral relacionada y los posibles
tratamientos meédicos y psicolégicos. Esto es, para poder aportar un
tratamiento efectivo es crucial reconocer la disociacién que existe. Es
importante sefialar que no existen causas Unicas para que estos trastornos
se presenten sino interacciones entre distintas variables psicologicas,

biolégicas y sociales (Raine, 2002).

Vaquero (2009), de manera similar, propone una divisién basada en
dos ejes, el eje horizontal tiene que ver con el grado de premeditacion a la
hora de utilizar la violencia, con la rapidez, el control y la demora de las
respuestas violentas. Este eje se situaria en un continuo que tendria en un
extremo la impulsividad y en el otro la premeditacion. Con el primero la
respuesta no es inhibida y reaccionamos con rapidez a un suceso externo
amenazante o que supone la frustracién de una necesidad u objetivo basico.
Con el segundo la respuesta se demora y la conducta violenta se convierte

en reflexiva y proactiva.

Acerca del segundo eje, Vaquero (2009) lo denomina como el eje
vertical, el cual esta en relacién con el grado de implicacion emocional. En el
candente, las emociones —la ira y el miedo, basicamente— gobiernan

nuestros actos y, en el frio, la racionalidad controla nuestras emociones; o
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como en el caso de los psicopatas, éstas parecen no existir, o no
entenderlas. Combinados los dos ejes, nos ofrecen cuatro tipos de

conductas:

1. La impulsiva-candente. Se produce, por ejemplo, cuando una situacién
externa, como la presencia de una amenaza inminente a nuestra
supervivencia que no podemos evitar, desencadena una respuesta
inmediata. O cuando una pasién desborda los controles biologicos
inhibitorios de nuestra conducta.

2. La impulsiva-fria. Sucede, por ejemplo, en determinados trastornos de la
personalidad cuando se actia violentamente sin implicar ninguna fuerza
emocional.

3. La premeditada-candente. En ésta, la conducta violenta se demora y
actuamos bajo emociones intensas. Cuando una de éstas es el odio, la
venganza se convierte en el motivo basico de la conducta.

4. La fria-premeditada. La racionalidad instrumental bloquea nuestras
inhibiciones y la violencia se convierte en un medio para conseguir

objetivos y metas.

Gil-Verona y colaboradores (2002) refieren que son conscientes de
que los actos de violencia y agresion son muy variados y su tipologia puede
establecerse siguiendo varios criterios clasificatorios, ellos presentan esta
clasificacion, mas general, con el objetivo de intentar desentrafiar las bases
psico-biolégicas de la agresion en el ser humano, existiendo otras
clasificaciones: (a) segun los modos de la agresién: violencia directa-

violencia indirecta: Si se tiene en cuenta el modo de producirse la agresion
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puede hablarse de violencia estructural o indirecta y violencia directa o
personal. En la violencia directa (personal) los actos destructivos son
realizados por personas o colectivos concretos y se dirigen también a
personas o grupos igualmente definidos. En la violencia indirecta o
estructural no hay actores concretos de la agresién; en este caso la
destruccion brota de la propia organizacion del grupo social sin que tenga
que haber necesariamente un ejecutor concreto de la misma. (b) segun sus
actores: si en vez de atender a la forma de producirse la violencia, nos
fijamos en los actores de |la agresion y en los sujetos de la sufren entonces
encontramos los siguientes actos violentos:

1. De un individuo contra si mismo (suicidio).

2. De un individuo contra otro individuo (crimen pasional).

3. De un individuo contra un grupo (delitos contra la sociedad).

4. De un grupo contra un individuo (la pena de muerte).

5. De un grupo contra otro grupo (la guerra, el terrorismo).

Finalmente se menciona una tercera modalidad (c) segun otros
criterios donde Gil-Verona et al. (2002) mencionan que aparte de los dos
criterios clasificatorios precedentes existen otros que permiten matizar y
completar la tipologia de la violencia. Asi, frente a la violencia espontanea
de un individuo o de una masa, esta la violencia organizada de las guerras.
Por ultimo, teniendo en cuenta el «mecanismo» desencadenante puede
hablarse de una violencia normal y una violencia patologica, esta ultima
puede ser provocada por alteraciones psiquicas primarias © por

modificaciones anormales del funcionamiento cerebral.
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La multiplicidad de clasificaciones de conductas similares, crea al
menos tres problemas. En primer lugar, estas clasificaciones se
intercambian, a pesar de que muchas diferencias sutiles han surgido con el
tiempo. En segundo lugar, los términos pueden dar lugar a confusién. Por
ejemplo todoé los modelos de agresion son instrumentales en el sentido de
que todos tienen una meta. La agresién afectiva tiene el objetivo de repeler,
por lo que en un sentido es instrumental. Tercero, el implicar interconexion
entre las tipologias (e.g. instrumental y predatora) complica la explicita
etiologia de los términos. La agresividad instrumental en gran medida ha
sido definida por los modelos del aprendizaje social e ignora las bien
establecidas bases de la conducta agresiva (McEllistrem, 2004).

Modelos Tedricos Causales

La escuela innatista, representada centralmente por los trabajos del
etdlogo Konrad Lorenz (1966), apoyada en los ensayos de Anthony Storr
(1968, 1991) y que hunde sus raices en las presunciones psicoanaliticas de
Sigmund Freud y en una interpretacion, interesada, de las ideas evolutivas
de Charles Darwin. La otra escuela, que podriamos etiquetar de
interaccionista, arranca con las investigaciones del equipo del psicélogo de
la universidad de Yale, John Dollard (1939), reinterpretadas por el también
psicologo estadounidense Leonard Erkowitz (1962), encontrando también
una expresién psicoanalitica en Erich Fromm (1973), psiquiatrica en el
britAnico Ashley Montagu (1976) y definitivamente psicoldgica en cuanto a

su caracter aprendido en Albert Bandura (1976) (Clemente y Vidal, 2000).
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Teorias Innatistas

La escuela innatista planteaba, esencialmente, un modelo hidraulico
de la agresividad. El thanatos freudiano proponia una agresividad auto-
destructiva y pre-programada que el sujeto proyectaria hacia el exterior
como desviacion de un instinto de muerte dirigido hacia el yo. Lorenz
primero y Storr después proponen una agresividad instintiva que se acumula
hidraulicamente en nuestro interior hasta un punto de saturacion, de tension
acumulativa, a partir del cual debe extroyectarse. La explicacién de que
todos los seres humanos, que son naturalmente agresivos segun esta
propuesta, no se vayan comportando de manera agresiva en su
cotidianeidad se situa en la socializacién, en la adquisiciéon por aprendizaje
de determinadas pautas de conducta que favorecen la convivencia, la inter-
personalidad y que controlan y canalizan, a través de secuencias
alternativas de conducta, la agresividad instintiva que de ese modo queda
sublimada (Clemente y Vidal, 2000).

Teoria Psicoanalitica. En un primer momento, los psicoanalistas, con
Freud (1917) al frente, consideraban la agresidn como una respuesta
primaria a la conducta de huida o de busqueda de placer. Mas adelante,
cambiaron esta idea primitiva, para argumentar que la agresiéon es la
proyeccion hacia fuera de los instintos de muerte, haciendo de la agresion
un impulso innato y no una consecuencia de la frustracion de intenciones
placenteras. La agresién es pues, instintiva y la destructividad asociada con
ella no puede eliminarse, considerando incluso que de ser posible eliminaria
seria perjudicial para el individuo, ya que si no expulsada agresiva esa

energia sera utilizada para la autodestruccion (Clemente, 2003).
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Teoria Etoldgica. La etologia es el estudio de los instintos y pautas de
accion comunes a todos los miembros de una especie en su habitat natural.
Para los etdlogos, fundamentalmente para Lorenz (1966) y Eibl-Eibesfeldt
(1975), la agresion también es instintiva. En su compilacion Clemente (2003)
comenta qué el modelo propuesto por esta corriente se basa en la
estimulacién de un sistema que genera su propia fuente de energia,
prescindiendo de la estimulacién externa que el organismo recibe. Aceptan
también el modelo hidraulico para explicar la agresién humana. Significa
esto que el impulso de agresidon se va acumulando y se libera cuando hay
un estimulo adecuado para ello. En el caso en que este impulso se haya
acumulado hasta un nivel maximo y no encuentra el sujeto el estimulo
apropiado para su liberacién, atacara a un estimulo inadecuado (Clemente y
Vidal, 2000).

Parece ser para estos autores, el problema de los humanos ante esta
agresividad (que en las especies inferiores es necesaria) es que a pesar de
haber desarrollado un impulso innato de agresividad, no han desarrollado
los mecanismos inhibidores innatos que podrian evitar la destrucciéon de la
especie. Asi, los animales, ante la falta de espacio o de recursos naturales
necesarios para su supervivencia desarrollaran modelos de conducta
agresivos destinados a eliminar sélo a aquellos sujetos mas débiles de su
especie y tener de esta forma asegurada la continuacién una vez que se han
restablecido las condiciones normales de su habitat. No sucede, por el
contrario, esto con el hombre, quien a través de conductas agresivas como
las guerras, seria capaz de extinguir su propia especie, ya que no lucha por

la supervivencia, sino por el poder (Clemente y Vidal, 2000).
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Segun las conclusiones de Clemente y Vidal (2000), la etologia, al
igual que el psicoanalisis, mantiene una posicion poco optimista sobre la
modificacion de la conducta agresiva.

Teoria Clasica del Dolor. La misma plantea que el miedo al dolor esta
clasicamente condicionado, produciendo normalmente una conducta en
extremo agresiva. Asi, cuando hablamos de que el dolor esta clasicamente
condicionado y que produce una conducta agresiva, el fin es hacer minimo
el dolor experimentado, actuando hacia el atacante de manera mas
agresiva. Para desviar cualquier dolor posterior producido por el atacante,
estamos preparados para enfrentarnos a él, o en otras ocasiones, para
atacarle con el fin de evitar cualquier insatisfaccion posterior. Estos autores
también dicen que los hombres pueden ser mas sensibles al dolor que las
mujeres, por tanto se podria hipotetizar que los hombres seran mas
agresivos que las mujeres, y éstas menos agresivas que los hombres
{Clemente, 2003).

Finalmente Clemente (2003) concluye que actualmente este tipo de
teorias no constituyen el enfoque tedérico mas importante debido
fundamentalmente a que los instintos tienden a explicarlo todo, pero
predicen muy poco y sin embargo, uno de los objetivos fundamentales de la
ciencia es la prediccion.

Teorias Reactivas o del Aprendizaje

Teoria del Aprendizaje Social. Hasta llegar a las aportaciones de
Bandura, las teorias del aprendizaje se reducian al condicionamiento clasico
y al condicionamiento operante, sin embargo, este autor sefialé que no es

necesario experimentar directamente el premio o castigo para que se dé el
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aprendizaje, ya que puede darse un aprendizaje vicario o por imitacion
(Clemente, 2003).

En cuanto al aprendizaje imitativo de la agresion se acepta la
explicacion de la identificacion con el agresor, por la que se presume que la
persona pasa de ser objeto de agresién a ser agente de ella al adoptar los
atributos de un modelo amenazante agresivo, con el fin de reducir el miedo
al ataque. No obstante, en el caso en el que la conducta del agresor no
aporte poder ni control sobre recursos importantes o provoque un castigo
real, no habra identificacion con el agresor, siendo asi el miedo a un agente
de castigo, un factor irrelevante (mas que instigador), en el proceso de
identificacién (Clemente, 2003).

En la teoria del aprendizaje social se distingue entre adquisicion de
conductas con potenciales destructivo y lesivo y los factores que determinan
si una persona ejecutara o no lo que ha aprendido, siendo esta distincion
muy importante ya que no todo lo que se aprende se realiza. Al predecir la
ocurrencia de la agresion debiera atenderse mas a las condiciones que
predisponen que a los individuos predispuestos (Clemente, 2003).

Esta teoria indica que los protagonistas de la violencia social no
suelen ser enfermos mentales (por norma general), sino personalidades
antisociales desarrolladas en medio del abuso infantil, problemas
econémicos, castigo fisico sistematico o ruptura familiar, siendo de este
modo la familia la incubadora principal de la violencia. Pero, en una
sociedad moderna, no solo la familia tiene la culpa de todo y podemos

considerar tres fuentes principales de conducta agresiva: las influencias
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familiares (como ya hemos mencionado), las influencias subculturales y el
modelado simbdlico (Clemente, 2003).

Neo-Asociacionismo Cognitivo. Berkowitz (1969) citado en Clemente
(2003), con posterioridad y desde su teoria del Neo-Asociacionismo
Cognitivo, propondria que no es directamente el sentimiento de frustracion lo
que dispara inexorablemente la violencia, sino todo afecto negativo que sea
consecuencia de la exposicion del sujeto a estimulacién aversiva.
Orientacion Interaccionista

La orientacién interaccionista considerd en primera instancia, que la
agresividad es producto de la interaccion entre el sujeto y su entorno.
Concediendo un cierto componente biolégico a la manifestacion de
conductas agresivas, reconoce que su expresion obedece a las leyes del
aprendizaje, a patrones adquiridos de conducta, expresados sobre una base
biolégica.

Clemente (2003) en su extensa revision menciona que primeros
modelos adscritos a esta corriente de pensamiento e Investigacion sobre la
violencia fueron fundamentalmente mecanicos, centrados en el par
frustracion-agresion. Dollard et al. fueron los iniciadores de wun
planteamiento, que todavia esta anclado en algunas visiones populares de
la violencia, segun el cual la agresiébn se desencadenaria como
consecuencia del sentimiento de frustracion generado a partir de la
interrupcion de una secuencia de conducta dirigida a la consecucion de una
meta. En este caso, tal como menciona Clemente (2003) “la razén por la

cual todas las frustraciones no se traducirian en una agresion abierta es la
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inhibicién debido a la anticipacion de un castigo por parte del agresor
potencial” (p.6).

Mackal citado en el trabajo de Mezquita (2005), de manera
integradora, senald cinco teorias sobre el origen de la agresion humana: la
teoria clasica del dolor, hipétesis de frustracién-agresion, sociologia de la
agresion, la agresion como catarsis y la etologia de la agresion, a la par que
proponia una teoria bioquimica de la agresion.

Por otro lado, los intentos inaugurales de conceptuar la violencia,
segun los autores Gémez-Jarabo, Alcazar y Rubio (1999), nos dejan ante la
mas central de todas las caracteristicas idiosincrasicas de esta conducta: su
naturaleza aprendida, su caracter adquirido. Los tradicionales aportes de la
escuela innatista han servido para senalar que existe una determinada base
biolégica que configura una especie de predisposicion instintiva de
respuesta que tiene naturaleza agresiva. Los interaccionistas nos sitian ese
sustrato bioldgico en el marco del aprendizaje, pero no atinan a explicarnos
cual es la ecuacién mas apropiada para entender el peso de cada influencia,
de la biolégica con respecto a la ambiental. Desde Espana, Enrique
Echeburia nos ofrece una version que trata de Conciliar los dos
componentes, el bioldgico y el adquirido, de la violencia, sin llegar todavia a
proponer su raigambre ineludiblemente social (Mezquita, 2005).

Estudios Cerebrales Incipientes

Investigaciones en Animales
Las investigaciones iniciales de la agresividad se enfocaban en
modelos animales (Bard, 1928; Bard & Rioch, 1937; Cannon y Britton,

1925). Estos proveyeron una categorizacién de una conducta observable
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(Bard, 1928), evidencia de correlatos anatéomicos (Bard y Rioch, 1937), y
evidencia de correlatos de neurotransmisores derivados de la agresividad
(Cannon y Britton, 1925). La premisa ha sido que utilizar modelos animales
para explorar y entender los mecanismos ambientales y biolégicos que
subyacen a la conducta agresiva puede proveer un marco para el
entendimiento de los origenes de la agresion en los humanos (McEllistrem,
2004).

A través de los experimentos de estimulaciéon y ablacion en un gran
numero de especies, los investigadores han rastreado las vias neuronales a
través de las cuales el hipotalamo influencia otras areas del cerebro
involucradas en la produccién de rabia y conducta de ataque (Anderson &
McCann, 1955; Fonberg, 1967; Hess & Brugger, 1943; Hunsperger, 1956;
Nakao, 1958; Roberts, Steinberg, & Means, 1967, Wasman & Flynn, 1962;
Wyrwicka & Doty, 1966). La técnica basica utilizada en estos analisis
involucrd la estimulacién de varios aspectos del cerebro de un animal,
tipicamente de un gato, asi como la suscitacién de varias formas de ataque
en ratas anestesiadas (McEllistrem, 2004).

Los experimentos iniciales se enfocaban especificamente en el rol del
hipotalamo en la conducta agresiva (Hunsperger, 1956; Sheard & Flynn,
1967; Wyrwicka & Doty, 1966). Tales experimentos tipicamente consistian
en la estimulacion quimica del hipotalamo de un gato ubicado en un
ambiente libre de estimulos (Hess & Brugger, 1943; Hunsperger, 1956;
Masserman, 1941, 1943; Nakao, 1958). Aunque el rol del hipotalamo no fue

clarificado completamente a través de estos estudios iniciales, los resultados
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llevaron a la clasificacién de su conducta agresiva (Bard, 1928; Masserman,
1941, 1943 citados en McEllistrem, 2004).

Tal como nos presenta McEllistrem (2004) al citar autores como
Reitan & Wolfson (1992), histéricamente el eje hipotalamico-cerebro medio-
limbico ha sido el foco del entendimiento de los tipos de ataques en los
gatos. Al pasar el tiempo, mucho se ha aprendido sobre las regiones
involucradas en la violencia predatora y afectiva. El hipotalamo es
considerado como el centro autonémico principal al que concierne las
emociones elementales y las funciones involuntarias. El hipotalamo también
juega un rol importante en las conductas orientadas a metas, tales como
alimentarse, beber, aparearse y la agresividad. Esta estructura, contenida
dentro del sistema limbico, se ubica de manera ventral al talamo y forma el
piso y parte de las paredes inferiores laterales del tercer ventriculo. Recibe
input de varias estructuras del sistema limbico y de la formacién reticular, asi
como de otros nucleos del tallo cerebral.

Pinel (1993) definié el sistema limbico es una coleccion de
estructuras telencefalicas y diencefalicas interconectadas de las cuales se
estima que se involucran en la regulacién de conductas motivadas,
incluyendo la huida, la pelea y conducta sexual. Determiné que existen
varias estructuras subcorticales cerebrales, de las cuales la gran mayoria se
considera parte del sistema limbico o de sistema motor de los ganglios
basales, localizada en la unidén entre el cerebro anterior y el tallo cerebral,
incluyen la formaciéon hipocampica, amigdala, area septal, giro del cingulo y
corteza pre-frontal. Especificamente debajo del cerebro anterior y contenido

en el cerebro medio se encuentra la materia gris periacueductal, la cual
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parece ser el punto focal de la integracién y organizacion del ataque
predatorio y el ataque afectivo (Pinel, 1993). La ubicacion de estas
respuestas en la region gris central esta relativamente cerca, sin embargo
son independientes entre ellas (McEllistrem, 2004).

El término ataque afectivo actualmente se comprende que acompana
conductas que pueden asociarse con actitud de alerta, dilatacién de las
pupilas, todo esto dentro de la parte inicial. A medida que el estimulo
incrementa, la pilo-ereccion de la parte media se vuelve prominente y el pelo
de la cola se esponja. La respiraciéon se vuelve pesada y audible. Es posible
que empiece a silbar y grufiir y tipicamente sacara las garras. El animal
arqueard la espalda para verse mas grande y amenazador. A medida que el
gato se acerque a su presa, tipicamente una rata, se volvera vigilante de
cualquier movimiento el cual motivara un ataque inmediato (McEllistrem,
2004).

El atague afectivo puede ser suscitado en una gran extensiéon de
hipotalamo medio, empezando con la regiéon pre optica y extendiéndose
hacia atras a través del hipotalamo posterior hasta el aspecto dorsal de la
materia gris periacueductal del cerebro medio. (Bandler et al.,, 1984, 1985;
Berntson, 1973, Brutus et al., 1986; Flynn et al., 1970, Mirsky & Siegel, 1994
citados en McEllistrem, 2004; Mattson, 2003).

La segunda forma de ataque de mordidas quietas, ataque predatorio
o de Acoso (Wasman y Flynn, 1962) representa una instancia predatora
dirigido hacia una presa. Asi como el ataque afectivo inicia con la dilatacion
pupilar y conducta de alerta. Sin embargo, la mayoria de signos simpaticos

estan ausentes. De manera contraria los gatos suelen estar inusualmente
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tranquilos y bajan su perfil para evitar ser detectados, La aprehension vista
en el ataque afectivo se transforma en un abordaje directo a la rata. En vez
de usar sus garras, ejecuta un ataque con su boca a la cabeza o el cuello de
la rata y es mas letal (McEllistrem, 2004; Mattson, 2003).

Las regiones que modulan el ataque predatorio incluyen estructuras
del periacueducto gris del cerebro medio, el locus ceruleo, substancia
innominata, cama del nucleo de la terminal del estriado y el nucleo central
de la amigdala (Bandler et al., 1984, 1985; Berntson, 1973; Brutus et al.,
1986; Flynn et al., 1970; Mirsky & Siegel, 1994 citados en McEllistrem, 2004,
Mattson 2003).

Los dos modelos de comportamiento agresivo estudiadeos en los
gatos comparten estructuras limbicas, incluyendo el hipocampo central y
dorsal, area septal, amigdala, porciones de la corteza pre-frontal y el giro del
cingulo (Berntson, 1973; Bandler, McCulloch, & Dreher, 1984, 1985; Brutus,
Shaikh, Edinger, & Siegel, 1986; Brutus, Shaikh, Edinger, Siegel, & Siegel,
1984; Chi & Flynn, 1971; Edwards y Flynn, 1872; Flynn et al., 1970; Mirsky &
Siegel, 1994; Proshansky, Bandler, & Flynn, 1974). Ambos modelos de
agresividad se han ubicado directamente a sitios de gran proximidad en la
materia gris periacueductal (Bandler et al., 1984, 1985; Brutus et al., 1984,
1986; Berntson, 1973; Chi & Flynn, 1971; Edwards & Flynn, 1972; Flynn et
al., 1970; Mirsky & Siegel, 1994; Proshansky et al., 1974 citados en
McEllistrem, 2004; Mattson 2003).

Tal como se puede constatar y segun las conclusiones de la revisién
realizada por Niehoff (1998), los estudios iniciales de la agresién animal

enfatizaban el individuo. Los encuentros agresivos eran vistos como
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respuestas personales de un impulso innato designado para maximizar las
ganancias y evadir el dolor: al defender el hogar, lidiar con la frustracion o
liberar vapor instintivamente. Gradualmente, los etélogos sin embargo, han
llegado a reconocer que las conductas sociales, incluyendo la agresion, son
mas que reacciones programadas a desencadenantes externos o internos.
Para las especies solitarias (e.g. el ratén), la agresién es una respuesta al
problema de mantener a los demas alejados, pero para las especies
sociales, tales como los primates (incluyendo los humanos), la agresion es
una solucién a los retos que conlleva vivir en grupo. Para estas especies, la
agresion es una herramienta que los miembros de los grupos pueden utilizar
para definir relaciones sociales complejas, una prueba conductual que
peridédicamente pone a prueba la relacién entre unos y otros y ajusta el tenor
de futuros encuentros, un mecanismo que paradéjicamente promueve la
cohesién mas que la dispersion.

Como resultado de este nuevo reconocimiento, de que la conducta
agresiva es una calle de dos vias, los investigadores de la conducta de hoy
estresan la importancia de estudiar la agresién desde una perspectiva social
gue incluye a la victima y al agresor asi como los observadores y los
participantes (Niehoff, 1998).

Una etologia emergente que vio la conducta agresiva unicamente
bajo los términos territoriales y de dominancia de jerarquias rigidas, también
vio la agresividad como medio de asegurar la supervivencia sin
derramamiento de sangre. El resultado fue una creencia generalizada de
que la agresién animal, al contrario de la agresién humana, es

primordialmente una fanfarronada. Los animales que se involucraban en un
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show instintivo y estereotipado de braveza, no resultaba mas en plumas
desarregladas que en heridas fatales, mientras que como se menciona en
los estudios de de Waal, nosotros no éramos la unica especie que
asesinaba miembros de su propia especie (Niehoff, 1998).

Los ejemplos de asesinato y guerra documentados por Goodall, asi
como por de Waal y White han forzado a los investigadores del
comportamiento a reconocer el potencial letal de la agresividad animal. Sin
embargo el asesinato no es el unico hallazgo sorprendente de de los
primatélogos observadores. El ataque, aparentemente, es solo la mitad de la
ecuacion agresiva. Después de que la rabia ha disminuido los chimpancés y
otros primates no se retiran a esquinas separadas, buscan activamente
enmendar la brecha. Las cachetadas pasan a ser palmadas gentiles y los
gritos se convierten en sonidos de contricion (Niehoff, 1998).

Las reconciliaciones de este tipo son el fundamento de la
investigacion actual de de Waal sobre la conectividad social. Al enmendar
las discordias de manera consistente, los monos y simios desafian la
contencién de los etélogos iniciales de que el unico resultado de la
agresividad es la dispersion. En vez de esto la secuencia de reconciliacion
enfatiza la importancia de la pertenencia; de poner a prueba, no cortar las
relaciones cruciales. Los conflictos de intereses, desde el punto de vista de
Waal podrian ser una parte inevitable de la convivencia grupal, ya que las
reconciliaciones proveen una manera de prevenir que estos desacuerdos
destruyan los grupos (Niehoff, 1998).

Los animales, especificamente los primates, y los humanos son mas

parecidos de lo que nos gustaria aceptar; ejemplos de asesinatos, guerra y
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traicion en las comunidades de primates demuestran que los humanos nos
son los unicos en familiarizados con el lado oscuro. Sin embargo las
expresiones de empatia y reconciliacién podria ser el preludio animal de la
moralidad. Tanto para animales como para humanos, la agresion puede
salirse de control, pero al simparia puede trascender todas las expectativas
(Niehoff, 1998).

En su libro, Niehoff (1998) hace alusion al trabajo de investigacién de
Jane Goodall quien refiere que nos solo los humanos, sino que los primates
son capaces del asesinato en serie. Goodall, describe a un chimpancé
llamada Pasiéon quien secuestré, maté y al menos comié tres infantes
nacidos de otros miembros de su grupo, intenté secuestrar dos mas y fue
implicada en la desaparicién de otros. De hecho durante los anos del frenesi
asesino de Pasion (1974-1976), s6lo un infante nacido en la comunidad al
norte de Gombe sobrevivié. Quizas lo peor de todo, es que Pasion recluté y
entrené a su propia hija Pom, para que siguiera sus pasos asesinos,
asegurando que la amenaza del asesinato y el canibalismo hiciera sombra al
grupo aun cuando ella ya no estuviera.

Investigaciones en Humanos.

Los estudios animales no pueden ser replicados en sujetos humanos
debido a limitaciones legales y éticas. Es por esto que los investigadores se
han volcado a los procesos patoldgicos, traumatismo craneoencefalico y
enfermedad mental para estudiar los efectos del dafio a las estructuras
cerebrales humanas. Antes de que se publicaran los reportes del rol del
hipotdlamo en los felinos, los estudios de casos en humanos apuntaban

hacia posibles vinculos entre las estructuras subcorticales en el cerebro y la



Perfil Neurocognitivo de Agresores 61

agresividad. Papez (1937) propuso que el sistema limbico servia como una
funcion en la expresion emocional. Después de que los hallazgos fueron
publicados, los reportes de lesidn en el sistema limbico y que resultaban en
sintomas psiquiatricos comenzaron a resurgir. Los estudios de agresividad y
su relacion con el sistema limbico tipicamente involucra procesos
patologicos tales como la rabia (Viets, 1926), tumores (Apers, 1937,
Malamud, 1967; Reeves y Pum, 1969), y quistes (Leslie, 1940 citado en
Gottesman y Maxwell, 1999; McEllistrem, 2004).

Los intentos de aplicar los modelos animales a la conducta agresiva
de los humanos pueden estar minados de problemas metodologicos. En
primer lugar la agresividad afectiva y predatora vista en los felinos es
adaptativa mientras que gran parte de los estudios den la agresividad animal
se enfoca en la agresividad patoléogica que es desadaptada y esta
restringida a un subgrupo de poblacion humana. En segundo lugar, las
estructuras neuroanatoémicas y las funciones son mucho mas complejas en
el cerebro humano. En consecuencia, al considerar los modelos animales,
debemos tener en cuenta el rol de estructuras adicionales, particularmente
la presencia de la neo-corteza pre-frontal, el cual modula la expresion y
supresion de la conducta agresiva (McEllistrem, 2004).

Al examinar los estudios que se enfocan en los efectos del dafo al
hipotalamo en humanos, no podemos simplemente concluir que la conducta
resultante es consecuencia del dafo. Los cambios en la conducta vistos
después de la ablacién o dafio a un area podria no deberse a la pérdida de

una estructura neural especifica, sino que podria deberse a la alteracién en
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el funcionamiento de una regién distante del cerebro que ya no recibe la
acostumbrada inervacion de la regién dafnada (McEllistrem, 2004)

En el estudio de Gloor, Olivier y Quesney, 1981 citados por LeDoux
(1996), se aclara que “La estimulacion de la amigdala se ha aplicado en
humanos. Como parte de la valoracidon EEG de convulsiones en ciertos
pacientes, se han insertado electrodos profundos a través de trépanos en el
craneo hacia posiciones profundas en los lébulos temporales. Entonces se
puede estimular en localizaciones especificas a lo largo del trayecto de los
electrodos. Esto puede provocar convulsiones como las que sufre el
paciente, las cuales pueden ser registradas con precision con los mismos
electrodos. Con esta técnica se ha reportado que la estimulacion de la
amigdala esta asociada con sentimientos de ansiedad, aprehension y
miedo” (p.296).

Existen reportes de que la amigdalotomia bilateral es un
procedimiento efectivo para reducir la agresién en algunos pacientes (Mark y
Ervin, 1970; Mark, Sweet y Ervin, 1972). Aunque este procedimiento ha sido
sugerido sélo para personas que manifiestan violencia extrema y cronica
que es intratable por otros medios, las implicaciones éticas de un
procedimiento que destruye de modo irreversible estos centros cerebrales
importantes son preocupantes (Raine, 2002; Moya-Albiol, 2004).

Narabayashi, Nagao, Saito, Yoshida, y Nagahata (1963) investigaron
el valor de la amigdalotomia en tres grupos de pacientes. Inicialmente, los
investigadores estudiaron pacientes con epilepsia del lébulo temporal que
evidenciaron trastornos conductuales marcados, incluyendo hiper-

excitabilidad, conducta de asalto y agresividad violenta. 85% de la muestra
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mostré una marcada mejoria luego de una amigdalotomia estereotaxica,
medida por una marcada reduccién en la excitabilidad y normalizacion de la
conducta social y la adaptacion. Estudios sub-secuentes, en su mayoria han
apoyado los hallazgos de el estudio de Narabayashi et al. (Hitchcock &
Cairns, 1973; Memple, 1971). No todos los estudios de amigdalotomia, sin
embargo encontraron reducciones en la conducta agresiva (Kim & Umbach,
1973, Nadornick & Sramka, 1973 citados en McEllistrem, 2004).

Mayanagi, Sekino, Ogashiwa, and Ishyima (1970) reportaron que el
27% de su poblacién de 44 pacientes con lesiones producidas
quirargicamente en el hipotalamo posterior mostraron una “excelente”
mejora evaluada por reducciones en la conducta inquieta, agresiva vy
violenta. 28 pacientes continuaron mostrando irritabilidad ocasional,
indicando “buena” respuesta al tratamiento (McEllistrem, 2004).

Raine, (2002) enfatiza a pesar de que se ha presentado evidencia de
la importancia de la amigdala en la emocién, se considerara una teoria de la
emocion mas global, el sistema limbico. Lo que proporcionara, una
oportunidad para entrar en contacto con algunas otras estructuras
involucradas en la emocion.

La investigacion sobre el rol de los neurotransmisores en la
agresividad animal ha motivado a los investigadores a explorar posibles
vinculos con la neurofisiologia humana. Esto ha llevado, no sélo al
entendimiento del rol de los sistemas de neurotransmisores en la regulacién
de la agresividad humana, sino que asi mismo ha contribuido a sugerencias
practicas para la intervencién farmacolégica. Extrapolar las funciones de los

neurotransmisores en animales a aquellas de los neurotransmisores
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humanos debe hacerse con mucha cautela. Manipular un neuroquimico en
un sistema complejo, observando los cambios conductuales obvia los
posibles efectos en el sistema de manera global. La informacion obtenida de
la investigacion en animales ha llevado a exitosos tratamientos de pacientes
agresivos a través del uso de beta-bloqueadores, serotonina y anti-

convulsivantes (McEllistrem, 2004).

Modelos Tedricos Explicativos Actuales

Las nociones sobre violencia y psicopatia no pueden ser entendidas
unicamente o inclusive fundamentalmente, en términos de influencias
sociales y ambientales. Asi mismo los factores biolégicos tampoco ofrecen
una explicaciéon exclusiva (Raine, 1993).

Ya en el 1999, Gottesman y Maxwell indicaban que las variables
biolégicas claves en el tema de la violencia incluian la predisposicion
genética, hormonas, sub-excitacion fisioldégica, disfunciéon cerebral, y
neurotransmisores. Sin embargo explicaban que estas funciones estan
interrelacionadas, en algunas ocasiones de manera compleja y que la
interaccion entre los factores biologicos y sociales era de critica importancia
para el entendimiento de la violencia.

Raine (2002) mas adelante reinterpreta este supuesto cuando plantea
que la experiencia de abuso fisico y psicolégico en la infancia, los
desordenes psiquiatricos con una actitud paranoide y de suspicacia, y la
presencia de disfuncion y/o dafio cerebral, eran factores causales
importantes en la generacién y desarrollo de la violencia; y que cada una de

estas variables incrementa la probabilidad de producir individuo violento,
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pero cuando los tres factores se combinan en un solo individuo, la
posibilidad de una personalidad violenta se vuelve muy alta.
Modelos Psicosociales

Factores Ambientales. Influyen ciertas condiciones ambientales que,
de presentarse en los primeros afnos de vida, pueden resultar en una
personalidad hostil y paranoide, tendiente a la violencia. La principal es la
relacion del bebé con la figura materna: cuando las madres son frias y
distantes y no logran establecer vinculos afectivos sélidos, los hijos suelen
crecer con resentimiento y hostilidad social, luego recrudecidos en la
adolescencia y a veces convertidos en deseos de venganza. lgualmente
condicionante puede ser haber sufrido durante la infancia abuso sexual,
maltrato fisico, indiferencia o abandono de los padres. Sin embargo, no
todos los individuos con las condiciones anteriores se convierten en
asesinos o son violentos (Montero, 2007).

Vaquero (2009) sintetiza el modelo bioecoldgico adoptado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su Informe Mundial sobre la
Violencia y la Salud del 2002, donde se enfoca el fenomeno de la violencia
desde el modelo ecoldgico de interpretacién y desde el campo de la salud
publica, que considera que son dos recursos valiosos para la respuesta a la
violencia, con el objetivo de prevenirla y disminuir sus efectos. En este
informe, la OMS parte de las siguientes ideas:

(a) La violencia tiene causas multiples. (b) Hay factores de riesgo y de
proteccion segun el tipo determinado de violencia. Sin embargo, es mas
comun que los diversos tipos de violencia compartan varios factores. (c) Por

factores de riesgo se entiende todos aquellos elementos y caracteristicas
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que aumentan la probabilidad de la violencia, por factores protectores, los

que nos resguardan de ella (Vaquero, 2009).

El modelo ecolégico es un intento de situar los diferentes niveles que
influyen en la violencia y relacionarlos entre si. Asi, la violencia es el
resultado de l|la accion reciproca y compleja de factores individuales,

relacionales, sociales, culturales y ambientales.

Vaquero (2009) continda ampliando este modelo que se basa en la
teoria psicologica del desarrollo elaborada por Urie Bronfenbrenner, y es
una reelaboracién de ésta en relacién a la violencia. Posteriormente, este
modelo de desarrollo incluyd los aspectos biolégicos, y paso a denominarse
modelo bioecolégico. En la vision de la OMS, los niveles multiples que

influyen en el comportamiento violento son:

1. El nivel individual. Con él se hace referencia a caracteristicas del
individuo que aumentan las probabilidades de ser victimas o
perpetradores de actos de violencia. Se incluyen factores bioldgicos vy
psicologicos. Como ejemplo, podemos hacer referencia a la
impulsividad, a problemas genéticos, a disfunciones quimicas, a
trastornos psicoldégicos —de conducta o personalidad—, a antecedentes
de comportamientos agresivos o de haber sufrido maltratos.

2. El nivel de relaciones cercanas. Modo en el que las relaciones sociales
cercanas —los amigos, la pareja, los miembros de la familia, el grupo de
iguales— aumentan ei riesgo de convertirse en victima o perpetradores

de actos de violencia.
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3. El nivel de la comunidad. Los contextos de |la comunidad en la que se
inscribe las relaciones sociales —escuela, lugar de trabajo, vecindario.

4. EIl nivel social/cultural. Aqui incluimos diversos factores que crean un
clima de aceptacion social de la violencia, los que reducen las
inhibiciones contra ésta, los que crean y mantienen la brecha entre
distintos segmentos de la sociedad, o que generan tensiones entre

diferentes grupos y paises.

A modo de conclusién Vaquero (2009) indica que tener en cuenta
gue el problema de la violencia es multifacético nos lleva a afrontar los
diversos tipos de prevencién enfocados en cada nivel, ya que cada uno

representa un grado de riesgo, y en la relacion e influencia entre ellos.

Biolégicos

Sustrato Neuroanatomico y Quimico. La neuroanatomia ha
decepcionado a aquellas personas que esperan por una respuesta facil al
problema de la violencia humana. La neuroanatomia nos dice que tenemos
que pensar en términos de circuitos, no de centros y la neuroquimica nos
ensena que tenemos que aprender a pensar en términos de conversaciones,
no de mandatos (Niehoff, 1998).

Las investigaciones publicadas hasta la fecha no encuentran ningan
gen o mecanismo cerebral especifico que, en cerebros normales como la
mayoria de los hombres que agreden a mujeres, sea el agente causal de la
violencia. Es cierto que existe un circuito biolégico que conforma la base
neuro-anatéomica y funcional de la violencia en el cerebro, exactamente igual

que para todas las conductas humanas. No existe conducta humana que no
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tenga uno o varios mapas cerebrales. La cuestion es, si esos mapas
cerebrales son ajenos a nuestra voluntad o planificacién. En el caso de la
violencia, la participaciéon de la voluntad y del conocimiento de la realidad
son dimensi.ones que estan presentes en los individuos normales que la
ejercen (Montero, 2007).

En el material editado por Mattson (2003), se incluye una revision
realizado por Gregg donde concluye que la conducta de rabia defensiva
estudiada en gatos, la cual es una intensa respuesta instintiva para la
amenaza inescapable, ocurre tanto en animales como en humanos. Esta
rabia defensiva ocurre cuando el periacueducto gris del cerebro medio
(PGA) rostral y dorsal se activa y aun puede surgir cuando todas las
estructuras rostrales de el PGA han sido eliminadas. Los componentes
autonémicos y motores de la rabia defensiva son generados por las areas a
la que la PGA se proyecta a otras areas del cerebro. Asi mismo, aunque en
ocasiones las influencias corticales y limbicas son directas, usualmente son
canalizadas a través del hipotalamo.

Por otro lado la activacion del hipotalamo medial o de la parte media
de la amigdala facilita la rabia defensiva. La activacién del nucleo central de
la amigdala, nucleo acumbens, hipotalamo lateral o la corteza pre-frontal
inhibe la rabia defensiva. La activacién de los cuerpos celulares del nucleo
septal probablemente incrementa la agresividad pero la evidencia no es
concluyente. El nucleo de las terminales del estriado (BNST) también esta
involucrado en la conducta iracunda (Mattson, 2003).

Segun Raine (2003) el cerebro humano esta conectado con revisores

y equilibradores naturales que controlan las emociones negativas, pero
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ciertas desconexiones en estos sistemas reguladores parecen aumentar
notablemente el riesgo de comportamiento vioclento impulsivo. En sus
estudios se analizaron los datos de las imagenes cerebrales de personas
violentas o predispuestas a la violencia. Los mismos se centraron en
personas diagnosticadas con alteracién agresiva de la personalidad, asi
como en personas que sufrieron lesiones cerebrales en su infancia y en
asesinos declarados. Los investigadores encontraron una serie de vias
neurolégicas comunes en |a incapacidad cerebral para regular
adecuadamente las emociones, entre los mas de 500 sujetos estudiados.

Las investigaciones indagaron en varias regiones interconectadas de
la corteza pre-frontal del cerebro, areas que forman parte de los
mecanismos esenciales de control para las emociones negativas. Una de las
conclusiones centrales a la que llegd este experimento de la neurobiologia
de las emociones tiene que ver con la interrelacion entre varias regiones
distintas del cerebro, en concreto: de la corteza frontal orbital, la corteza
anterior cingular y la amigdala. La corteza frontal orbital desempefa una
funcion crucial en el freno de las manifestaciones impulsivas, mientras que
la corteza anterior cingular recluta a otras regiones del cerebro en la
respuesta frente al conflicto (Ostrosky-Solis, 2007).

Estas areas inhiben los impulsos que se generan en areas del
sistema limbico, especificamente el hipotalamo y la amigdala, que es donde
surge el miedo y la agresion. Cuando existe una desconexion entre estos
sistemas primitivos y las areas orbito-frontales, la persona puede presentar
severas dificultades para moderar sus reacciones emocionales. Las

regiones orbito-frontales estan involucradas en la toma de decisiones y en el
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desarrollo de la conducta moral y alteraciones en estas areas pueden
explicar la falta de empatia y arrepentimiento que caracteriza a los
psicopatas tanto criminales como los de cuello blanco, quienes son capaces
de planear y qometer actos que manipulan y que danan a los demas sin
ningun remordimiento (Ostrosky-Solis, 2007).

Tobefia (2000) comenta sobre la importancia del estudio del grupo de
Antonio Damasio, en la Clinica Universitaria de lowa City. En este se
estudiaron las variaciones de actividad neural durante la autoinduccion de
cuatro estados emotivos diferentes (tristeza, alegria, miedo y rabia).
Mientras experimentaban la vivencia auto inducida, se tomaron imagenes de
Tomografia por Emision de Positrones (PET) con el objetivo de detectar
cambios regionales o globales de la actividad neural que mostraran
especificidad para cada uno de los estados emotivos rememorados. Los
resultados PET revelaron unos patrones de activacion neural peculiar para
cada una de aquellas emociones en diferentes territorios del encéfalo. Para
la rabia, se detectaron activaciones especificas en las areas dorsales del
mesencefalo y la protuberancia del tallo encefalico (regién donde esta
situada la sustancia gris periacueductal), asi como en algunas zonas del
hipotalamo, la regiéon mas anterior de la circunvolucion cingulada y la
corteza insular. Y habia, asimismo, una desactivacion especifica de la
corteza orbito-frontal. Por otra parte, y al unisono con el resto de emociones,
se observaron desactivaciones de otras areas de la neo-corteza cerebral
durante las vivencias rememoradas (Tobefia, 2000).

Finalmente Tobefia (2000) sintetiza |la utilidad estos resultados al

enumerarlos de la siguiente manera:
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1. Confirma los mapas de la neuroanatomia agresiva que habian quedado
establecidos mediante la experimentacién invasiva en mamiferos.

2. Da fuerza a las observaciones de los etélogos que a lo largo de décadas
de estudios minuciosos habian detectado regularidades sistematicas en
las expresiones gestuales y posturales de la agresividad en humanos,
asi como correspondencias notorias con las de otros primates.

3. Corrobora los datos obtenidos en pacientes neurologicos sobre regiones
cerebrales particularmente susceptibles de estar relacionadas con la
expresion de la agresividad.

4. Confirma la nocién de que hay maquinaria neural, en el cerebro humano
normativo, al servicio de la puesta en marcha de unas reacciones
ofensivas y defensivas que tienen una orquestacién compleja aunque
discernible.

La circuiteria detallada que conecta el disparo de los sistemas
defensivos y ofensivos del cerebro con la expresion abierta de la agresividad
o la hostilidad (gestos faciales y corporales, descargas verbales, cambios
humorales, etc.), esta todavia por perfilar de manera precisa. Las rutas
nerviosas entre esas regiones que acabamos de senalar y los efectores que
hacen posible la conducta agresiva observable directamente no estan
descritas con suficiente detalle, aunque la experimentacion para objetivarlos
ya esta en marcha (Tobefa, 2000).

Sin embargo, Niehoff (1998) previene de las posibles dificultades que
entrafan estos estudios al comentar que mas de uno de aproximadamente
la docena de estudios publicados hasta la fecha pueden ser criticados como

“frenologia digital, vistazos de “los bultos internos en vez de los bultos
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externos” (p.106). Continda indicando que ninguno ha identificado el “locus
de la violencia” tan buscado por los neurocirujanos. Mas, concluye que al
mirar de cerca a algunos de estos estudios, podemos observar como los
investigadores empiezan a trazar la sombra fisica de las conexiones
neurales suéeridas por las historias de casos.

Para aquellos capaces de reconocer el potencial de estas imagenes
para mapear los circuitos funcionales que hacen el cerebro humano, estas
técnicas ofrecen el poder de transformar la neuroanatomia humana para
siempre (Niehoff, 1998).

Tobena (2000) se va mas lejos al plantear, desde otro punto de vista
al implicar que hay un coste, en esa aventura indagadora: habra que irse
acostumbrando a la idea de sustituir el divan tradicional del psiquiatra por el
del neuro-radiélogo con el sujeto tumbado en el imponente equipo de PET o
de Resonancia Magnética Funcional mientras va rememorando memorias
traumaticas o felices. Y hay también un previsible post-efecto para los
forenses: los informes del futuro mas o menos proximos, para los casos
criminales que requieran unas valoraciones precisas, quizas incorporen
medidas sofisticadas del funcionamiento de algunas regiones neurales
criticas ante determinadas tareas.

En las revisiones realizadas por McEllistrem (2004), Mattson (2003) y
Gil-Verona et al., (2002) se comenta acerca del rol de los neurotransmisores
en la agresividad animal y humana. Entre ellos una gran cantidad de
evidencia sugiere que los sistemas GABAérgicos y serotonérgicos funcionan
con inhibidores de la agresividad afectiva y predatora, mientras que los

sistemas noradrenérgicos y dopaminérgicos facilitan la agresividad afectiva.
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(Eichelman, 1987, 1988). Los estudios en animales revelaron que los
sistemas GABAérgicos pueden inhibir la agresividad y que la activacion del
sistema de receptores de benzodiacepinas puede facilitar la funcionalidad
del sistema GABA (Costa et al., 1976; Gottesman y Maxwell, 1999). El uso
de benzodiacepinas en humanos ha demostrado ser efectivo para reducir la
conducta agresiva (Boyle & Tobin, 1961, Lion, 1979; Monroe, 1975).

Esta clase de drogas, prescrita por sus efectos tranquilizantes,
ansioliticos, sedativos y relajante muscular, ha demostrado resultados
prometedores en pacientes ambulatorios hostiles (Lion, 1979), pacientes
agresivos psicéoticos (Boyle & Tobin, 1961), y pacientes con descontrol
episédico (Brown, Ballenger, Minichiello, & Goodwin, 1979; Brown, Goodwin,
Ballenger, Goyer, & Major, 1979 citados en Mattson, 2003; Gil-Verona, 2002,
McEllistrem, 2004).

Las investigaciones sobre el rol de los sistemas serotonérgicos en
humanos han producido evidencia sobre su influencia en la conducta
agresiva. (Brown, Bailenger, et al., 1979; Brown, Goodwin, et al., 1979). En
general, cuando la serotonina esta elevada en el sistema, se han observado
reducciones en la agresividad. A pesar de que algunos estudios no han
podido replicar estos hallazgos (Volavka et al.,, 1990; Whitehead & Clark,
1970),; la mayoria de los datos apoyan el hallazgo de que los niveles bajos
en la actividad serotoninérgica correlacionan con altas tasas de agresividad
a lo largo de la vida. Estos hallazgos se han replicado en poblaciones de
agresores impulsivos, adultos y nifios (Brown, Ballenger, et al., 1979; Brown,
Goodwin, et al., 1979; Kruesi et al.,, 1990; Linnoila et al., 1983 citédos en

Mattson, 2003; Gil-Verona, 2002; McEllistrem, 2004)
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Se cree que el litio impone su efecto a través del sistema
serotoninérgico al incrementar el consumo de triptofano, un precursor de la
serotonina en el cerebro y subsecuentemente incrementando la sintesis y
liberacion de la serotonina. Se ha utilizado en un gran numero de estudios
de agresividad. Un estudio de internos en prisiones encontré que el litio,
encontrado en la sal natural, disminuye los episodios agresivos (Sheard,
1975; Sheard, Marini, Bridges, &Wagner, 1976 citados en Mattson, 2003;
Gil-Verona, 2002; McEllistrem, 2004).

El litio produce efectos similares en pacientes con retardo mental
(Sheard et al., 1976) y en aquellos con TDA y trastorno de conducta (Siassi,
1982). Morand, Young, and Ervin (1983) se encontré que el triptofano
atenuaba los episodios agresivos en una poblacién de pacientes
esquizofrénicos con pobre control de los impulsos. Las drogas
serotonérgicas son prometedoras en el tratamiento de la conducta agresiva
(Mattson, 2003; Gil-Verona, 2002; McEllistrem, 2004).

De manera similar a la investigacion en animales, la investigacién en
los sistemas noradrenérgicos en humanos ha mostrado incremento en la
agresion afectiva cuando la norepinefrina esta elevada y reduccién cuando
esta disminuida. Las drogas que incrementan los niveles de norepinefrina
(e.g. antidepresivos triciclicos e inhibidores de la monoaminoxidasa) se han
comprobado que exacerban la conducta agresiva en una poblacién de
pacientes con depresion agitada (Rampling, 1978). De manera contraria, las
drogas que reducen los niveles de norepinefrina han demostrado inhibir la
agresividad (Eichelman, 1986 citado en Mattson, 2003; Gil-Verona, 2002;

McEllistrem, 2004).
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La investigacién es mixta en relacion a los efectos de la dopamina en
la agresividad humana. Los agonistas de la dopamina, tales como el
haloperidol, se han utilizado desde hace largo tiempo para tratar la conducta
agresiva en pacientes psicéticos. También han mostrado reduccién en las
peleas entre pacientes psiquiatricos (Morand et al.,, 1983), pacientes con
demencia (Sugarman, Williams, & Adlerstein, 1964), y en individuos con
trastorno limite de la personalidad (Brinkley, Beitman, & Friedel, 1979).
Aunque algunos estudios nos han demostrado mejoria con los antagonistas
de la dopamina (Yudofsky, Stevens, Silver, & Barsa, 1984), la mayor parte
de la data muestra disminucién de la agresividad seguido de la disminucion
en los niveles de dopamina (Mattson, 2003; Gil-Verona, 2002; McEllistrem,
2004).

Sin embargo, acerca del papel de los neuroquimicos en tema de la
agresividad, Tobefa (2000) aclara que la serotonina, por si sola, no nos
sirve para explicar por ejemplo la violencia machista hacia la mujer. Otro
neuroquimico mas esencialmente masculino, como la testosterona, tampoco
parece servirnos como aglutinante de argumentos que nos proporcionen una
‘razén biolégica a la que asirnos en aras a explicar la violencia machista
hacia la mujer” (p.358).

La biologia debe incluir un reconocimiento de la historia, tiempo y
entorno. Cuando el estudio de los mecanismos neurogquimico se expande
para incluir una aproximacion al revés de las maneras en que el
comportamiento puede alterar los sistemas de neurotransmisores, asi como

el impacto de las variaciones quimicas en el comportamiento, podremos
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conseguir un entendimiento realista y balanceado de la relacion entre
neuroquimica y agresion (Niehoff, 1998).

Sistema Neuroendocrino. El trabajo de Haller y Kruk concluye que en
el presente, existe evidencia sustancial que sugiere que el
malfuncionamiento de los sistemas de respuesta de stress neuroendocrino
esta dentro de las causas subyacentes de las formas anormales de
agresividad (Feldmann, 2001; Gerra et al.,, 2001; Russo-Neurstad et al.,
1998). La deficiencia de monoaminoxidasa y el hipofuncionamiento de
glucocorticoides son buenos ejemplos de esta relacién. Es necesario realizar
estudios para determinar la frecuencia de tal disfuncién neuroendocrina en
la poblacion humana, su correlacién con la agresividad en general y con
formas anormales de la agresividad en particular, los procesos neurales que
conectan esta disfuncién neuroendocrina a los mecanismos cerebrales que
controlan la agresividad y las posibilidades de interaccion entre la disfuncion
neuroendocrina o sus efectos adversos sobre la conducta agresiva
(Gottesman y Maxwell, 1999; Mattson, 2003).

Dutton y Golant citados en Echeburtia (1998), indican que el hombre
muestra una mayor tendencia a desarrollar conductas violentas por
influencias hormonales, como también ocurre en los machos de otras
especies animales.

Cerezo (2000) menciona en su trabajo que algunos estudios
aseguran que las personas violentas tienen mas cantidad de testosterona en
la sangre que las no-violentas, tomando como ejemplo los experimentos
conducidos por el Profesor Aluja Fabregat (1991) y su equipo de la

Universidad Auténoma de Barcelona, quienes midieron los niveles de
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testosterona en una primera muestra de 123 varones distribuidos en un
grupo de 93 delincuentes presos y 30 sujetos no delincuentes. Los
resultados de este estudio mostraron una medida superior de testosterona
en la sangre en relacion a los no-delincuentes.

Aun asi las conclusiones de su estudio tienden a no establecer una
relacion causal entre testosterona y conducta agresiva humana. En su
opinion no esta claro que exista un nivel estable de alto de testosterona que
predisponga a algunos individuos a la agresion, porque tal vez son
situaciones especificas tales como la provocacién, amenaza, la frustracion y
la depravacién que inducen al organismo a una mayor secrecién de forma
diferencial de este androgeno (Cerezo, 2000).

Por su parte Tobenia (2000), enfatiza las hormonas sexuales, las
cuales, tienen una importancia capital en la modulacién agresiva aunque
para ello deban llegar al cerebro desde el lugar de produccién y que ejercen
acciones variadas en el propio tejido neural, en los muasculos y en otros
lugares del cuerpo. Junto a las hormonas sexuales, los corticoides, la
serotonina, la vasopresina, los opioides, la dopamina, la insulina y otros
neuro-modulador.es tienen acciones complejas en la regulacién de las
salidas agresivas, de tal manera que unos favorecen su expresion franca,
frecuente e intensa mientras que otros actlan como frenos o atenuadores.

Se ha podido comprobar por ejemplo, que los individuos que
presentan accesos frecuentes y particularmente dafinos de violencia que
les han conducido al encarcelamiento con la clasificacién de delincuentes
peligrosos, suelen tener un perfil caracterizado por indices anormalmente

altos de testosterona y bajos de serotonina y cortisol (Tobena, 2000).
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Aspectos Genéticos. Garcia-Pablos, Wilson y Herrstein citados en
Cerezo, (2000) asi como Gottesman y Maxwell (1999) identificaron la
existencia de determinados estudios que han comprobado el papel que
juega la genét_ica en la agresividad humana. Recientemente el desarrollo de
la investigacion genética ha permitido analizar la presencia de
malformaciones cromosémicas en delincuentes violentos. Algunos
investigadores hablan de un cromosoma adicional Y, que da lugar a la
trisomia XYY que solo posee un pequefio porcentaje de la poblacion
masculina (Garcia-Pablés, Garrido et al, Wilson y Herrstein; Vold y Bernard;
Delgado y Rodriguez citados en Cerezo, 2000). Determinados estudios
empiricos han demostrado que este excedente cromosémico juega un papel
relevante en el comportamiento agresivo. Asi, entre la poblacion delincuente
reclusa dicha alteracion se da en una proporcion que oscila desde 1/35
hasta 1/100; mientras que la distribucion en la poblacién normal es de 1/550
(Jacobs et al.; Garcia-Pablos citados en Cerezo, 2000).

Sin embargo, el estado actual de las investigaciones genéticas no
permiten aventurar un juicio definitivo sobre el impacto real de determinadas
anomalias cromosomicas en el comportamiento violento del hombre,
principalmente porque no ha sido posible determinar la relacién directa entre
este cariotipo y la conducta violenta (Garcia-Pablos citado en Cerezo, 2000).

Una de las mejores formas de conocer la influencia de la genética en
el comportamiento agresivo, independizandola de factores ambientales, es
comprobar su exteriorizacion en los hijos adoptados. De tal forma que se
puede hipotetizar que si la agresividad se trasmite por genética, estos

deberian parecerse mas a sus padres biolégicos que a sus padres
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adoptivos. Walters (1992) se encargd de revisar diferentes estudios que se
habian llevado a cabo sobre este tema y concluydé que existe una mayor
concordancia delictiva entre los hijos y sus padres biolégicos que al
contrario (Cerezo, 2000).

El estudio mas conocido sobre hijos adoptados es el que llevo a cabo
Mednick (1988) en Dinamarca. En su longitudinal estudio analizé 14, 427
nifios que habian sido adoptados en aquel pais desde 1924 a 1947. El
mismo concluyé que el comportamiento criminal es mas probable que tenga
lugar entre hijos adoptados con padres bioldgicos que tienen antecedentes
penales que entre aquellos que no tienen padres adoptivos delincuentes
(Cerezo, 2000).

Tobefia (2000) en su trabajo comenta que ademas de este sugerente
y notabilisimo conjunto de datos sobre la heredabilidad de la proclividad
delictiva, hay un dato que en 1994 acapard la atencién mundial. Era la
primera vez que podia establecerse una conexion directa entre una
anomalia genética y un trastorno agresivo en humanos.

Los resultados corresponden a una familia holandesa que disparo las
alarmas de un equipo de médicos del Hospital Universitario de Nimega
porque diversas mujeres que habian sido atendidas por malos tratos, en un
corto intervalo de tiempo, resultd que estaban emparentadas politicamente.
La anamnesis cruzada revelé que diversos varones de ese clan familiar
habian protagonizado un porcentaje inhabitual de altercados violentos,
detenciones por asaltos, episodios incendiarios, violaciones y
exhibicionismo, ademas de los brotes de violencia doméstica que en

diversas ocasiones habian alcanzado grados muy severos (Tobera, 2000).
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El rastreo de alguna posible anomalia genética en los varones a los
que se pudo localizar, por estar en prisidn o bajo vigilancia, dio como
resultado la deteccion de una mutaciéon puntual en el gen codificador de la
Monoaminooxidasa A (MAO-A) (Tobenfa, 2000).

En este caso concreto, la anomalia generaba unas alteraciones que
se manifestaban en el ambito de |la conducta social y de la inteligencia -
todos los varones afectados presentaban unos QI que rondaban los limites
de la normalidad. Este hallazgo de la genética clinica fue corroborado en
ratones, poco tiempo después, hallando que los mutantes que no poseen el
gen para la MAO-A se distinguen por una conducta singularmente feroz e
impulsiva en diversos test de interacciéon social en el laboratorio (Tobenfa,
2000).

Toberfa (2002) comenta que a menudo también se detectan, indices
bajos de actividad MAO en individuos con aficion a los deportes de riesgo
extremo o0 a las experiencias u ocupaciones particularmente peligrosas lo
cuales suelen presentar, ademas, puntajes tipicamente altos en las escalas
o cuestionarios de agresividad.

Agresividad como Trastorno Secundario

Trastornos Psiquiatricos. Las excepciones acogen las malas
interpretaciones sobre la potencial violencia del enfermo mental. Un estudio
reciente mencionado en un articulo de MaclLaughlin citado en Niehoff
(1998), de la Escuela de Comunicacién de Annenberg en la Universidad de
Pensilvania, por ejemplo descubrié que el asesino “psicético” en un frenesi
asesino representa un tema comun en la programacién televisiva; de hecho

el 70% de los personajes enfermos mentales en la television son
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presentados como violentos. Este estereotipo maniaco-violento se traduce
en discriminacién y desconfianza, a pesar del hecho de que menos del 20
por ciento de la poblacién de enfermos mentales comete hechos violentos
(Niehoff, 1998).

A pesér de que numerosos estudios han investigado el vinculo entre
los trastornos psiquiatricos y la agresividad, la asociacién continua siendo
controversial, segun indican Kohn y Asnis citados en Mattson (2003). El
estereotipo prevaleciente durante los afos 80 y 90 era que los pacientes con
trastornos psiquiatricos tenian mas probabilidad de ser agresivos, a pesar de
qgue la evidencia cientifica concluia lo contrario. Como resultado de estudios
y revisiones recientes, ahora es aceptado por la comunidad cientifica que los
individuos con trastornos psiquiatricos son mas propensos a participar de
conductas agresivas que aquellos que no padecen de un trastorno
psiquiatrico (Otto, 1992) con la salvedad de que la mayoria de los pacientes
con trastornos psiquiatricos no son agresivos (Barlow et al., 2000), y que la
agresividad no es comun a todos los diagndsticos (Mattson, 2003).

En la revisién compilada por Mattson (2003), Kohn y Asnis indican
que la violencia ocurre con mayor frecuencia en pacientes que abusan de
las drogas o alcohol (Lindquist y Allebeck, 1990), aquellos que no se
comprometen con el tratamiento (Tardiff et al.,, 1997), tienen historia de
conductas violentas (Klassen y O’Connor, 1990), comorbilidad con
trastornos de personalidad (Caton et al., 1994), y/o psicopatia comdrbida
(Nolan et al., 1999). Aunque los resultados son variados, las variables socio-

demograficas no parecen estar asociadas con la agresividad en pacientes
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psiquiatricos, con la excepcioén del status socioeconomico bajo y la juventud
(Craig, 1982; Fulwiler et al., 1997; Link et al., 1992; Awett y Mills, 1997).

Entre los trastornos asociados con altas tasas de comorbilidad con la
agresividad, estudiados en la revision de Kohn y Asnis editada en Mattson
(2003), se puede observar la esquizofrenia (Sheridan et al.,, 1990; Brennan
et al., 2000; Tam et al., 1996; Steinert et al., 1999), trastorno depresivo
mayor (Bjork et al., 1997; Feldau-Kohn et al., 1998; Kazdin et al., 1983),
trastorno bipolar (Swann et al., 1993; Barlow et al., 2000; Spencer et al.,
2001), trastorno de stress post-traumatico (Davidson et al., 1991, Kessler et
al., 1995; Beckham et al., 1997; Begic y Jokic-Begic, 2001; Kulka et al.,
1990), trastorno obsesivo compulsivo (Hollander, 1999), trastorno de
conducta (Day et al., 1998), demencia (Lykestos et al., 1999; Ryden, 1988;
Gormley et al., 1998) y trastorno limite de |la personalidad (Dougherty et al.,
1999; Eronen et al., 1996; Soloff et al., 2000).

Finalmente Kohn y Asnis citados en Mattson (2003) concluyen que,
con la finalidad de entender mejor el vinculo entre los trastornos
psiquiatricos y la agresividad, es necesario realizar mas investigaciones
sobre los correlatos y los factores de riesgo.

En cuanto al tema de la Violencia Basada en Género (VBG) la
depresiéon o la ansiedad no te hacen focalizar la agresividad hacia una mujer
en particular. Los estudios sobre agresores de mujeres muestran una
incidencia de depresion y ansiedad por encima de la media poblacional
(Fernandez-Montalvo y Echeburua, 1997),

Pues bien, si un individuo desarrollara comportamiento violento bajo

el diagnéstico de una de estas categorias psicopatolégicas, habria que
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estudiar en qué medida su construccion de la realidad esta relacionada con
la violencia y de qué forma su enfermedad afecta a esa construccion de la
realidad o al control sobre su conducta. Esta evaluacidén es absolutamente
necesaria porgue si bien puede teorizarse una afectacion en principio de las
capacidades individuales mencionadas, no esta nada claro que ese
deterioro producto de una paranoia, un delirio o un pico maniaco conduzca
necesariamente a la violencia y, dentro de la violencia, a agredir
concretamente a una mujer en particular. Lo que si parece cierto es que, en
pacientes psicoticos que ademas ejercen conducta violenta, las agresiones
estan directamente ligadas a sintomatologia asociada a su diagnéstico,
principalmente de tipo alucinatorio o delirante (Taylor, 1985; Juginger, 1996,
Wessely, 1997; Niehoff, 1998; Juginger, Parks-Levy y McGuire, 1998).
También que determinados sintomas psicoéticos, como padecer un delirio de
persecucién, incrementan la probabilidad de que desencadenar violencia en
el sujeto.

Por otra parte, existe controversia sobre los trastornos de control de
los impulsos y la relaciobn que pudieran tener con la conducta de los
agresores de mujeres (Soria y Saiz, 2005). La mayoria de los estudios con
agresores encuentran indicadores de falta de control de impulsos en al
menos la mitad de los sujetos observados. Estos hallazgos no se
corresponden con el cumplimiento de los criterios diagnésticos que se
suman para configurar una psicopatologia, sino con la presencia de
patrones de conducta descontrolada (Montero, 2007).

TCE, Trastornos Degenerativos y Envejecimiento. Luego de sufrir un

traumatismo craneoencefalico, infarto cerebral, muchos pacientes exhiben
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agresividad asi como pacientes con trastornos neurodegenerativos cronicos,
incluyendo aquellos con Demencia de Alzheimer, Enfermedad de Parkinson
o Enfermedad de Huntington. De Marchi et al., citados en Mattson (2003)
reportan que la agresividad resulta de dafio a los circuitos neuronales
involucrados en la cognicion y la emocién, incluyendo el hipocampo,
amigdala y otras regiones cerebrales relacionadas. Los sistemas de
neurotransmisores afectados incluyen aquellos que emplean
neurotransmisores tales como el glutamato, serotonina, dopamina, GABA y
acetilcolina.

Gacitia y Fernandez (1999) complementan esta postura al explicar
que el dafo cerebral, sobre todo a nivel frontal, manifiesta cierta
sintomatologia que es facilmente asociable a los jovenes por sus conductas
mas temerarias e irresponsables frente a los riesgos y las normas, por eso
se han realizado diversos estudios en poblaciones de jovenes que tienen
algun historial delictivo.

Gacitta y Fernandez (1999) resenaron el estudio de Sarapata,
Hermann y Aycock con poblacion transgresora y no transgresora, el cual fue
un intento por comparar ambos grupos en cuanto presencia de dafo
cerebral. Los resultados confirmaron que en el grupo de personas
transgresoras se observa una mayor presencia de dano cerebral (50%) que
en el que no lo eran (15%). Los transgresores con daro también mostraron
mayores dificultades cognitivas, mayor emocionalidad y mayor agresividad
que los que no presentaron dafio. En otro estudio realizado por estos
autores se pretendia determinar si era la impulsividad la productora del dafio

cerebral o era el dafo el productor de la impulsividad, para lo que eligieron
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23 de 42 jbvenes transgresores de un programa judicial y les aplicaron un
cuestionario creado para conocer la edad en que se habia producido el dafio
en la cabeza y la edad de su contacto inicial con le ley. Los resultados
arrojaron que 15 de 23 tenian dafio cerebral y en 12 de ellos (de 15) el dafio
era previo a su primer contacto con la ley (Gacitua y Fernandez, 1999).

Estas autoras conciuyen que estos estudios presentan algunas
limitaciones que es necesario considerar antes de la generalizacion de sus
resultados, por un parte, estd la subjetividad de la evaluacion de la
presencia de dafio cerebral, su severidad y secuelas. Por otra parte, para
intentar determinar que es causa o0 consecuencia, dafno cerebral o
impulsividad, no basta definir cronolégicamente que sucedié primero, pues
hay otros factores que pueden estar interfiriendo (situacidn escolar,
funcionamiento socio-cognitivo previo, apego a las normas, severidad y
localizacion del dafo, entre otros) y que, al parecer, no fueron considerados.
Ademas es imposible considerar la impulsividad, en forma aislada, como
causa necesaria y suficiente para la comisién de delitos.

Consumo de Alcohol y Drogas. El alcohol tiene efectos que la gente
encuentra positivos y deseables. De hecho, es la droga de eleccién numero
uno en muchas sociedades (Heather, 2001). Sin embargo, el alcohol
también tiene efectos que son vistos como negativos o indeseables por los
individuos y sociedades en general. Uno de estos efectos se refiere al rol
que juega el alcohol en la conducta agresiva. Por ejemplo, en los Estado
Unidos, 30-40% de los crimenes violentos cometidos entre los anos 1993-
1998 involucraron a agresores que habian consumido alcohol previamente

al cometer el crimen (Greenfield y Henneberg, 2000). Mas aun, existe



Perfil Neurocognitivo de Agresores 86

evidencia convergente que encuentra que el consumo de alcohol contribuye
a la agresién y el crimen violento de manera causal. Los analisis de tiempo
seriado han encontrado que el consumo de alcohol y los crimenes violentos
tienden a covariar en el tiempo (Cook y Moore, 1993; Norstrom, 1998), y el
meta-analisis de la investigacion experimental en alcohol y agresion sugiere
un incremento general en las agresiones después de consumir alcohol, en
especial para los hombres (Bushman, 1997; Bushman y Cooper, 1990)
{Graham citada en Mattson, 2003).

A pesar de la fuerte conexion existente entre el alcohol y la agresion,
esta claro que el alcohol no es necesario ni suficiente como para causar una
agresion; ya que las agresiones ocurren sin la presencia del alcohol y el
consumo de alcohol se da sin causar agresiones. Particularmente, cuando el
consumo del alcohol lleva a la agresion sucede como la combinacion del
efecto del alcohol, las caracteristicas de bebedor y las limitaciones
ambientales, y presiones relativas a las agresiones, incluyendo factores
culturales tales como los patrones de consumo (Rossow, 2001; ver también
Room y Rossow, 2000) y las normas que tienen que ver con la conducta
apropiada para el consumo (MacAndrew y Edgerton, 1969) (Graham citada
en Mattson, 2003).

No solamente el alcohol estd asociado a un aumento en la conducta
agresiva, existe evidencia que sugiere que los efectos del consumo de
alcohol contribuyen al agravamiento del conflicto e incrementa el riesgo de
dafno cuando ocurre la agresion. El maltrato doméstico es menor entro los
consumidores de droga (del 13 al 30%) que entre los consumidores de

alcohol (del 50 al 70%) (Rodriguez, 2003).
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Martin y Bachman (1997) analizaron los datos de la Encuesta
Nacional de Crimen y Victimizacion en los EEUU y encontraron que los
conflictos que los hombres tiene con extranos tenian mas posibilidades de
escalar de amenazas a la violencia fisica si el agresor estaba consumiendo
alcohol; de manera similar los ataques a mujeres por parte de un compafiero
intimo tenian mas posibilidades de resultar en que la mujer resultara herida
si el companero hubiese estado consumiendo. Otro indicador del rol
potencial del alcohol en la escalada de violencia es el hallazgo de que los
perpetradores masculinos que asesinaron a su compainera intima femenina
era mas probable que hubiesen consumido alcohol y/o drogas en
comparacion con perpetradores que habian abusado de sus esposas pero
gue no las habian asesinado (Sharp et al., 2001). Existe evidencia de que el
uso de alcohol por parte de un perpetrador predice completar una violacion
vs. haber intentado una violacion (Brecklin y Ullman, 2002) (Graham citada

en Mattson, 2003).

Entre los aspectos necesarios para estudiar este tema Graham citada
en Mattson, (2003) propone los efectos farmacolégicos del consumo de
Alcohol. Estos son muchos y variados, incluyendo efectos paraddjicos, tales
como la excitacién junto con la sedacion (Grupp, 1980) y labilidad emocional
(Plinell y Capell, 1974), asi como respuesta emocional reducida (Strizke,
1995). Aparentemente la conexidén entre agresion y consumo del alcohol
esta relacionada con distintos efectos farmacolégicos del alcohol mas que
uno de sus efectos (Giancola, 2000; Graham et al, 1997; Miczeck et al,

1997; Pernanen, 1976; Pihl et al, 1993; Yudko et al, 1997).
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Entre las situaciones de agresividad de las cuales existe evidencia
empirica de su relacion con el alcohol tenemos (a) Incremento en la toma de
riesgos (Zeichner y Phil, 1979; Fromme et al, 1997; Graham y Wells en
prensa; Parker 1993; Pihl y Peterson, 1993). (b) Enfoque en el presente y
aumento en la . labilidad emocional; (c) disfuncién cognitiva que lleva a la
falta de empatia resultando en pobre resoluciéon de problemas. El alcohol
limita las habilidades cognitivas asociadas con los lébulos frontales vy
temporales del cerebro, incluyendo planificacion, fluidez verbal y memoria
(Peterson et al, 1990, Sayette et al., 1993; Zeichner y Pihl, 1980; Permanen,
1976; Pihl y Ross, 1987). (d) Incremento de las Preocupaciones con el
Poder tal como indicaron en su estudio MclLelland et. al., (1972) (Graham
citada en Mattson, 2003).

Dentro de las caracteristicas personales del bebedor asociadas a
incremento de riesgo de agresiéon Graham citado en Mattson (2003) inicia
las siguientes:

1. Género. Existe vasta literatura que demuestra que los varones tienen
mas probabilidad de cometer crimenes violentos (Chilton y Jarvis, 19902;
1999b; Daly y Wilson, 1998; Kellerman y Mercy, 1992) y en general
tienen mas probabilidades de incurrir en agresiones fisicas en las
hembras (Eagley y Steffen, 1986). También se ha encontrado entre
varios paises que los hombres consumen mas alcohol que las mujeres
(Wilsnack et al., 2000).

2. Edad. Los adultos jovenes tiene mas probabilidad de incurrir en agresion

y crimenes violentos en general (Beck et al., 1993; Wells et al., 2000), y
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la agresion relacionada con el alcohol en particular involucra
comunmente a adultos jévenes (Dawson, 1997; Rosow, 1996).

3. Abuso de Alcohol y Alcoholismo. Existe vasta literatura que vincula el
consumo pesado de alcohol con la agresién (Adalbjarnardottir vy
Rafnsson, 2002; Harford y Muthen, 2000; White et al, 1993). De manera
similar la personalidad antisocial o agresiva se ha asociado con mayores
probabilidades de inicio temprano de alcoholismo en hombres (Ver Jaffe
et al., 1988; Moeller y Dougherty, 2001; Virkkumen y Linnoila, 1997) y
con mayores probabilidades de volverse agresivos después de consumir
alcohol (Moeller y Dougherty, 2001).

Como parte de los factores ambientales que moderan la relacion
entre alcohol y agresion, Graham citada en Mattson (2003) incluyen
incluyen: (a) provocacion, amenaza y otros desencadenantes; (b) estandar y
expectativas del comportamiento; (c) recompensa y castigo de la agresion y
no agresion; (d) el rol de terceros y (e) las caracteristicas de las personas
presentes en la ocasién del consumo.

Neuropsicologia y Agresion

El neurocientifico de la Universidad de Columbus Eric Kandel, plantea
que el principio central de la neurociencia moderna es que toda conducta es
un reflejo de la funcién neuronal. Sin embargo se observa en numerosas
ocasiones que ha sido excluida la neurociencia del debate publico de la
violencia. Niehoff (1998) indica que una fuente controversia es viejo conflicto
entre ciencias de la conducta y la ideologia que fomenta la errada
concepcion tanto de los motivos como del caracter de I:fas ciencias

biolégicas. Otra respuesta esta en la concepcion popular de que el progreso
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es un continuum, de descubrimiento sobre descubrimiento hasta llegar a la
respuesta perfecta: el motor de vapor, la computadora personal, la cura del
cancer. Cuando en realidad procede “encajando y desencajando, vagando
hasta callejones sin salida, pasando por alto lo obvio, sofiando despierta, y
cayendo en trampas ocultas” (p.27).

Hallazgos Disfuncionales

Varios Investigadores han identificado disfuncion neuropsicolégica en
individuos agresivos (Barrat et al., 1997; Spellacy, 1977). Sin embargo,
pocos autores relacionan estas deficiencias especificamente a la agresion
de tipo impulsiva (Colby, 2008).

Colby (2008), en su trabajo para la tesis doctoral sobre los
impedimentos verbales y de la memoria de trabajo en jévenes agresivos de
tipo impulsivo, realiza wuna revision que identifica las funciones
neurocognitivas relacionadas con la agresividad, tal como se presenta a
continuacion:

Funcion Ejecutiva. El funcionamiento ejecutivo esta involucrado en la
regulacién de conductas orientadas a meras las cuales incluyen, control
atencional, concentracion, planificacion estratégica, aprendizaje de reglas de
contingencia, formacion de conceptos, generacion de hipotesis,
organizacion, auto monitoreo social, control inhibitorio, habilidades motoras,
ﬁambio en respuesta a las demandas ambientales, anticipacion de eventos,
ordenacion temporal, aprendizaje asociativo, resolucidon de problemas,
flexibilidad abstracta, y flexibilidad cognitiva (Fuster, 1997; Giancola y Tarter,
1999; Moffit y Henry, 1989; Seguin, Pihl, Harden, Tremblay y Boulerice,

1995 citados en Colby, 2008).
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Juntas, estas funciones permiten la implementacion de conductas
apropiadas para una situacion dada (Ishikawa, Raine, Lecz, Bihrle y
Lacasse, 2001). Estas habilidades operan con la memoria de trabajo y
requieren de un monitoreo activo (Geurts, Verte, Oosterlaan, Roeyers, y
Sergeant, 2004, Seguin et al., 1995 citados en Colby, 2008).

Las funciones ejecutivas estdan en gran medida, mas no
exclusivamente, controladas por la corteza pre-frontal dorsolateral (Cornoldi,
Barnieri, Gaiani y Zocchi, 2000; Ishikawa et al., 2001; Seguin et al., 2004), la
cual, tal como se menciono previamente, esta impedida en los agresores
impulsivos (Colby, 2008).

En relacion a la violencia, Colby (2008) encontré que un estudio de
estudiantes universitarios divididos en agresores impulsivos y en controles
no agresivos, Stanford et al. (1997) encontré en el mismo que los individuos
agresores impulsivos ejecutaron pobremente en tests de funciones
ejecutivas (Wisconsin Card Sorting Task y Trails B) al ser comparados con
controles como resultado de un incremento en el numero de errores
impulsivos asi como errores atencionales. De manera similar, Dolan et al
(2002) encontré que la impulsividad y la agresién correlacionaban con una
pobre funcién ejecutiva y que la agresion estaba inversamente relacionada
con la funcién de memoria.

La funcién ejecutiva incluye la habilidad de interpretar lenguaje
corporal, el significado social de las expresiones faciales, y aspectos
ritmicos de la comunicaciéon oral segun algunos estudios (Giancola, 1995;
Moffit, 1990), déficits en las funciones ejecutivas puede resultar en malas

interpretaciones de amenaza u hostilidad en situaciones de conflicto. Esto
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puede minimizar la habilidad de generar respuestas conductuales de
adaptacion social alternativa y para ejecutar la secuencia necesaria de
respuestas para evitar situaciones agresivas o estresantes (Giancola, 1995).
Por esto, la tendencia de individuos agresores impulsivos a sobreactuar a la
amenaza o percibir amenazas puede ser el resultado de una funcion
ejecutiva impedida (Colby, 2008).

Habilidades Verbales. En adicion a la disfuncion ejecutiva, los déficits del
lenguaje también han sido particularmente aparentes tanto en poblaciones
impulsivas como agresivas, incluyendo al mismo tiempo bajo puntaje en el
vocabulario, comprension de la lectura y el lenguaje, lenguaje receptivo y
expresivo, al completar y repetir oraciones, inteligencia verbal y memoria
(Harmon-Jones, Barrat y Wig, 1997, Lewis, Shanok, Balla y Bard, 1980;
Richman y Lindgren, 1981, Spellacy, 1977; Stanford y Barrat, 1996). Las
habilidades verbales han sido evaluadas en poblaciones impulsivas y
agresivas en todos los grupos de edades (Colby, 2008).

Tal como podemos observar en el trabajo de Colby (2008), unos de
los autores que aportan a estos datos es Mungas (1998), quien encontré
déficits del lenguaje asi como visuo-perceptuales en pacientes ambulatorios
impulsivos y frecuentemente violentos. Asi mismo, al comparar reclusos
agresivos impulsivos con reclusos no agresivos impulsivos y controles no
recluidos, Barratt et el., (1997) encontré que los grupos agresivos impulsivos
obtuvieron una puntuaciéon mas baja en todas las medidas de habilidades
verbales (incluyendo subtests de semejanzas y vocabularios del WAIS, el CI
verbal proyectado y la memoria verbal del WMS-R y del GORT). Al analizar

los datos, concluyeron que las diferencias entre los grupos fueron un
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funcién ejecutiva impedida, y no puramente a pobres habilidades verbales
(Colby, 2008).
Memoria. En este caso, tal como se observa en la revision de Colby (2008),
los individuos impulsivos agresivos también presentaron memoria deficiente
(Dolan et al., 2002). Mientras que la memoria general (aquellas funciones
asociadas con el hipocampo y los I6bulos temporales mediales incluyendo
memoria de corto y largo plazo) es distinta de la funcion ejecutiva, los
deéficits en la memoria general afectaran necesariamente la funcién ejecutiva
(Seguin et al., 2004).
Otros Déficits. Mas alla de los déficits en la funcién ejecutiva, las habilidades
del lenguaje y la memoria, pueden verse déficits adicionales de agresores
impulsivos, tales como las habilidades motoras finas y gruesas (Lewis et al.,
1980; Stanford y Barrat, 1996) asi como de la organizacion perceptual
(Mungas, 1998 citado en Colby, 2008).
Neuropsicologia Forense

La relacion entre el dafio cerebral y la conducta criminal tiene
importancia en distintos ambitos del desempeno profesional del Psicélogo.
En el ambito de la investigacion, la relacién entre dafio o lesiéon cerebral y
comportamientos delictivos o criminales, se ha estudiado desde dos
perspectivas. La primera desde sujetos transgresores de la ley, en quienes
se evallua la existencia de dano cerebral y la segunda, desde individuos con
lesiones cerebrales y el andlisis de su posible historial delictivo.
Otro ambito importante es el clinico, donde el psicologo forense actua en
dos niveles. Primero, valorando la capacidad de una persona que ha

cometido un delito de ser juzgado; y segundo, en la reconstruccion del
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“estado mental antes, durante y después del delito”. Esta labor la lleva a
cabo con diversos instrumentos que evalian el procesamiento cognitivo y el
estado afectivo de la persona. Facilita asi al juez, un diagnoéstico clinico
contribuyendo con conocimientos expertos, en una vision mas completa del
infractor (Gaéitua y Fernandez, 1999).

El desarrollo de la neuropsicologia como ciencia que se interesa por
el estudio de las relaciones entre la conducta y el cerebro, prestando
especial atencién a las consecuencias que provocan las lesiones cerebrales
sobre las funciones cognitivas y el comportamiento (Lezak, 1983; Portellano,
2005), ha contribuido enormemente a la descripcion de los perfiles
cognitivos y conductuales caracteristicos de cada enfermedad neuroldgica y
a la de su implicacién en el funcionamiento psicosocial de quien la padece,
de ahi su aplicacion a nuevos ambitos como el legal. En él la
Neuropsicologia Forense, surge mas especificamente para objetivar, ante la
justicia, el deficit cognitivo o conductual que es secundario a la presencia de
dafo cerebral, pudiendo actuar asi el neuropsicologo como perito en causas
judiciales en las que estén implicadas personas que presentan algdn tipo de
disfuncién cerebral (Gacitia y Fernandez, 1999).

Ambitos de Actuacion. El desempefio del neuropsicélogo como perito puede
darse en distintos tipos de procesos judiciales, por ejemplo: en Derecho Civil
-en lo referente a la evaluacién de incapacidades civiles por alteraciones
emocionales y de la personalidad, deficiencia o retraso mental,
enfermedades mentales, etc.-, en Derecho Laboral -evaluando las secuelas
en el ambito cognitivo, conductual y emocional de quienes hayan sufrido

accidentes laborales y pudieran tener mermadas sus capacidades, temporal
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o permanentemente, para continuar en el mismo puesto de trabajo antes del

dafo, etc.-, en Derecho Administrativo -se relaciona con accidentes de

trafico, conductores discapacitados, etc.- y en Derecho Penal -valorando la
capacidad cognitiva y volitiva del acusado, el posible deterioro de las

funciones cognitivas que afecten su implicacién en la comisién de delitos o

su capacidad para ser juzgado (Gacitua y Fernandez, 1999).

A medida que se reconoce la necesidad de interdisciplinariedad en
esta materia y desde hace ya algunos afos, cada vez es mas frecuente
recurrir a los psicoélogos como expertos a la hora de valorar actos criminales.
La funcién en estos casos, como indica Avila Espada citado en Soria y Saiz
(2005), se centra en:

1. La evaluacién de la existencia de determinados déficits basicos (del
desarrollo; episoédicos o crénicos: neurobiologicos y psicofisiolégicos,
intelectuales, de personalidad, motores.

2. La evaluacion de procesos cognitivos y afectivos, con el objetivo de
valorar la capacidad que el sujeto tiene de reconocer y comprender la
significacion de las propias acciones (consciencia), lo que supone la
evaluaciéon de todas las alteraciones del procesamiento cognitivo,
determinadas por. alteraciones de la percepcion, la atencion, la
memoria, del razonamiento, el pensamiento, lenguaje, trastornos

psicoéticos y trastornos de personalidad.

Por otro lado Esparcia (2005) plantea que la Neuropsicologia Forense
no dispone de un objetivo especifico, ya que comparte el interés por el dafo
cerebral y psiquico con la Neuropsicologia Clinica y que basicamente utiliza

los metodos propios de esta disciplina. A pesar de ello se produce un primer
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punto de diferenciacion entre ambas y se vislumbra un atisbo de
especificidad de la neuropsicologia forense, ya que para cumplir sus
objetivos, ésta debe recurrir con mas frecuencia y profusion que la primera,
a elementos provenientes de otras metodologias como la psicologia clinica y
psiquiatria, la medicina legal, la psicometria, etc., dada la naturaleza

generalmente compleja de los problemas a los que se enfrenta.

Puente citado en Esparcia (2005) indica que lo que se apunta en el
momento actual es una cierta independizaciéon en funcién de la aplicacion a
los problemas propios del contexto forense (como la imputabilidad, el dafio y
la secuela o la pérdida funcional, etc.) y en consecuencia de la existencia de

problemas especificos, no tan propios de la neuropsicologia clinica.

Dadas las multiples probabilidades de secuelas que pueden existir a
causa de una lesion cerebral, en este ambito sera necesario centrar la
atencion en aquellas que mas interés pudieran tener para la Neuropsicologia
Forense, como eximentes o atenuantes, en el ambito penal y evaluar la
existencia de trastornos cognitivos, conductuales y emocionales que
pudieran relacionarse con lesiones cerebrales. Algunas posibles causas
mencionadas por Gacitua y Fernandez, (1999) son: (a) Enfermedades
cerebrovasculares, (b) Neoplasias Cerebrales, (¢) Traumatismos
craneoencefalicos, (d) Epilepsia, (e) Enfermedades Neurodegenerativas, (f)
Esclerosis Multiple y (g) Hidrocefalia. A nivel neurolégico forense las causas
de las lesiones cerebrales pueden no parecer demasiado relevantes, sin
embargo, a la luz de sintomas que pudieran relacionarse con dano cerebral,

es importante considerarlas para focalizar y mejorar la evaluacién del
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inculpado y asi determinar si ésta pudo o no influir en la comision del delito y
si es 0 no eximente/atenuante de la responsabilidad criminal o imputabilidad

(Gacitia y Fernandez, 1999).

Los neuropsicélogos participan en los juicios proporcionando datos
neurocognitivos e inferencias sobre las relaciones cerebro-conducta en
casos que implican litigio civil y con menos frecuencia, problemas criminales

(Giuliano, Barth, Hawk y Ryan, 1997 citados en Fernandez, 1999).

Fernandez (1999) enumera los principales casos en los que se puede
observar la aplicacibn de la Neuropsicologia Forense de la siguiente

manera:

1. Determinacion de la incapacidad laboral: una de las areas en las que
mas se valoran los informes periciales de los neuropsicélogos es en la
determinacién de la incapacidad laboral de trabajadores que han sufrido
accidentes de trafico o laborales.

2. Incapacitacion legal: como aquellas enfermedades o deficiencias fisicas
0 psiquicas que impidan a una persona gobernarse por si misma"
(Alhacar Lépez y Martin Granizo, 1891).

3. Determinacion del dano cerebral leve: el sindrome postconmocional.

4. Simulacion: se refiere a la deteccion aquellos casos que estan
simulando unos sintomas fisicos y psicolégicos falsos o exagerados, con
la intencion de conseguir alguna recompensa externa. La reaccion de
los neuropsicdlogos fue la de encontrar pruebas fiables que pudieran
demostrar la existencia o no de este fingimiento, asi surgieron tests

como el test de reconocimiento de digitos de Portland "Portland Digit
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Recognition Test" (Binder y Willis, 1991), el "Hiscock Forced Choice
Procedure" (Guilmette, Hart y Giuliano, 1993), el test de los 15 items de
Rey, el “Test of Memory Malingering” (Tombaugh, 1996) y el test "Dot
Counting" (Lezak, 1995). También buscaron perfiles concretos en la
realizacion de los tests neuropsicolégicos (Bernard, Houston y Natoli,
1993, Bernard, McGrath y Houston, 1993, 1996; Millis, Putnam, Adams y
Ricker, 1985; Mittenberg, Azrin, Millsaps y Heilbronner, 1993;

Mittenberg, Rothole, Russell y Heilbromer, 1996).

Algunos expertos tales como Guilmette y Giuliano (1991), Miller
(1992), Munoz, Gancedo, Cid y Ruano (1997), Nies y Sweet (1994) citados
en Fernandez (1999) han propuesto la existencia de algunos factores que
nos pueden hacer sospechar de la presencia de una simulacion: (a)
Posibilidad de conseguir beneficios por el mantenimiento de las secuelas
(e.g. indemnizacion econdmica, determinacion de la incapacidad laboral,
etc.), (b) Falta de coherencia entre el rendimiento del sujeto en los tests y el
funcionamiento en su vida cotidiana; o entre las quejas de la persona y los
hallazgos objetivos. (c) Incompatibilidad entre los resultados de las pruebas
y el perfil de los sintomas propios de las lesiones neurolégicas subyacentes.
(d) Muy pobre rendimiento en tareas motoras y sensoriales y actuacion
normal en tareas que valoran capacidades cognitivas especificas como la
memoria. (e) Poca colaboracion o actitud evasiva del sujeto. (f)
Inconsistencia entre las respuestas del sujeto, de tal forma que falla en
tareas faciles y contesta bien a preguntas que implican los mismos procesos

cognitivos o que exploran las mismas habilidades.
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En estos casos el neuropsicélogo debera estar atento para demostrar
esta posible simulacién de las secuelas neuropsicolégicas y plasmarlo en el

informe pericial que emita (Fernandez, 1999).

Sobre la Imputabilidad y Responsabilidad Penal. En psicologia forense a
veces no resulta facil conocer las causas y/o motivos por los cuales un
sujeto comete un delito. Por ello, se debe investigar la historia vital del
acusado y las circunstancias de naturaleza ambiental en las que se ha
desarrollado su vida para, de esa forma, poder determinar las causas que
llevaron al acusado a delinquir y los mecanismos utilizados para realizar el
hecho. Como consecuencia de ese conocimiento, podemos llegar a
diferenciar una conducta delictiva en una personalidad psiquicamente
normal, o con anormalidades psiquicas menores, de las conductas delictivas
de los sujetos con profundas alteraciones o perturbaciones de personalidad.
Ante un delito, primero se estudia al delincuente y luego el acto delictivo;
cuando el delincuente no se encuentra, se estudia el delito y se infiere la
personalidad del delincuente que lo pudo cometer (Soria y Saiz, 2005).

La responsabilidad penal es un concepto legal y existe una distancia
entre este y el supuesto concepto psicologico. Como cientifico, al perito
psicélogo se le suele pedir que se pronuncie sobre la capacidad del acusado
de discernir entre el bien y el mail, sin entrar en valores morales. En este
sentido, el sistema legal posibilita una respuesta creando entidades ficticias,
no recogidas en los manuales diagndsticos, para que sean utilizadas por los
profesionales psicélogos, como por ejemplo el Trastorno Mental Transitorio

o el Impulso Irresistible (Soria y Saiz, 2005).
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Aun cuando no es competencia del perito decidirse sobre la
culpabilidad, inocencia o responsabilidad del detenido, es conveniente saber
que por imputabilidad se entiende en la actualidad a la capacidad de
comprender lo injusto del hecho o del comportamiento que se ha tenido, y la
capacidad de dirigir la actuacion conforme a dicha comprension. El
inimputable es aquella persona que no puede responder penalmente porque
actiia o ha actuado sin libertad o sin conocimiento. Por tanto, Imputabilidad
es el término que utiliza en Derecho como concepto de responsabilidad,
refiriéndose con ello a que el perpetrador, a la hora de cometer un delito,
tenia la intencién de hacerlo, comprendia la naturaleza de su accion y lo
hizo con toda libertad (Soria y Saiz, 2005).

Con la finalidad de determinar la inimputabilidad se postula que debe
existir una anomalia o alteracion psiquica (base psicopatologica) que impida
comprender la ilicitud del hecho o actuar conforme a esa compresion (efecto
psicolégico). Es decir, no es suficiente con que exista un trastorno mental,
sino que este debe estar relacionado con el hecho que se ha cometido, lo
que llamamos etiopatologia del delito (Mezquita, 2005).

En resumen para maodificar la condicién de imputabilidad, que en
principio se considera integra para cualquier persona, se impone que el
sujeto en el momento de la comisién del acto padeciera un trastorno mental
de entidad suficiente como para suprimir o disminuir la capacidad de
comprension (capacidades cognoscitivas) o la de adecuar dicha
comprensién a las exigencias legales (facultades volitivas) (Mezquita, 2005).

La medicalizaciéon de la violencia por investigadores tales como

Delgado, Mark y Ervin ofendieron a muchas personas ya que parecia
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perpetuar las inequidades del movimiento eugénico. Para otras personas,
sin embargo, el crecimiento de la psiquiatria biolégica creé un monstruo
diferente: el miedo de que la biologia equivale a una exculpacion por
declaracién de imputabilidad por enfermedad mental. La gran publicidad de
casos tales co-mo “la defensa Twinkie”, excusas de abuso, y la colaboracion
de abogados bien pagados y psiquiatras inescrupulosos impulsaron la
errada concepcion de que la biologia es una excusa y no una explicaciéon

(Niehoff, 1998).

Sin embargo en su Manual de Psicologia Forense, Mezquita (2005)
explica las relaciones entre sindromes clinicos y responsabilidad penal de la
siguiente manera:

1. Delirium: a nivel penal es bastante improbable que se dé la comisiéon de
un delito bajo un delirium, ya que el estado de obnubilacion de la
conciencia que caracteriza este cuadro no suele ser compatible con la
comisién de un delito (a no ser que sea por omision o negligencia).

2. Demencias: Las demencias totalmente desarrolladas se encuentran
incluidas dentro del concepto juridico de alteracién psiquica. Cuando
estas se encuentran en los primeros estadios suelen apreciarse como
enajenacion parcial y por tanto actian como atenuantes. A nivel penal
no suelen ser autores de conductas tipificadas como delito (a no ser por
desinhibicién conductual), en el caso de que asi sea, la conducta seria
susceptible de eximente o atenuante en funcion de la gravedad de las
alteraciones cognoscitivas y por tanto estadio de la demencia.

3. Trastornos amnésicos: en el ambito penal a pesar de que el hecho de

presentar una amnesia no tiene en general repercusion legal, sin
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embargo es posible que se trate de una amnesia como sintoma de algan
tipo de enfermedad mental tales como demencia, trastorno disociativos,
intoxicacion y/o abstinencia de sustancias.

Trastornos psicoticos: conviene comenzar aclarando que no todos los
actos de un enfermo psicético tienen su origen en su psicopatologia, por
lo que conviene conocer su forma clinica y el momento evolutivo en el
momento de la comision de los hechos. En los periodos agudos supone
una merma de la capacidad de contacto con la realidad, que en el
ambito penal corresponderia a exencién de responsabilidad penal o
cuanto menos la atenuacién de la misma. En los delitos contra las
personas como homicidios o asesinatos no destacan tanto por la
frecuencia como por la violencia, absurdo e irracionalidad de los
mismos.

Trastornos del estado de animo: no suelen tener relevancia juridico-
penal pues en su mayoria suelen aparecer como consecuencia y no
como causa de los hechos.

Trastornos de ansiedad: en el ambito penal para abogar por una
disminucion de imputabilidad se puede plantear que el sujeto exhibia un
trastorno durante la comision del delito, conductas indicativas de una
reviviscencia del trauma pudiéndose encontrar el individuo bajo un
estado disociativo. En estos casos, el acto representara un
comportamiento impremeditado, espontaneo y no-caracteristico del
individuo; normalmente la respuesta es desproporcional al estimulo

careciendo de motivaciones corrientes; el acto se precipita por
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circunstancias que fuerzan al individuo a enfrentarse con conflictos
inconscientes y hay amnesia para el episodio.

Trastornos facticios: en el campo penal suelen presentar denuncias o
querellas por la asistencia solicitada o prestada. Pueden incurrir en
delito por haltrato u homicidio, encontrandose en estos casos afectadas
sus capacidades volitivas, pudiéndose aplicar en tal caso algun tipo de
eximente.

Trastorno de identidad disociativo: nos encontramos ante un trastorno
que origina graves problemas juridicos y legales ya que parece ser
invocado cada vez con mas frecuencia por personas acusadas de
delitos graves, es de hecho una de las alegaciones tipicas de los
psicopatas. En estos casos la imputabilidad esta claramente afectada,
dado que el fracaso en la integracion de varios aspectos de su identidad
y conciencia merman sustancialmente sus capacidades cognitivas y
volitivas.

Trastornos de la personalidad: esta claro que las capacidades cognitivas
no se ven afectadas en este tipo de trastorno pero lo dificil es
pronunciarse en cuanto a las capacidades volitivas. En el ambito penal
la mayoria de las veces no se aplican eximentes ni atenuantes aunque
en el mejor de los casos se puede considerar como eximente incompleta
o bien como atenuante analdgica.

Trastorno del control de los impulsos: estos trastornos entran de lleno en
la alteracion de la imputabilidad, siempre y cuando el acto anti-juridico

cometido guarde relacion directa con la categoria diagnoéstica que afecte
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el sujeto. Las capacidades cognoscitivas se suponen integras pero las
volitivas podrian encontrarse anuladas.
Agresores en Contexto Familiar

Si bien es cierto que el fenébmeno de la violencia y el maltrato
intrafamiliar (ViF) no constituye una realidad nueva, la problematizacion
publica es relativamente reciente (Amato, 2004). En la década de los afos
50 era inconcebible hablar de violencia doméstica como la conducta de
malos tratos —fisicos, psicolégico o sexuales— del hombre hacia la mujer en
la relacion de pareja. Previo a la década del 70 no se reconocia que este
tipo de conducta constituyera un problema social y aun menos, una
conducta delictiva. La falta de comprensién del fenémeno de violencia
doméstica por parte de los profesionales de la conducta, asi como el silencio
familiar fueron obstaculo a la intervencion (Ortiz y Garcia citados en Amato,
2004).

El repudio a la violencia fisica, cred las condiciones para las formas
de penalizacién legal....en el ambito familiar podemos observar una
desigualdad evidente entre los hombres y las mujeres. Desigualdad que se
hace evidente en la distribucion del dinero, en las responsabilidades
hogarefas, en las opciones de realizacion personal, etc. (Amato, 2004).

Echeburia (1998) especifica que en la conducta violenta de los
hombres en el contexto familiar intervienen los siguientes componentes: (a)
una actitud de hostilidad resultado de estereotipos sexuales machistas en
relacion con la necesidad de sumisiéon de la mujer y de la legitimacion
subjetiva de la violencia como estrategia de resolucion de problemas. (b) Un

estado emocional de ira relacionado con recuerdos de situaciones negativas



Perfil Neurocognitivo de Agresores 106

habidas en la relacion o suscitadas directamente por estimulos generadores
de malestar ajenos a la pareja (contratiempos familiares, dificultades
econémicas, problemas con la educacion de los hijos, etc.). (c) Unos
factores precipitantes directos. El consumo abusivo de alcohol y drogas,
sobre todo cdando interactia con las pequenas frustraciones de la vida
cotidiana en la relacién de pareja. (d) Un repertorio de conductas pobres y
trastornos de personalidad. Suele violentar aquella persona que percibe
mucho mas vulnerable y que no tenga una capacidad de respuesta
enérgica, y un entorno —la familia- en que sea mas facil ocultar lo ocurrido.
(e) El reforzamiento de las conductas violentas previas. Muy frecuentemente
las conductas violentas previas han quedado reforzadas para el hombre
violento porque con ellas ha conseguido el objetivo deseado.

Todo ello explica, junto con otras variables (la dependencia emocional
y econdémica, la presencia de los hijos, la presién social, el miedo al futuro,
etc.), la perpetuacién en el tiempo de tipos de relacién claramente insanos
(Echeburua, 1998).

Una caracteristica de este maltrato es la negacidén de esta conducta
por parte del maltratador. Cuando una conducta genera malestar al pensar
friamente en ella o es rechazada socialmente, se utilizan estrategias de
afrontamiento para eludir la responsabilidad, como buscar excusas, alegar
que se trata de un problema estrictamente familiar, hacer atribuciones
externas...etc. (Echeburta, 1998).

Es evidente que la mayor parte de la literatura y de los estudios
existentes exploran la Violencia Intrafamiliar que se presenta como un

fendmeno psicosocial, desde la 6ptica sociocultural, o desde perspectiva de
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género. Esto queda plasmado en los planteamientos de Amato (2004) donde
menciona que a pesar de que la violencia es universal, las causas de los
patrones que prevalecen en la violencia contra la mujer solo pueden ser
totalmente comprendidos y remediados dentro de conceptos sociales vy
culturales especificos.

Para el abordaje de la violencia uno de los modelos mas utilizados es
el Modelo Ecolégico basado en la Teoria del Aprendizaje Social de
Bronfenbrenner (1987) quien concibe la realidad familiar social y la cultura
entendida como un todo articulado, es decir un sistema compuesto por
diferentes subsistemas que se articulan dinamicamente. Otras como
plantea Mezquita (2005), argumentan en contraposicion que el maltrato
doméstico se reproduce en parejas de gays y de lesbianas, perdiendo fuerza
la hipétesis del patriarcado como explicacion unica.

Contextualizacion de la VIF y VBG

En la Republica Dominicana, segun el departamento de Estadisticas
de la Procuraduria General de la Republica, en el afio 2005 se reportaron 98
casos de asesinatos de mujeres a manos de sus parejas 0 ex —parejas
(intimos) y en el 2006, 99 casos fueron registrados. A lo largo del 2007
ocurrieron 173 feminicidios de los cuales 85 se calificaron como intimos; 131
fueron reportados en el 2008 y de manera mas reciente en los meses de
enero a junio de este ano 2009, 47 casos de asesinatos de mujeres,
calificados como intimos, han sido reportados a nivel nacional.

En Puerto Rico, entre 1990 y el ano 2000, 271 mujeres han muerto
victimas por violencia doméstica en comparacién con 53 hombres. En

ocasiones también murieron sus hijos, madres y otros familiares cercanos.
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Muchas de estas muertes se podrian haber evitado con un diagndstico del
potencial letal del agresor y adecuado tratamiento preventivo (Ortiz y Garcia,
citados en Amato, 2004).

Violencia Intrafamiliar y otras Acepciones

Se entiende por Violencia Doméstica cualquier acto de agresion que
tenga o pueda tener como resultado un dafo o sufrimiento fisico, sexual o
psicolégico, incluyendo las amenazas de estos actos, la coaccion o la
privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida publica
como en la privada, cuando estos actos son ejercidos por miembros de la
familia o persona de analoga relacion de afectividad (Armenta, 2003,
Labrador, Paz, Fernandez-Velasco, de Luis, 2004).

De manera similar, segun la definicion de la Secretaria de Estado de
la Mujer (2001), la Violencia Intrafamiliar es toda accién u omision cometida
por algun/a miembro/a de la familia en relacién de poder, sin importar el
espacio donde ocurra, que perjudica al bienestar, la integridad fisica,
psicolégica o la libertad y el derecho al pleno desarrollo de otro miembro/a
de la familia.

Echeburga (1990) aclara que, el Maltrato Doméstico se refiere a las
agresiones que son llevadas a cabo habitualmente por el marido, y que
causan darfo fisico y/o psiquico y vulneran la libertad de habituaimente la
esposa (Echeburua, 1990).

Por otro lado la Organizacion de Naciones Unidas, (1993) indica que
la Violencia de Género es toda accion de violencia que tenga o pueda tener
como resultado un dafo o sufrimiento fisico, sexual y psicolégico para la

mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion
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arbitraria de la libertad tanto si se producen en la vida publica como en la

privada. Lo cual es similar a la definiciéon de la Violencia Contra la mujer,

definida por la Organizacion de Estados Americanos en la Convencion

Interamericana, para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia Contra la

Mujer, Convencion de Belem Do Para (1994) como cualquier accion o

conducta que basada en el género, cause muerte, dafio o sufrimiento fisico,

sexual o psicolégico a la mujer tanto en el ambito publico como en el
privado.

Segun Echeburua y del Corral (1998), la conducta violenta en el
hogar puede manifestarse de dos formas:

1. Violencia expresiva. Se trata en este caso de una conducta motivada por
sentimientos de ira y que refleja dificultades en el control de los impulsos
0 en la expresion de los afectos. Es frecuente el arrepentimiento
espontaneo tras un arrebato impulsivo.

2. Violencia instrumental. En este caso la conducta agresiva es planificada,
expresa un grado profundo de insatisfaccion y no genera sentimientos
de culpa.

Ciclo de la Violencia

Se trata de un proceso reiterado que cumple con determinadas
etapas y nos permite comprender de que manera una relacibn amorosa
ingresa a la violencia, y lo dificil que resulta a la mujer golpeada romper este
vinculo peligroso. Al rastrear la historia de la pareja, se observan, casi
invariablemente, senales de violencia en el noviazgo, las que en su
momento infundieron dudas o temores acerca de la conveniencia de

casarse: demostraciones de celos, enojo, posesividad exagerada,
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dominacién y control, todas ellas manifestaciones que no se tuvieron en
cuenta debidamente, anunciadoras de un comportamiento opresor
masculino, ante la idea de la separacion; sin embargo prevalecié el ideal del
amor romantico y el mito de que el cambio llegara con el matrimonio
(Amato, 2004; Labrador et.al., 2004).

En su libro, Amato (2004) explica que después del inicio de la
convivencia el clima de la pareja cambia, se acumulan tensiones, hay
disconformidad con ciertos aspectos de la convivencia, se producen
acontecimientos de tipo econémico y luego de la primera etapa de tensién
comienza la etapa de expresion de la violencia con agresiones de tipo
psicolégico (burlas, desprecios, desvalorizaciones), seguidos de las
agresiones fisicas. Luego de esta etapa de expresién/explosion de la
violencia llega la etapa de reconciliacién, donde él promete que no volvera a
ser violento, justifica su reaccién con hechos externos, (deudas, problemas
laborales) se realizan regalos costosos, y todo un despliegue de gentilezas,
hasta que el clico se repite nuevamente e inicia la fase de tension que
llevara nuevamente a la violencia.

Los autores (Amato, 2004; Labrador et al., 2004) comentan que esta
experiencia deja a la mujer en una situacién de extrema vulnerabilidad, ya
que una vez que el ciclo de la violencia ya se instal6, no se detiene y puede
funcionar a intervalos de dias, semanas, meses o afnos.

Teorias Explicativas

Distintos autores mencionan que aun abastecidos de hechos y tablas,

no podemos entender en su totalidad la violencia ni la persona violenta.

(Niehoff, 1988; Cerezo, 2000). Criticos sociales como el Dr. Nelkin sefalan
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como causantes la pobreza y el racismo, mas falla en explicar como estos
factores cambian el comportamiento o el por qué la violencia doméstica, el
abuso infantil, los crimenes de odio o la ira de carretera ha escalado a
vecindarios no lejanos al centro de la ciudad. Se puede predecir el costo de
las prisiones y proyectar las ventas de armas de fuego pero se crea
confusion al observar un grupo de adolescentes y tratar de predecir cual de
ellos se reformara o cual de ellos degenerara (Niehoff, 1988).

Niehoff (1988) explica las dificultades que presenta el estudio de la
violencia humana de la siguiente manera:

El meollo del problema esta en que la conducta violenta nos

desconcierta debido a la falta de informacidn crucial. Incontables

articulos de periodicos, libros, programas de television grafican

las dimensiones sociales de la violencia: pobreza, racismo,

ruptura familiar, la influencia pervasiva de la televisién, la

accesibilidad a las armas. Pero el mundo externo carece de
significado hasta que ingresa al mundo interno, la dimension

gobernada por el cerebro y la percepcion, pensamiento y

emocién, nervio y tejido. Hasta que no sepamos tanto de la

dimensién interior como de la exterior (lo que ocurre dentro de

las cabezas de los agresores y las victimas) no estaremos

preparados para analizar el problema de la violencia de manera

efectiva (p. 148).

Durante los ultimos 20 afios diversas macro-teorias han intentado
determinar los factores estructurales que desencadenan comportamientos
violentos en contra de la pareja. La mayoria de estas teorias se han
centrado predominantemente en explicar la etiologia de la violencia fisica,
ignorando la existencia de otras formas de agresion y en segundo lugar, los
abundantes intentos tedricos contrastan con la pobreza de la informacion
empirica recogida (Cerezo, 2000).

Teorias Individuales. Las teorias individuales parten de la premisa de

que la persona que delinque es distinta a las demas, siendo el factor que la
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diferencia del resto del caracter individual. En base a estas teorias, la
conducta violenta que caracteriza a los individuos que comenten malos
tratos domésticos debe su origen a circunstancias personales (Cerezo,
2000).

Entre estas, se incluyen la Teoria Etolégica y Biologica que fuera
presentado en el capitulo anterior relativo de las teorias explicativas de la
agresividad.

En el caso especifico de investigaciones en hombres maltratadores
encontramos el trabajo de Rosembaum y Hoge (1989) citado por Cerezo
(2000) donde se comprobd que el 61% de los hombres maltratadores que
componian una muestra determinada presentaban lesiones cerebrales,
ocasionadas por malformaciones en el nacimiento, accidentes de transito o
malos tratos fisicos durante la infancia. Estos autores comprobaron como
estas lesiones pueden causar dafno en los lobulos frontales y estructuras
profundas del cerebro produciendo el sindrome de lébulo frontal, uno de
cuyos sintomas es la incapacidad para controlar la ira.

Las objeciones mas importantes que se le pueden hacer a este
estudio es la falta de un grupo control para corroborar los resultados
obtenidos. Por otro lado, la alta relacién que encontraron los autores del
estudio entre consumo de alcohol y lesiones cerebrales unido al dato de que
la mayor parte de estas lesiones procedian de accidentes de trafico, hace
pensar en la posibilidad de que el consumo de alcohol represente una
tercera variable que causa conductas agresivas y lesiones cerebrales

(Cerezo, 2000).
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Otra de las teorias Individuales es la Teoria Sociobiologica. El padre
de la socio-biologia, Edward Wilson (1980) define la Sociobioloégica como “el
estudio sistematico de las bases bioldgicas de todo comportamiento social”.
Una de las principales tesis de la teoria socio-biolégica consiste en afirmar
que los hofnbres son innatamente agresivos, pero esa agresividad se
exterioriza dependiendo de los factores ambientales (Cerezo, 2000).

En relacion con la violencia doméstica, lo que podria afirmarse de
acuerdo con los fundamento socio-biologicos es que los hombres tienen una
tendencia hereditaria a secretar adrenalina cuando se creen amenazados,
experimentando este estado como excitacion (Cerezo, 2000).

La ultima de las teorias que se mencionan como parte de las Teorias
Individuales es la Teoria Psicopatologica. Una de las concepciones acerca
de la etiologia de la violencia marital atiende a causas ligadas a la
personalidad psicopatologica del agresor o de la victima, en definitiva, a las
caracteristicas personales de sus protagonistas.

En los comienzos de la investigacion sobre los malos tratos en el
ambito doméstico, los casos que se conocian eran realmente excepcionales
por la gravedad y duraciéon del maltrato, pudiéndose comprobar que algunos
agresores presentaban trastornos psicologicos. Estos pocos casos
excepcionales sirvieron de base para generalizar la conclusion de que todo
hombre que atacaba a su propia pareja padecia una perturbaciéon mental.
De ahi que determinados autores de los afos 70 y algunos de los 80
asegurasen que los trastornos psicolégicos que presentaban los agresores
eran los causantes de los comportamientos violentos (Véase -Hasting y

Hamberger, 1988 citados en Cerezo, 2000). Segun estos, la persona que
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emplea violencia con su pareja esta psiquicamente perturbada,
explicandose la violencia desplegada contra la pareja como una conducta
patolégica (Cerezo, 2000).

Se ha sugerido también que los malos tratos inflingidos a la pareja se
deben al comportamiento o a la personalidad de la victima, de tal modo que
esta provoca al agresor para que la golpee, sintiendo atraccion hacia las
personas violentas, La opinion de que las personas que sufren malos tratos
son esencialmente masoquistas por naturaleza fue defendida por el mismo
Freud, quien aseguraba que el masoquismo es un elemento biolégicamente
ligado a la naturaleza femenina (Freud, 1933 citado en Cerezo, 2000).

Ademas de las aclaraciones expuestas en capitulos anteriores de
este trabajo acerca de la relacion entre agresividad y trastornos mentales,
esta teoria ha sido criticada porque pretende ocultar la magnitud social del
problema: al presentar el maltrato como la consecuencia de una
anormalidad psicolégica, este sélo tendria una razén individual y, por tanto,
Unicamente afectaria a una infima minoria. Esto refuerza la idea de que la
agresion contra la pareja es un suceso inusual y que los agresores sélo
pueden ser determinadas personas que presenten anomalias
psicopatologias (Grosman et al. citado en Cerezo, 2000).

Teorias Psicosociales. Hay una serie de teorias que combinan los
factores individuales con los socioculturales, de tal forma que pone el acento
en una serie de explicaciones mixtas, a saber en la frustracion o irritabilidad
como desencadenantes de la violencia en la especial relacion que existe en

la pareja y en el aprendizaje de la violencia (Cerezo, 2000).
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Primeramente Cerezo (2000) menciona la Teoria de los Recursos,
desarrollada por Goode para explicar el fendmeno de la violencia en la
pareja. En realidad no es mas que la teoria psicologica general de la
frustracibn como explicacion de la conducta agresiva mencionada
previamente en el capitulo sobre teorias explicativas de la agresividad.

Goode menciona que cuando el esposo/padre fracasa en la posesién
de las habilidades o capacidades sobre las cuales ha afirmado su estatus
superior, la violencia es el ultimo recurso a utilizar para tratar de mantener
su posicidon familiar. Por tanto, el papel de la violencia asume el caracter de
instrumento para obtener un objetivo socialmente admitido, a saber: el rol
del liderazgo en la familia (Cerezo, 2000).

Los adversarios de la teoria de la frustracion como causa de
comportamientos violentos afirman que esta resulta incompleta, ya que las
acciones agresivas no tienen por qué ser siempre una consecuencia directa
de la frustracion, pudiendo depender su aparicion de numerosos factores.
Ademas, no toda persona tiene porque reaccionar de forma agresiva ante
una frustracién, las personas pueden tener respuestas no agresivas ante las
frustraciones (Cerezo, 2000).

La segunda de las teorias encontradas en este acapite, se refiere a la
Teoria de la Interaccion de Pareja. Segun esta teoria, defendida
principalmente por Giles-Sims, la agresion es el resultado de cierta
interaccion entre la pareja, de tal modo que ante tensiones que se produ.cen
en la convivencia diaria y que se traducen en comunes peleas entre sus
integrantes, puede surgir el comportamiento violento. En definitiva, nos

encontramos nuevamente ante una teoria que sugiere que los malos tratos
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domésticos son consecuencia de la previa provocacion de la victima
(Cerezo, 2000).

Las criticas son abundantes. En primer lugar, esta teoria no es capaz
de explicar el escenario en el que tiene lugar la mayoria de estos
comportamientos, desconociendo que en algunos casos los actos violentos
surgen en contextos en los que no sucedia una discusién previa. Por otro
lado las preocupaciones referidas en muchos casos no son lo
suficientemente estimulantes como para que causen agresion (Cerezo,
2000).

Finalmente mencionamos la Teoria de la Transmisién Inter-
generacional de la Violencia, basada en la Teoria del Aprendizaje Social
propuesto por Bandura y mencionada en el capitulo acerca de teorias
explicativas de la agresividad y que explica como las pautas de conducta
pueden traspasarse de unas generaciones a otras. Algunos estudios
demuestran empiricamente la relacion que existe entre los malos tratos en la
infancia y su reproduccion en la edad adulta, de tal forma que gran parte de
las personas que ejercen malos tratos sobre su pareja se han visto
expuestas a actos violentos en sus familias de origen, ya como victimas de
malos tratos o como observadores de comportamientos violentos entre sus
progenitores (Lopez-Coira, 1986 citado en Cerezo, 2000).

Amato (2004) corrobora al mencionar que en su labor
psicoterapéutica se ha comprobado que la conducta violenta en los hombres
esta relacionada con experiencias tempranas de humillacion, rechazo y

malos tratos.
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Entre las criticas destaca aquella que mantiene que esta teoria
presenta una serie de dificultades para aportar una explicacién valida
respecto al motivo por el que una persona ejerce de forma habitual malos
tratos sobre su pareja y esto es debido a que hay bastantes personas que
han experirﬁentado, de uno u otro modo, violencia en sus familias de origen
y no reproducen en su vida adulta los mismos comportamientos (Cerezo,
2000).

Teorias Socioculturales. Estas teorias, en lugar de plantear que la
violencia es el resultado de ciertas caracteristicas personales, parten de la
premisa de que la violencia en general, es un fendmeno que esta
intimamente inmerso en nuestra sociedad (Cerezo, 2000).

Tal es el ejemplo de la Teoria de la Subcultura de la Violencia
descrita por Wolfgang y Ferracuti citados en Cerezo (2000), la cual mantiene
que la violencia no sé6lo no es ajena a la sociedad, sino que mas bien es un
producto de ella. Factores tales como las tensiones generacionales,
familiares, laborales, politicas o econdmicas, entre otras, expresan la
existencia de una sociedad estructuralmente violenta que genera incluso la
aparicion de una propia subcultura que utiliza la violencia como la forma de
expresion mas comun. Por lo tanto la violencia, no puede ser explicada por
motivos individualistas sino que su origen radica en las connotaciones
culturales que tienen aquellos individuos que pertenecen a dicha subcultura.

Esta teoria ha sido posteriormente aplicada al problema de los malos
tratos, en el estudio de Jiménez Casado citado en Cerezo, (2000), quien
encontré que una de las caracteristicas en comun que tienen la.mayor parte

de las parejas violentas objeto de determinados estudios empiricos que
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recogen muestras de servicios asistenciales, es que pertenecen a status
social bajo. Sin embargo en el momento que se ocasionan malos tratos
entre personas que pertenecen a clases sociales mas pudientes y mientras
que existen parejas que pertenecen a clases sociales bajas en las que no se
da esta relacion de maitrato, esta teoria podra ser orientativa pero nunca
podra servir como explicacion generalizada de la causa de violencia entre
parejas (Cerezo, 2000).

Otra de las teorias que intentar explicar la problematica desde una
perspectiva socio-cultural es la Teoria Sistémica de la Familia, desarrollada
principalmente por Straus en el 1973, la cual argumenta que la familia como
sistema social que es, presenta semejantes niveles de violencia que otros
sistemas sociales. Segun Straus citado en Cerezo (2000), la familia es un
grupo pequeno donde se desarrolla un proceso dinamico de interaccion
entre sus miembros, que viven inmersos en la sociedad como conjunto y
que, por consiguiente, reciben y han de encajar las contrariedades extra-
familiares, tanto aquellas de tipo ideolégico como las de caracter psicosocial.
En concreto, los valores relacionados con la aceptabilidad de la violencia o
el rol del hombre y la mujer en la sociedad influyen en el nivel de violencia
de cada familia individual (Smith y Rosen, 1992 citados en Cerezo, 2000).

En cualquier caso Straus (1973) considera que la violencia en la
pareja no difiere de otras formas de violencia en la familia. En otras
palabras, los malos tratos forman parte de un patron de violencia que ocurre

entre todos los miembros de la familia, incluyéndose a los conyuges (Gelles

y Straus citados en Cerezo, 2000).
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Las principales criticas a esta teoria proceden de autores feministas
que argumentan que concebir a la familia como un sistema social que
genera violencia pone en cuestion determinadas reivindicaciones
reclamadas por el movimiento feminista en torno al reparto del poder
(Dobash y Dobash citados por Cerezo, 2000).

Por esta misma linea se encuentra la Teoria Econdmica o del Control
Social, la cual sostiene que todo individuo cuenta de manera innata con el
potencial necesario para violar las leyes, encontrandose la razon por la que
delinque en los vinculos del individuo con el orden social y considera que los
actos de tipo violento se producen por el escaso control social que existe en
la familia debido al propio caracter privado, intimo y aislado (Garcia-Pablos;
Wilson y Herstein; Gottfredson y Hirschi citados en Cerezo, 2000).

Esta teoria aplica los postulados de la teoria econémica sobre la
delincuencia que sostiene, en términos generales, que el delincuente
delinque cuando los beneficios a obtener son mayores que los costes a
sufrir (Pyle, 1983 citado por Cerezo, 2000).

La principal critica que se le puede hacer a esta teoria es que es
incapaz de explicar porque motivo surge la conducta violenta,
especificamente la razén por la que determinados sujetos emplean la
violencia contra sus parejas a diferencia de los demas, cuando todos ellos
se encuentran inmersos en un mismo entorno social donde no existen
controles sociales deshinibidores en relacién a los malos tratos domésticos
(Barnett, citado en Cerezo, 2000).

Finalmente prevalece con gran aceptaciéon entre las personas gue

trabajan el tema la lamada Teoria Feminista o del Patriarcado que denuncia
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el hecho de que la mayor parte de las victimas de malos tratos domésticos
sean mujeres. Se sefala que la posicion subordinada que siempre ha
ocupado la mujer en la sociedad es la que permite que esta sea el objeto
sobre el cual se dirige la violencia masculina (Dobash y Dobash, 1979
citados en Cerezo, 2000).

Asi pues, a la violencia contra la mujer es en parte una manifestaciéon de
las relaciones de poder histéricamente desiguales entre los sexos, que han
llevado al dominio de la mujer y su discriminacion en la sociedad. Esta
discriminacion o posicion de inferioridad de la mujer con respecto al hombre
también existe en la familia (Cerezo, 2000).

Segun Pagelow, Grosman et al. y Amoros y Adamo citados en
Cerezo (2000), la causa de la discriminacién de la mujer en el entorno
familiar surge de la forma de organizacidon familiar mas extendida: la
patriarcal, la cual se caracteriza porque el padre ostenta la autoridad sobre
los demas miembros.

Han sido numerosas las criticas que ha recibido esta teoria (O’'Leary,
1993 citado en Cerezo, 2000), las cuales indican que esta no es capaz de
explicar por qué hay parejas en las que se dan estos roles tan marcado y
desiguales entre hombre y mujer y en cambio no viven una relacién de
violencia. No se ha podido explicar por qué los hombres, socializados en
contextos socioculturales iguales, presentan comportamientos diferentes.

Teorias Multicausales. Se ha podido comprobar a través del repaso
de las distintas explicaciones sobre la etiologia de los malos tratos
domésticos que estas estan condicionadas por el ambito disciplinar del que

parten. De tal forma que, dependiendo de la rama de estudio de la que
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proceda el autor, este intentara suministrar su propia gama de recursos
explicativos: mientras que los psicologos se basan en las estructuras
psiquicas, los socidlogos hacen lo propio respecto a las sociales (Cerezo,
2000).

Hoy dia se alzan voces que se decantan por una teoria integradora,
de modo que se eviten los defectos de unas y otras. Asi, estos autores
afirman que la violencia en la pareja no tiene una explicacion mono-causal
sino multifactorial (Grosman et al.; Corsi, 1992 citados en Cerezo, 2000).

Segun estos autores, aludir al problema de los malos tratos
domésticos desde una perspectiva multidimensional implica renunciar a todo
intento simplificador de explicar un fendbmeno, para aludir al abanico de
causas entrelazadas que se encuentran en la base del problema. Esta
hipotesis totalizadora no pretende sumar las diversas explicaciones, sino
que enfoca el problema como resultado de la articulacion de lo individual,
familiar y social, de tal modo que no podria pensarse en la accién de solo
una de estas instancias para explicar la problematica (Cerezo, 2000).
Revision de los Distintos Perfiles Propuestos por la Literatura

Acerca del perfil de los agresores Niehoff (1998) comenta en su libro
que cuando las personas hablan de la violencia normalmente piensan en el
crimen (asesinato, violacion y robo). Pero los hombres que lastiman a
muchas mujeres no son convictos. Para muchos de ellos la medida mas
severa que recibiran sera una orden de proteccion. Indica tambien que las
mujeres observadas en su estudio viven en la parte central de Filadelfia, las
comunidades tranquilas donde se disfruta de uno de los mas altos ingresos

per capita de esta ciudad. Comenta mas adelante que las personas creen
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que la violencia es un acto cometido por extranos, y asi les ensenan a sus
hijos a huir de caras no familiares. Pero estos asaltantes viven en la misma
casa que sus victimas, esta violencia segun dice Susan Hauser, directora de
un refugio de acogida, viene de una persona que una vez dijo “te amo”
(Niehoff, 1998).

Corsi, 1995 y Dutton y Golant, mencionan que la identidad masculina
esta configurada en nuestra sociedad por un aprendizaje temprano en el
varon de ciertas creencias, valores y actitudes: el ocultamiento de las
emociones, la preocupacion central por el éxito profesional y el ejercicio del
poder como forma de control a todos los niveles. Mas en concreto, las
formas de interaccion —las relaciones de abuso- son el resultado de un
modelo familiar y social que las acepta como estrategias adecuadas para
resolver conflictos (Echeburia y del Corral, 1998; Fernandez-Montalvo y
Echeburua, 1997).

De manera similar Amato (2004) plantea que se consideran hombres
golpeadores aquellos que ejercen una relaciéon abusiva de orden fisico,
sexual, o financiero con su esposa o companera. Entre las caracteristicas de
personalidad encontramos un sistema de creencias basado en mitos
culturales acerca de la masculinidad y de la inferioridad de la mujer.

Si bien pueden aparecer algunos rasgos de personalidad acentuados
—dependencia emocional, agresividad generalizada, problemas en el control
de la ira, impulsividad, déficit de autoestima, etc..- la mayoria de los

agresores son personas sin trastorno psicopatolégico (Echeburua y del

Corral, 1998).
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Segun Echeburia y del Corral (1998), el perfil de un hombre
potencialmente violento en el hogar, tendria ciertas caracteristicas tales
como celos excesivos, posesividad, irritabilidad, falta de control de los
impulsos, consumo excesivo de alcohol, atribucion de culpabilidad de los
demas, labilidad emocional, comision de actos de violencia ante la ira,
creencia de la subordinacion de la mujer, historia de maltrato hacia otras
mujeres y posiblemente baja autoestima. Estos provienen de distintos status
socioeconomicos y de diversos rangos de edad.

Entre las caracteristicas psicolégicas de los hombres, Amato (2004)
plantea que un varén aprende de nifio que un verdadero hombre se tiene
que mostrar fuerte, seguro de si mismo, ganador. Este modelo de
masculinidad incluye prohibiciones tales como llorar, mostrarse débil,
inseguro, fracasar, etc. (Amato, 2004).

Varios autores como Corsi (1995) y Amato (2004) especifican las
siguientes caracteristicas:

1. Restriccion emocional: Los hombres tienden a intelectualizar, hablar de
los problemas y no de los sentimientos.

2. Obsesion por el éxito y los logros: A los varones se les entrena para la
competencia; durante su nifiez a través de los juegos de guerra y los
deportes y de adultos, por intermedio de los negocios y la politica. La
violencia se incorpora como un ingrediente mas de la estructuracion de
la masculinidad.

3. Posible historia de violencia.

4. Irregularidades de personalidad y conducta, entre ellas: (a) deseo de

control, (b) doble fachada (se refiere a la actitud que tiene el hombre
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violento ante terceros, la cual difiere enormemente de la que muestra en
la intimidad), (c) baja autoestima (necesita conseguir apoyo y
reafirmacién en todo momento), (d) aislamiento emocional (si bien
puede vivir en una aparente sociabilidad, ello no implica un compromiso
afecto con las personas con quienes interactia), (e) posesion y celos, (f)
dependencia emocional (establece con su pareja una relacion simbidtica
donde se borran los limites entre su persona y la de su mujer), (g)
intuicidn negativa y (h) agresion silenciosa.

Estas caracteristicas, en conjunto con la imagen que estos hombres
ofrecen, dificultan que la victima pueda demostrar que es el mismo hombre
gue la maltrataba (De Sanctis, Espaillat, y Victoria, 2004).

Desde otra perspectiva los aspectos psicolégicos pueden dividirse en
cognitivos y emocionales. En cuanto a los aspectos cognitivos se observa la
personalizacion/generalizacién, uso del lenguaje en tercera persona y uso
de condicionales. Estos hombres generalizan sus acciones con la intencion
de justificar la violencia (Corsi 1995).

El hombre tiende a eludir su responsabilidad, justificando y
minimizando su conducta violenta en funcidn de comportamientos o
ausencia de actitudes de provocaciéon que atribuye a la mujer. Los hombres
maltratadores se apoyan en los valores culturales, basados en los mitos de
la masculinidad. Es caracteristico de los hombres maltratadores minimizar,
negar y justificar la frecuencia y severidad de su conducta. Ellos consideran
las causas de la violencia fuera de su responsabilidad atribuyéndola a

factores ajenos a si mismos (Corsi, 1999).
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En cuanto a los trastornos psicopatologicos, se puede decir que los
trastornos de personalidad se han identificado con mayor frecuencia que
otro tipo de patologias en la poblacién de maltratadores. En concreto el
trastorno antisocial, caracterizado por la frialdad afectiva y la falta de
empatia, el trastorno paranoide en el que la desconfianza y los recelos estan
presentes de forma constante, y el trastorno narcisista, en el que el sujeto
esta necesitado de una estimaciéon permanente, son los que entrafian un
mayor riesgo. (Echeburta, 1994; Rojas Marcos, 1995). Mas adelante,
Echeburua (1998) incluye al trastorno de depresion mayor como parte del
repertorio de patologias mas comunes entre los agresores.

Perfiles Demograficos. Segun los datos obtenidos del servicio de
Violencia Familiar de Bilbao (Fernandez-Montalvo y Echeburua, 1997), gran
parte de las personas violentas en el hogar cuentan con una edad entre los
40-45 afos, estan casados y con hijos en la mayor parte de los casos y
pertenecen a un nivel socioecondmico que oscila entre medio y bajo, sin que
ello quiera decir que esto es exclusivo de ese sector. De hecho, la sobre
presentacién de la clase social baja deriva, por un lado, de que los
programas comunitarios, que suelen ser gratuitos atraen especificamente a
este segmento social y, por otro, de que la mayor carencia de recursos
educativos, sociales y educativos en esta clase social genera una mayor
frustracién, que hace mas probable la aparicién de conductas violentas.

Armenta (2003) por otro lado plantea en su estudio que es mas
frecuente que sean hombres jévenes y de un nivel socio-econémico bajo,
que estan en paro o con un contrato de trabajo a tiempo parcial. Menciona

sin embargo que muchos estudios dicen que los maltratadores son hombres
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de todas las clases sociales, de diferentes niveles econdmicos, culturales y
de todas las edades.

Tipologia. Los tipos de maltratadores se suelen establecer en funcion,
por una parte, de la extensién de la violencia y, por otra del perfil
psicopatologico presentado. En relacion al perfil psicopatolégico, Fernandez-
Montalvo y Echeburia (1997) plantean que dentro de la poblacion de los
maltratadores se ha diferenciado dos tipos principales de agresores: los
dominantes y los dependientes.

De Armenta (2003) explica que los dominantes presentan
personalidad antisocial y que manifiestan conductas violentas tanto dentro
como fuera del hogar y que los dependientes tienden a ser depresivos y
celosos y se muestran violentos sélo en el ambito doméstico.

En lo que se refiere a la extension de la violencia, la mayor parte de
los sujetos (el 74%) son violentos sélo en el hogar. Se trata de personas que
en casa ejercen un nivel de maltrato grave, pero que en la calle adoptan
conductas sociales adecuadas. En estos casos las frustraciones cotidianas
fuera de la casa, asi como el abuso de alcohol y los celos patolégicos,
contribuyen a desencadenar violencia dentro del hogar (Fernandez-
Montalvo, Echeburaa, 1997).

Jacobson y Gottamn citados en Cerezo (2000), en su investigacion
sobre los hombres que agreden a sus parejas, analizaron los datos de 143
parejas y observaron directamente a 63 parejas donde las discusiones
contenian un alto grado de violencia. Su estudio concluy¢ en la
determinaciéon de dos tipos de agresores con distintas caracteristicas los

cuales fueron llamados Cobra, los cuales parecerian ser equivalentes a la
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clasificacién de Dominantes y los Pitbull similares la clasificacion de
agresores Dependientes planteada por Fernandez-Montalvo y Echeburda
(1997).

Los Cobra parecen ser tipos delictivos que muestran una conducta
antisocial desde la adolescencia. Son hedonistas e impulsivos. Pegan a sus
mujeres y abusan de ellas emocionalmente para impedir que interfieran con
su necesidad de conseguir lo que quieren cuando quieren. Aunque tras una
agresion puedan decir que se sienten apenados y pidan perdén a sus
mujeres, por lo general no lo sienten. Algunos de ellos son psicépatas,
carecen de conciencia y son incapaces de sentir remordimientos (Jacobson
y Gottamn, citados en Cerezo, 2000).

También son incapaces de construir relaciones verdaderamente
intimas con los demas, en caso de tener pareja, su mujer es un instrumento
que les proporciona gratificacion: ya sea el sexo, el estatus social u otras
ventajas econdmicas, pero sus compromisos son superficiales y su actitud
en la relacién es de retraimiento. No temen ser abandonados, pero tampoco
se les puede controlar. (Jacobson y Gottamn, citados en Cerezo, 2000)

Como adultos se les puede reconocer por su historial de conducta
antisocial, por su acusada tendencia a abusar de las drogas y el alcohol y
por la gravedad de abusos fisicos y emocionales que cometen (Jacobson y
Gottamn, citados en Cerezo, 2000).

Por otro lado los Pitbull acostumbran a ejercer violencia sobre los
miembros de la familia, especialmente sobre sus esposas. Es menos
probable que tengan un historial delictivo o que hayan sido delincuentes en

su adolescencia, como a menudo sucede en el caso de los Cobra. Ademas,
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aunque agredan fisicamente a sus mujeres y abusen de ellas
emocionalmente, los Pitbull, a diferencia de los Cobra, dependen
emocionalmente de sus mujeres. Su temor a ser abandonados y Ila
desesperada necesidad que tienen de no serlo desencadena ataques de
celos e intentos de privar a sus parejas de toda vida independiente. Puede
ser celosos hasta llegar a la paranoia, imaginando que sus mujeres
mantienen algun affaire (Jacobson y Gottamn, citados en Cerezo, 2000).

Los Pitbull, aunque en cierta medida son menos violentos que los
Cobra, son también capaces, al igual que estos, de cometer agresiones
graves e incluso llegar al asesinato (Jacobson y Gottamn, citado en Cerezo,
2000).

Los Cobra dan el perfil del tipo de agresor cuya trayectoria acaba en
los juzgados mas a menudo que lo que lo hacen los Pitbull. También el perfil
del Cobra describe mucho mejor que el del Pitbull a los individuos a los que
el juez acaba enviando a los grupos de tratamiento (Jacobson y Gottamn,
citados en Cerezo, 2000).

Al contrario que los Cobra, los Pitbull se excitan interiormente cuando
se comportan de manera agresiva. El sistema nervioso de los Pitbull parece
funcionar con normalidad. A diferencia de los Cobra, cuando los Pitbull se
enzarzan en un conflicto matrimonial su excitacion fisiologica es latente. A
diferencia de los Cobra, los Pitbull se ponen fluricos de una forma
aparentemente no premeditada. Ello no quiere decir que sus episodios de
violencia se caractericen por la pérdida de control, ni contradice el hecho de
que los Pitbull deciden actuar de manera abusiva cuando se conducen de tal

modo, lo que quiere decir, es que los Pitbull son mas propensos a los
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arrebatos de ira y menos calculadores que los Cobra a la hora de emplear
violencia (Jacobson y Gottamn, citados en Cerezo, 2000).
Estrategias de Intervencion

Al revisar distintos programas de intervencién, pareceria ser que el
unico punto de vista aceptado es aquel basado en las teorias psicosociales.
En algunos ambitos, la rehabilitacion o reeducacién de estos agresores es
considerada inalcanzable. Es probable que la timidez observada en la
exploracién de otras dimensiones, como la biolégica, se debe a la limitada
cantidad de estudios que abordan esta interrelacién, y de la enérgica
posicion de autores que plantean el trabajo con los agresores como falta de
sentido o importancia, tales como Pérez del Campo citada por Barea (2004),

cuando dice “...no se puede recuperar a un agresor porque no hay
sentimiento de culpa; él sigue normas y comportamientos aprendidos desde
la infancia y estas son las que le dan identidad...no es posible renunciar a
las gratificaciones que les da el ejercicio de la violencia” (p. 35).

La prioridad en la terapia de la VIF ha sido el tratamiento de las
victimas de maltrato. Aunque muchas mujeres optan por separarse de sus
parejas antes o en el transcurso de la terapia hay un grupo amplio de ellas —
aproximadamente el 30% de las victimas tratadas y el 50% del total — que
continian viviendo con sus parejas (Echeburta et al, 1996 citado en
Echeburua y del Corral, 1998). En este caso la terapia recibida por la victima
es necesaria, pero resulta insuficiente si no se actua simultdaneamente sobre
el agresor. En caso contrario, existe un riesgo alto de que la situacién de

maltrato se reproduzca e incluso se extienda al resto de |la familia (a los hijos

pequefios especialmente). Por este motivo un tratamiento integral del
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maltrato domeéstico debe incluir la atencion psicologica del hombre
maltratador, bien porque este continde viviendo con la victima o bien porque
en el caso de separacion, pueda reincidir en el futuro con otra mujer
(Echeburua y del Corral, 1998).

El tratamiento psicolégico del maltratador, siempre que sea asumido
voluntariamente, parece ser la intervencion mas adecuada en la actualidad.
De hecho, ha resultado ser un instrumento util en aquellos casos en que el
agresor es consciente de su problema y se muestra motivado para modificar
su comportamiento agresivo. (Echeburda, del Corral, Fernandez-Montalvo y
Amor, 2004). Por el contrario |las tasas de éxito en pacientes derivados del
juzgado y sometidos obligatoriamente a tratamiento son muy bajas. En estos
casos el maltratador no tiene una motivaciéon genuina para que se produzca
un cambio sustancial en su comportamiento (Madina, 1994, Rosenfeld, 1992
citados en Echeburaa y del Corral, 1998). Dutton y Golant citados en Cerezo
(2000) también indican que la negacion —total o parcial- del problema
dificulta la busqueda de ayuda terapéutica.

Resulta de prioridad evaluar en estas primeras fases del tratamiento
el grado de peligrosidad actual del paciente y el nivel de motivacién para el
cambio (Corsi, 1995). No deja de ser significativo que la tasa de rechazos y
de abandonos prematuros de la terapia afecte a casi el 50% de los sujetos
(Echeburua y Fernandez-Montalvo, 1997).

Evaluacion. Segun estudios del Instituto Nacional de Justicia y
Programa de Replicacion de Asalto Doméstico (SARP) de los Estados
Unidos, se han de considerar los siguientes factores para la evaluaciéon del

potencial letal del agresor: factores personales (cognitivos, motivacionales,
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afectivos, actitudinales), factores familiares, comunales, sociales, creencias,
ideas y pensamientos de un agresor sobre si mismo y sobre la pareja,
sistemas de atribucion causal (a qué o a quién le atribuye sus éxitos y
fracasos), proceso socializador, drogodependencia, grado de satisfaccién
con su trabajo y estrés del diario vivir, acceso que tiene a armas de fuego o
armas blancas, amenazas de suicidio u homicidio, conductas antisociales
similares por otros miembros de la familia y finalmente, adiestramientos que
ha recibido que le han puesto en contacto con conductas violentas o
entrenado para matar (ejército, policia, deportes de caza, etc.) (Ortiz y
Garcia citados en Amato, 2004).

En cuanto a los instrumentos de evaluacién de los maltratadores,
ademas de aquellos comunmente utilizados en el ambito clinico como el
Inventario de Personalidad de Minnesota (MMPI) en sus versiones | y I,
pruebas proyectivas (Roscharch), etc., los mas utilizados comunmente en
habla hispana son la Entrevista General Estructurada de Maltratadores
(Echeburua y Fernandez-Montalvo, 1997), que consta de 5 apartados que
recogen datos sobre las caracteristicas demograficas y las dificultades
laborales, el desarrollo evolutivo, los posibles problemas de maltrato en
relaciones de pareja anteriores y la situaciéon de pareja y familiar actual, el
estado de salud, los antecedentes penales y las relaciones sociales del
sujeto.

También se utiliza el Cuestionario de Variables Dependientes del
Maltrato (Echeburtia y Fernandez-Montalvo, 1997), el cual consta de seis
items, que miden por un lado, la frecuencia y la duracién de los episodios de

maltrato y, por otro, la percepcion que tiene el paciente sobre la gravedad de
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dichas variables, asi como sobre las consecuencias fisicas y psicolégicas en
la pareja y sobre la repercusion que el maltrato ha tenido en la relacién
conyugal. Por otro lado el Inventario de Pensamientos Distorsionados sobre
la Mujer y sobre el Uso de la Viclencia (Echeburua y Fernandez-Montalvo,
1997) consiste en un listado de 29 items que detectan los pensamientos
irracionales del maltratador.

Con la finalidad de evaluar la sintomatologia asociada al maltrato con
propiedades psicométricas tales como Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(STAI) (Spielberg, Gorsuch y Lushene, 1970), el Inventario de Depresién de
Beck (BDI) (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979), la Escala de Autoestima
(Rosenberg, 1965), la Escala de Inadaptacion (Echeburia y Corral, 1987b) y
el Cuestionario de Satisfaccion con el Tratamiento (Larsen, Attkinson,
Hargraves y Nguyen, 1979). Otros cuestionarios o escalas similares son el
Listado de Sintomas (SCL-90-R) (Derogatis, 1975), el Inventario de
Manifestacion de la Ira Rasgo-Estado (STAXI), el Cuestionario de
Alcoholismo (AUDIT) (Babor, De la Fuente, Saunder y Grant, 1989), Escala
de Ajuste Diadico (DAS) (Spanier, 1976), Escala de Expectativas de Cambio
(Echeburta y Corral, 1987).

No es comun encontrar pruebas neuropsicolégicas entre estos
listados de pruebas estructuradas.

Modelos de Intervencién. Las intervenciones terapéuticas con
maltratadores han tenido como objetivo, habitualmente en un marco grupal
de 10 a 15 sesiones con uno o dos terapeutas varones o mixtos, ensenar
técnicas de suspension temporal, abordar el problema de los celos, controlar

habitos de bebida, reevaluar sesgos cognitivos, disefar estrategias de
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solucion de problemas, entrenar en relacién y habilidades de comunicacién y
ensenar técnicas de afrontamiento de la ira y del control de los impulsos
(Holtzworth-Munroe et al., 1997). Un programa similar se ha aplicado en un
formato individual -15 sesiones con una periodicidad semanal- en el estudio
de Echeburué y Fernandez-Montalvo (1997).

No obstante, algunas sesiones -—concreto las relacionadas con
habilidades de comunicacién- se han realizado, en una fase avanzada de la
terapia, a nivel de pareja cuando el caso concreto lo ha requerido y sélo si el
maltratador ha tomado plena conciencia de su problema, han cesado por
completo los episodios de violencia y el desarrollo del tratamiento en ese
momento ha sido positivo. Estos ultimos aspectos son fundamentales; en
caso contrario, se puede caer en el error de conceptualizar los malos tratos
como un mero problema de pareja. En el estudio de Echeburta y del Corral
(1998) se ha obtenido, al terminar el tratamiento, una tasa de éxitos de 81%
de los casos, que se ha reducido al 69% en el seguimiento de los 3 meses.

La heterogeneidad de los programas y la variedad de las técnicas
utilizadas hasta la fecha impiden obtener conclusiones definitivas (Gondolf,
1997). Quizas convenga en un futuro depurar los protocolos de tratamiento
en funcion de diversas variables implicadas -modalidades terapéuticas,
numero de sesiones, formato individual o grupal, etc.- y de los distintos tipos
de maltratadores (Echeburua y del Corral, 1998).

Sin embargo Shepard plantea que el mero hecho de recibir
tratamiento reduce considerablemente la tasa de reincidencia. En concreto
las recaidas dependen mas de las caracteristicas personales de los

maltratadores que del tipo de intervencion recibida. Desde una perspectiva
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predictiva, los factores asociados al éxito terapéutico son los siguientes:
edad del maltratador, una situacion econdmica desahogada, el comienzo
tardio de la violencia y la realizacion de un mayor nimero de sesiones de
pareja (Harris citado en Echeburua y del Corral, 1998).

Las perspectivas de futuro se centran en la aplicacion de un
tratamiento individual cognitivo-conductual, ajustado a las necesidades
especificas de cada persona, intercalado con sesiones grupales de hombres
violentos, en el marco global de una programa de violencia familiar y con un
tratamiento farmacolégico de control de la conducta violenta, a modo de
apoyo complementario, en algunos casos de sujetos impulsivos o con
trastornos del estado de animo (Edleson y Tolman, 1992; Maiuro y Avery,
1996 citados en Echeburua y del Corral, 1998). Asi mismo indican que el
programa terapéutico debe ser prolongado (al menos, de 4 meses) y con
unos controles de seguimientos regulares y préximos que cubran un periodo
de uno o dos afos.

Esta respuesta se inscribe dentro de una tendencia global que
caracteriza a la indagacion actual acerca de los modelos terapéuticos, que
se basa en la consideracion de la necesidad de disefar procedimientos
especificos para problemas especificos en contraste con una tendencia
mantenida hasta no hace mucho tiempo, consistente en aplicar un mismo
modelo terapéutico a problematicas muy diversas (Corsi citado en
Echeburua y del Corral, 1998).

Tratamiento Farmacoldgico de la Agresividad. McQuade et al.,
citados en Mattson, (2003) realizaron una extensa revision acerca de los

estudios realizados sobre farmacos y su interaccién con la agresividad. Sin
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embargo, aclaran que el tratamiento apropiado para la agresién no puede
ser reducido sodlo a la administracion de medicamentos.

No es sorprendente, que asi mismo como la agresion se expresa en
una variedad de formas, y su origen viene de muitiples causas, también el
tratamiento adecuado sélo puede venir de un abordaje comprensivo. Los
elementos de tal abordaje incluyen una evaluacién diagnéstica minuciosa, el
desarrollo de una alianza terapéutica de trabajo, y educacion en relacion con
la enfermedad o condicién tratada y sus riesgos relativos, beneficios
potenciales, metas especificas de tratamiento y prevenciéon de recaidas.
Tipicamente la intervencion terapéutica sera multimodal e incluye atencion a
la adaptacion, y regreso al curso normal de desarrollo. Ha aumentado la
importancia del tratamiento motivado por la persona o la familia,
culturalmente competente, y basado en fortalezas (Hengler y Bourdin, 1990;
Lyons et al., 2000), y nada de lo anterior viene en forma de una pildora
(McQuade et al., citado en Mattson, 2003).

Una estrategia es discutir el tratamiento de la agresién en el contexto
de entidades diagnésticas especificas y los agentes que son beneficiosos
para estas condiciones (Swann, 1999; Weller et al., 1999; Yehuda, 1999).
Tal abordaje es beneficioso en situaciones donde una droga puede reducir
la agresidon en el contexto de un diagndstico determinado, por ejemplo, la
Depresion, que puede empeorar la agresion en caso de otra condicion como
la Mania. Otro abordaje, menos comun, supone adoptar una organizacién
dimensional de la psicopatologia y revisar la utilidad de varias drogas
durante un continuum (Hollander, 1999; Kavousi y Coccaro, 1998b). Los

abordajes etiolégicos a la agresion se adhieren particularmente bien a este
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esquema, donde por ejemplo, se podria predecir que la agresién impulsiva y
predatora pueden responder de manera distinta a las drogas (McQuade et
al., citado en Mattson, 2003).

Otro abordaje comun, es organizar los estudios por categorias de
agentes farmacoloégicos. Sin embargo no existe ningin agente en ninguna
categoria diagnostica, que tenga una clara superioridad en la
psicofarmacologia de la agresion. De hecho el mecanismo de accién de las
drogas, asi como el conocimiento mecanico de como estas drogas afectan
la agresividad, muchas veces no esta claro. El efecto dimensional anti-
agresivo de la medicacion, por ejemplo, puede ser tan variado como mejora
en el control de los impulsos, irritabilidad reducida, aumento en la tolerancia
a la frustracion, o simplemente sedacion. A pesar de esto, a continuacion
McQuade et al., citado en Mattson (2003) presenta un intento para resaltar
la experiencia diagnoéstica y dimensional de distintas clases de
medicamentos en una sintesis de los agentes farmacolégicos mas
resenados en la literatura:

Litio. En su articulo reportando el uso del litio en el contexto de la
agitacion psicética, Cade (1949) anticipaba el rol potencial del litio para el
tratamiento de la agresividad no asociada con la mania. Cade discrimino su
efecto “sedativo” o calmante de uno hipnético y sugirié que el litio podria ser
una alternativa a la leucotomia pre-frontal para el tratamiento de “impulsos
inquietos y temperamento ingobernables -en psicopatas mentaimente
defectuosos-".Desde la descripciéon de Cade, numerosos reportes de casos
y algunos estudios han apoyado su aseveracion clinica, cubriendo un gran

rango de edades y de diagnésticos, incluyendo sordera, retraso mental,
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trastorno de la conducta, esquizofrenia, hiperactividad, TCE y trastorno de
personalidad antisocial. (Miczuk, 1987; McQuade et al., citados en Mattson,
2003).

En una revisién hecha por Fava y Rosembaum (1993) se demostro
que el litio es efectivo en el tratamiento de la agresion, no sélo en
poblaciones con trastorno bipolar sino con trastorno de conducta y retraso
mental no especifico. Recientemente, por ejemplo, Prado Lima y colegas
(2001) han sugerido que el litio puede reducir el abuso infantil materno
basado en un estudio de 8 madres integradas de un programa del
investigador para padres abusivos en Brasil. Si este es replicado y
extendido, esta intervencion no soélo podra reducir las agresiones en los
padres tratados sino que tal vez podra reducir las probabilidades de que sus
hijos e hijas se vuelvan personas agresoras en la adultez (Clarke et al.,
1999; McQuade et al., citados en Mattson, 2003).

Adrenérgicos. (a) B-bloqueadores: Haspel (1995) proveydé una
revision comprensiva de literatura disponible en el uso de bloqueadores para
el tratamiento de la agresividad que incluyé 2 estudios sin controlar
(involucrando un total de 87 pacientes) y cuatro estudios doble-ciegos (con
74 pacientes). En los estudios sin control impresionantemente 86 % de los
pacientes fueron considerados exitosos al responder a los tratamientos, a
pesar de heterogeneidad significativa en el estatus diagnoéstico y una historia
de sintomas resistentes al tratamiento. El resultado de los estudios
controlados es consistente con estos datos. Mejoras clinicas han sido
notadas en pacientes diagnosticados con demencia (Greendyke y Kanter,

1986; Greendyke et al., 1986), sindrome del cerebro organico (Greendyke et
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al., 1989), y una poblacion de pacientes psiquiatricos cronicos
especializados con una variedad de diagndsticos (Ratey et al, 1993;
McQuade et al., citados en Mattson, 2003).

Mas recientemente, Silver y sus colegas (1999) reportaron éxito con
el uso de probanolol al tratar adultos hospitalizados cronicamente agresivos,
mientras Caspi y sus colegas (2001) demostraton éxitos con pacientes
agresivos con esquizofrenia en su investigacién controlada con pindolol
(McQuade et al., citado en Mattson, 2003).

El mecanismo preciso que utilizan los B-bloqueadores para controlar
el comportamiento agresivo no es precisamente entendido. La afinidad que
tienen los B—-bloqueadores para los receptores de serotonina (5-HT) es bien
reconocida (Rabiner et al., 2000), insinuando la probabilidad de implicacién
del sistema serotoninérgico central en adicién, y posiblemente mas
importante, al sistema adrenérgico (Haspel, 1995). Los B-bloqueadores
difieren en su relativa acciéon central vs. los efectos de accion periférica,
aunque una relacién clara entre el foco de accién y los efectos clinicos aun
no se han delineado, posiblemente debido a la accién de los agentes
menos lipoliticos a través de la barrera sangre-cerebro en el tiempo y los
cambios periféricamente mediados que pueden resultar en efectos en el
sistema nervioso central (Chugani et al., 1999; Fisher et al., 2002; Uc et al.,
2002; McQuade et al., citados en Mattson, 2003).

(b) Agonistas a-2: Clonidina y Guanfacina. El mecanismo por el que
los agonistas a-2 podrian atenuar la agresividad no esta claro. Mas aun, en
muchos modelos pre-clinicos de agresividad, particularmente del tipo

afectivo, la clonidina actualmente potencia la respuesta agresiva. Aun asi,
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en los ultimos afos, el numero de recetas de clonidina para ninos con TDAH
parecen estar aumentando a una tasa extraordinaria (Riddle et al., 1999;
Zito et al., 2000). En su mayoria, la experiencia derivada del uso de
agonistas a-2 deriva de su uso en nifios, como puede observarse en los
estudios realizados por Jselskis et al. (1992) y Hunt et al. (1986) (McQuade
et al., citado en Mattson, 2003).

(c) Estimulantes: Metilfenidato y Dextroanfetamina. La conducta
agresiva es comun en el contexto del TDAH, pero relativamente pocos
estudios se han enfocado a aislar posibles efectos anti-agresivos de la
medicacion estimulante, de los potencialmente amplios efectos de los
estimulantes sobre los sintomas dominantes en el TDAH (Connor et al.,
2002; Lyons et al., 2000). ;,Es la mejora en la agresividad meramente una
consecuencia secundaria de una mejora en la impulsividad, hiperactividad y
la atencion o es la agresividad el objetivo especifico para drogas como el
metilfenidato? Dos revisiones recientes enfocan este topico, y la conclusion
de cada uno es que los efectos anti-agresivos de los estimulantes parecen
ser independientes del efecto en los sintomas del TDAH en general (Connor
et al., 2002; Lyons et al., 2000; Pine y Cohen, 1999). Los datos que apoyan
estas conclusiones incluyen los hallazgos de un estudio controlado en 84
ninos con trastornos de conducta donde el metilfenidato redujo la
agresividad, independientemente de que también tenian TDAH (Klein et al.,
1997; McQuade et al., citados en Mattson, 2003).

Anti-convulsivantes. (a) Valproato: Desde su introduccién en 1967
como agente antiepiléptico, el valproato (y subsecuentemente divalproato de

sodio) se ha vuelto primera opcién como anti-maniaco, para lo que tiene la
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aprobaciéon de la Administraciéon de Drogas y Alimentos (FDA), y como
agente anti-agresivo. Lindenmayer y Kotsaftis (2000) recientemente
realizaron una revisién comprensiva de su uso en el control de la violencia y
la agresividad. Notaron las primeras referencias bibliograficas sobre su uso
en 1988, cuando Kahn et al. (1988) describieron la aplicacién exitosa del
valproato para el control conductual de tres pacientes con sindrome cerebral
organico (McQuade et al., citado en Mattson, 2003).

Otros reportes, revisados en el trabajo de McQuade citado en
Mattson (2003) han encontrado el valproato util para la agresividad en la
esquizofrenia (Afaq et al.,, 2002), para el control de la agresividad en
trastornos del espectro autista (Hollander et al., 2001) y adultos con déficit
intelectual (Ruedrich et al., 1999), en el control de las conductas agresivas-
impulsivas en pacientes con trastornos de personalidad (Kavoussi vy
Coccaro, 1998?), y en el control de temperamento explosivo de adolescentes
(Delito et al.,, 1998; Donovan et al., 1997, 2000). Un gran numero de
estudios han reportado la efectividad del valproato para aminorar los
trastornos conductuales asociados con demencia (Buchalter y Lantz, 2001;
Haas et al, kunik et al, 1998); estos reportes son particularmente
impresionantes ya que virtualmente todos los pacientes en tratamiento con
valproato mejoraron los sintomas esperados.

En general, el consenso entre los investigadores clinicos es que el
mecanismo de accion del valproato incluye un aumento de los niveles
centrales de acido amino-butirico (GABA), y un aumento en la
neurotransmisiéon serotonérgico y efectos anti-convulsivantes (Lindenmayer

y Kotsaftis, 2001; Stoll y Severus, 1996). Este efecto anti-convulsivante ha
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sugerido que es un agente particularmente bueno para considerar su uso en
pacientes agresivos con trastornos subyacente de sistema nervioso central y
especialmente en pacientes con anormalidades presentes en
electroencefalografia (EEG) o trastorno convulsivo (Stoll et al., 1994;
McQuade et al., citados en Mattson, 2003).

(b) Carbamazepina. La carbamazepina ha estado disponible desde
1960 y fu utilizada inicialmente para neuralgia del trigémino, y fue aprobada
como anti-convulsivante desde 1974. Como el valproato, ha sido utilizada
para tratar el trastorno bipolar, a pesar de que no tiene una indicacién
formal. Recientemente se ha sugerido que la carbamazepina comparte con
el valproato y el litio el efecto de causar agotamiento neuronal del inositol
(Williams et al., 2002; McQuade et al., citados en Mattson, 2003).

Desde hace tiempo se ha pensado que la carbamazepina funciona
para el control de la estimulacion de convulsiones en el |6bulo temporal y el
sistema limbico (Tunks y Dermer, 1977). No es sorprendente que se haya
demostrado como exitoso en el control de la agresién asociada con
anormalidades en estas regiones (Neppe, 1983; Tunks y Dermer, 1977).
Pacientes con anormalidades no especificas en el EEG y problemas de
conducta concomitantes también han mostrado mejora con el uso de esta
droga (Yassa y Dupont, 1983), asi como han mejorado individuos con TCE
significativos (Azouvi et al., 1999). Un limitado nimero de informes han
sugerido que paciente agresivos con esquizofrenia mejoran con la
carbamazepina, tipicamente como terapia adjunta al uso de anti-psicéticos.
Grossman (1988) promovié el uso de Ia carbamazepiné como una

alternativa al valproato en pacientes envejecientes con demencia,
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reportando una efectividad similar y bien tolerada por esta poblacion, con
cierta preocupacidon por los efectos secundarios, especialmente los
hematoldgicos y hepaticos (McQuade et al., citado en Mattson, 2003).

(c) Fenitoina: Barratt y colaboradores (1997) han contribuido
signiﬁcativam'ente al entendimiento de la agresividad y su tratamiento. Sus
estudios de agresividad impulsiva en internos privados de libertad, no sélo
han contribuido al rol de la fenitoina en el tratamiento de la agresividad, sino
que valora la importancia de apreciar la conducta en el contexto. Asi, en un
estudio controlado de administraciéon de fenitoina a 60 internos divididos en
grupos bajo el principio de que su agresividad fuera impulsiva o
premeditada, la fenitoina fue asociada en una reduccién de la agresividad en
los internos catalogados como impulsivos (Barratt et al., 1997). De manera
subsecuente, en un estudio controlado involucrando 46 hombres reclutados
a través de anuncios que describian un posible tratamiento para
temperamento problematico, Stanford y sus Colegas (2001) de manera
similar encontraron la fenitoina significativamente mas efectiva en reducir la
agresividad impulsiva. La aparente selectividad de este agente para reducir
la agresividad impulsiva es intrigante a la luz de las investigaciones de Keele
(2001), quien demostré que la inhibiciobn de la fenitoina de la agresion
inducida por aislamiento en la rata es especifica para animales considerados
hiposertonémicos. El enlace entre la impulsividad, la agresion y el 5HT
estaba claramente establecido (Cherek y Lane, 2001), y es posible que otras
drogas serotonérgicas mejoraran los efectos de la fenitoina en términos de
efectividad y carga de efectos secundarios (McQuade et al., citado en

Mattson, 2003).
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(d) Gabapentina y Lamotrigina: Los nuevos agentes anti-
convulsivantes han sido estudiados con respecto a su utilidad al reducir
conductas agresivas. Se ha observado un éxito limitado con la Gabapentina
y Lamotrigina. Miller (2000) revisé la informacion disponible del uso de la
Gabapentina en pacientes envejecientes con demencia. 6 reportes de casos
y dos estudios de clasificacion abierta (representando un total de 24
pacientes) en conjunto apoyan su uso. Adicionalmente Hawkins y sus
colegas (2000) (revision retrospectiva de records) reportaron un efecto
similar con 24 pacientes de hospicio (McQuade et al., citado en Mattson,
2003).

En poblacién psiquiatrica, los casos acumulados reportan que la
gabapentina puede iniciar o agravar la conducta agresiva (Lee et al., 1996;
Tallina et al., 1996; Wolf et al., 1995; McQuade et al., citado en Mattson,
2003).

Evidencia mixta también se ha acumulado apoyando el uso de
famotrigina como un agente anti-agresivo. Devarajan y Dursum (2000) han
reportado éxito en el uso comun en pacientes con demencia de l6bulo
frontal. Davanzo y King (1996) la encontraron efectiva en el tratamiento de
conducta auto-injuriosa en un paciente neurolégicamente complicado de 18
anos de edad. Uvebrandt y Bausiene (1994) reportaron que 8 de 13 nifos
con autismo experimentaron un efecto beneficioso, cuando la lamotrigina fue
administrada para la epilepsia. Sin embargo, Beran y Gibson (1998)
describieron multiples casos de adultos con déficit intelectual y trastorno

convulsivo que manifestaron aumento en la agresividad cuando la
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lamotrigina fue afadida a la medicacion anti-convulsivante existente
(McQuade et al., citado en Mattson, 2003).

Agentes Serotonérgicos. (a) Trazodona. Desde 1986, tres
investigaciones abiertas (Pinner y Rich, 1998; Simpson y Foster, 1986;
Zubieta y Alessi, 1992) vy tres estudios de caso han reportado la trazodona
como un agente anti-agresivo. Estos estudios representan un total de 36
pacientes, con diagnoésticos tales como demencia y una variedad de
problemas neurolégicos severos, pero también incluyen un grupo de nifios
saludables con trastorno de conducta. Todos los pacientes habian fallado en
intentos con otros agentes antes de la administraciéon de trazodona. De esta
coleccién de casos, 22 (61%) reportaron una reduccién de las conductas
agresivas, mientras que 3 (5%) reportaron empeoramiento (McQuade et al.,
citado en Mattson, 2003).

Aungue no se considera un tratamiento de primera linea, Herrmann
(2001) recomienda el uso de trazodona como un tratamiento alternativo de
la agresion asociada a la demencia. Como grupo, los psiquiatras que se
especializan en el tratamiento de TCE favorecen el uso de trazodona
(después de |la carbamazepina y los antidepresivos triciclicos),
prescribi€ndola mas frecuentemente que la amantadina o B-bloqueadores
(Fugatea et la., 1997). Esto sugiere que pacientes neuroléogicamente
complicados o pacientes que han fallado al controlar su agresividad con
otros medicamentos, podrian responder favorablemente a esta droga
(McQuade et al., citado en Mattson, 2003).

(b) Clomipramina. De los antidepresivos triciclicos, la clomipramina es

la que ha acumulado mas éxito modificando la agresividad, tal vez por su
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perfil serotonérgico. Recientemente Luiselli y sus colegas (2000) reportaron
un estudio de un caso comprando clonazepan, propranolol, sertralina y
clomipramina para el tratamiento de la agresion en un adolescente con
autismo. La efectividad de la clomipramina al reducir la frecuencia de actos
agresivo (é 0.9 actos por dia) fue notablemente superior a otros
medicamentos (reducciéon de 4, 4.2 y 3.2 actos de agresion por dia
respectivamente), y este control exitoso perdurd por varios meses. Dos
reportes de caso (Luiselli et al., 2001; McDougle et al., 1993) y un estudio
adicional (Bodkin et al, 1997) apoyan aun mas la eficacia de la
clomipramina en poblaciones especiales. En un ultimo reporte, 18 de 35
individuos con trastorno pervasivo del desarrollo (PDD) mostraron una
mejora clinica significativa. Sin embargo, los autores notaron que 13 de sus
pacientes experimentaron efectos adversos significativos, incluyendo tres
que presentaron convulsiones durante el tratamiento. Estos autores
recomendaron que un inhibidor selectivo de la receptaciéon de serotonina
(SSRI) fuera utilizado en lugar de la clomipramina como tratamiento de
primera linea para individuos con PDD e historia de convulsiones (McQuade
et al., citado en Mattson, 2003).

(c) Buspirona. Varios estudios de caso y reportes sugieren que la
buspirona es util en reducir la conducta violenta exhibida por adultos con
trastornos de desarrollo (Colella et al., 1992; Gedye, 1991; Ratey et la.,
1989, 1991; Verhoeven y Tuinier, 1996). Los investigadores frecuentemente
identificaron un beneficio adicional al uso de la buspirona en este contexto

en el que no es probable que cause sedacion, evitando un efecto secundario
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desafortunado frecuente en las drogas recetadas para esta poblacion
(McQuade et al., citado en Mattson, 2003).

Un limitado numero de reportes de caso indican que la buspirona
puede ser beneficiosa en reducir los sintomas agresivos relacionados con la
demencia (Hdlzer et al., 1995), Enfermedad de Huntington (Byrn et al., 1994;
Findling, 1993), y para la combinaciéon de TDAH con trastornos de conducta
(Quiason et al., 1991). Una revision retrospectiva de 20 adultos con Daiio
Cerebral Traumatico (Stanivslav et al., 1994) y un estudio doble-ciego de
escalada en la dosis de personas con demencia (Levy et al., 1994) indicaron
que la buspirona reducia la agresion (McQuade et al., citado en Mattson,
2003).

En general, el entusiasmo por la buspirona parece haber aumentado
luego de la llegada de varios reportes al final de los afios 90, pero continta
como una consideracion importante en ciertas circunstancias. Por ejemplo,
los individuos que parecen volverse desinhibidos y agresivos en dosis bajas
de inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina pueden ser
candidatos para estudio dado que la buspirona funciona como una agonista
parcial (Stanislav et al., 1994), podria ser una influencia moderada
(antagonista) bajo estas circunstancias (Campbell et al., 1992; McQuade et
al., citado en Mattson, 2003).

(d) Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de Serotonina (ISRS):
Con esta clase de drogas, las opciones disponibles para tratamiento
incluyen la fluoxetina, sertralina, paroxetina, fluvoxamina, citalopram vy

escitalopram. Al tomarse juntas, esta clase de medicamentos aumenta el
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apoyo recibido en el tratamiento de la agresividad, en una variedad de
contextos (McQuade et al., citado en Mattson, 2003).

Coccaro y Kavousi (1997) determinaron que la fluoxetina tiene un
efecto anti-agresivo superior al placebo al ser administrado a 40 individuos
con trastorno de personalidad sin depresién mayor pre-morbida, mania o
esquizofrenia. La diferencia fue detectada al final de 4 semanas y se sostuvo
a través de las medidas tomadas al final de los meses 2 y 3. Estos
resultados no parecen estar influenciados por cambios en el estado
depresivo, ansiedad o uso de alcohol (McQuade et al., citado en Mattson,
2003).

Estudios abiertos han demostrado recientemente control exitoso o
reduccion de la agresividad en personas bajo el uso de sertralina en una
variedad de contextos clinicos. Estas condiciones incluyen personas con
TCE cerrado (Kant et al., 1998; Kim et al., 2001), adultos con autismo y PDD
(McDougle et al., 1998), y adultos con trastorno de personalidad y agresion
impulsiva (Kavoussi et al., 1994). El citalopram también se ha reportado
como beneficioso para nifios, nifas y adolescentes agresivos bajo cuidado
psiquiatrico ambulatorio (Armenteros y Lewis, 2002) asi como para personas
para personas con demencia (Pollack.,, 1997; McQuade et al., citado en
Mattson, 2003).

Walsh y Dinan (2001) recientemente revisaron todos los trabajos
publicados que vinculan los ISRS a la violencia y concluyeron que la
evidencia no apoya un vinculo causal general entre el uso de ISRS y un
aumento en la agresividad. Ellos si reconocen que una pequefia proporcion

de pacientes pueden desarrollar akatisia y/o exhibir un aumento en la
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ansiedad bajo el tratamiento con ISRS. La experiencia clinica con ISRS en
nifios, particularmente aquellos con impedimentos del desarrollo, reconoce
cada vez mas un punado de individuos con una exquisita sensibilidad a esta
clase de medicamentos (McQuade et al., citado en Mattson, 2003).

Anti-psicéticos. (a) Haloperidol. El éxito de los anti-psicéticos
tradicionales en el control de conductas agresivas esta bien documentado
(Miczuk, 1987), y su uso ha sido preponderante en la practica psiquiatrica
clinica durante afios, particularmente en los hospitales y en las salas de
emergencia (Buckley, 1999). Sin embargo, también se ha documentado la
creciente preocupacion de que su éxito podria derivarse de su efecto
sedativo general, en oposicion a que se derive de su influencia moderadora
en los mecanismos fisiolégicos especificos para la agresividad (Delito et al,
1998; McQuade et al., citado en Mattson, 2003).

Esta preocupacion, junto al reconocimiento de los efectos
secundarios asociados con esta clase de medicamentos, ha llevado a los
clinicos a optar por otra alternativa medicamentosa. Actualmente hay una
creciente tendencia de los clinicos a buscar alternativas para el control de la
agresividad crénica, mientras que las presentaciones agudas de la conducta
agresiva continla siendo considerada como un escenario apropiado para la
administracion de anti-psicéticos tradicionales, tales como el haloperidol y
otros. La velocidad del inicio de la presentacion de los sintomas, opciones
de rutas de administracion (oral, intramuscular o intravencsa) y la
probabilidad anticipada de control continian apoyando su uso en situaciones
peligrosas. En la fase aguda, las preocupaciones sobre efectos secundarios

se limitan primordialmente a distonia y sobre-sedacién. Ya que las



Perfil Neurocognitivo de Agresores 149

reacciones disténicas responden a la intervencidén farmacolégica
(tipicamente benztropina o diphenhidramina) y los efectos sedativos, pueden
ser profundos y/o prolongados, pero no riesgosos para la vida del paciente
(en las dosis de rutina en la sala de emergencias), el ratio entre riesgo-
beneficio en_cuanto al uso de esta medicacién para paciente peligrosos
torna la balanza a su favor (McQuade et al., citado en Mattson, 2003).

Entre los anti-psicéticos mas utilizados para control de la agresion se
encuentran la clozapina, con efectividad probada para el control de la
agresividad especialmente en pacientes con trastornos psiquiatricos
primarios, tales como esquizofrenia o trastorno esquizo-afectivo (Chengappa
et al., 2000; Glazer y Dickson, 1998; Hector, 1998; Longeran et al., 2001;
Rabinowitz et al.,, 1996; Spivak et al., 1997). Sin embargo, varias
experiencias han reportado efectividad para la agresividad en una variedad
de condiciones incluyendo el trastorno de limite de personalidad
(Chengappa et al.,, 1999), retraso mental (Cohen y Underwood, 1994;
Hammock et al., 2001), TBI (Michals et al., 1993), y TOC severo (Steinert.,
1996) en especial con la presencia de sintomas psicéticos (McQuade et al.,
citado en Mattson, 2003).

Los efectos anti-agresivos de la clozapina han sido demostrados
como independientes y no como un componente general de la sedacion.
(Buckley, 19989; Spivak et al.,, 1997; Volavka et al., 1993). Un mecanismo
potencial para esto podria ser su potente antagonismo de receptores 5-HT-
2, aumentando la accesibilidad serotonérgica (Kavoussi y Coccaro, 1998b).
Combinada con su bien merecida reputacién para el éxito de la mayoria de

tratamientos en pacientes psicoticos resistentes, ha llevado a los
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investigadores clinicos a pensar en esta como un agente de primera linea
para controlar pacientes dificiles (Hector, 1998). Sin embargo, a pesar de
gque se reconoce como un efectivo agente anti-agresividad, la tendencia es a
limitar su uso a pacientes psicéticos agresivos que han fallado intentos con
otros anti-psicéticos, posiblemente debido a su perfil de efectos secundarios.

(b) Risperidona. La risperidona es una anti-psicético de segunda
generacion cuyos beneficios anti-agresividad han sido bien investigados. En
un meta-analisis reciente de 7 estudios controlados Aleman y Kahn (2001),
documentan su eficacia para tratar la agresividad asociada con trastorno
psicético primario. Varios estudios doble-ciegos controlados por placebo han
apoyado su habilidad para controlar la agresividad de distintas poblaciones,
incluyendo el autismo y PDD (McDougle et al.,, 1998), discapacidades del
desarrollo (Zarcone e tal., 2001), demencia (DeDeyn et al., 1999; Katz et al.,
1999), trastornos de conducta (Findling et al., 2000), y adolescentes
hospitalizados con trastornos de conducta y habilidades cognitivas por
debajo del promedio (Buitelaar, 2000; Simeon et al.,, 2002). Un limitado
numero de reportes de caso sugieren su efectividad en la reduccién efectiva
de conducta agresiva en pacientes con trastorno limite de la personalidad
(Rocca et al., 2002). Trastorno Antisocial de la Personalidad (Hirose, 2001) y
sindrome de Prader-Willi (Durst et al.,, 2000; McQuade et al. citado en
Mattson, 2003).

(c) Olanzapina. El interés en la investigacién de nuevos anti-
psicoticos se extiende a la olanzapina, una tercera alternativa en su clase.

En relacién a la clozapina y la risperidona, existen menos reportes en
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relacion con su eficacia en aminorar la agresividad, por consiguiente los
datos son manos llamativos.

Algunos estudios pilotos han reportado éxito en el uso de olanzapina
en las medidas conductuales de pacientes con Trastorno Pervasivo del
Desarrollo (Potenza et al.,, 1999), sin embargo otros estudios reportan la
supremacia de la risperidona y la clozapina en el caso de preadolescentes
(Krishnamoorthy y King, 1998) ademas de que fuera descontinuado debido a
los efectos adversos (sedacién, aumento de peso y/o akatisia) o falta de
respuesta clinica, lo que fuera replicado en otros estudios (Czobor et al.,
2002; Ratzoni et al, 2002).

Benzodiacepinas. Miczuk (1987) sumariza la evidencia que
demuestra la efectividad en el uso de las benzodiacepinas en el control de la
agresividad a corto plazo, la cual es sustancial. Asi mismo es sustancial la
literatura que documenta los aumentos paradéjicos de las conductas
agresivas (Miczuc, 1987). A pesar de que la incidencia de las reacciones
paradojicas se asume como baja (Gardos, 1980), puede ser extrema (Dietch
y Jennings, 1998), causando una disminucion en la confianza en las
benzodiacepinas para el tratamiento de la agresion primaria. La
administracion cronica de las benzodiacepinas es complicada por la
tolerancia y posible dependencia, la cual es mas probable en individuos con
historia de uso o abuso de sustancias (Pabis y Stanislav, 1996), riesgos que
en general no vale la pena tomar, dado que las benzodiacepinas no se han
demostrado como efectivas en el control a largo plazo de la agresividad

(Salzman, 1998; McQuade et al., citado en Mattson, 2003).
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Otros efectos secundarios de las benzodiacepinas incluyen mareo,
descoordinacién, diplopia, disminucién de la agudeza mental (Dupont y
Saylor, 1992). Fava (1997) advierte en contra del uso de benzodiacepinas
para tratar la agresividad asociada con demencia, haciendo notar que los
envejecientes son vulnerables a la desinhibicion. En adicion, existe
evidencia de vinculaciéon del uso de la benzodiacepinas con fracturas de
cadera (Ray, 1989; Wang et al., 2001; McQuade et al., citado en Mattson,
2003)

El uso de drogas de corta duracién como el lorazepam para tratar la
agresividad en general es recomendado de manera limitada para la
administracion aguda en condiciones de emergencia. En estas
circunstancias el lorazepam continua siendo utilizado de manera rutinaria y
las investigaciones actuales apoyan su efectividad, sea utilizado solo o en
combinacién con haloperidol (Salzman et al., 1991). Pabis y Stanislav (1996)
extendieron su recomendacién al incluir cualquier uso de corto plazo (<2
semanas) o ocasionalmente cuando se a necesario para controlar episodios
agresivos no-psicéticos.

Esteroides y Derivados. Niveles elevados de andrégenos se han
asociado a la violencia masculina, dentro (Dabbs et al., 1995) y fuera
(Virkunen et al., 1994) de las prisiones, y hombres normales han
experimentado un incremento en las conductas agresivas al administrarles
altas dosis de testosterona (Jouri et al., 1998). En modelos animales se ha
reportado como exitoso el uso de terapia hormonal en el control de la
agresividad (Slavikova et al., 2001). Subsecuentemente, los investigadores

han tratado de usar una variedad de anti-andrégenos con supresores de la
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agresividad. Algo de éxito se ha hallado con este abordaje cuando la
agresividad que es de naturaleza sexual es lo que se desea controlar. El
acetato de medroxyprogesterona y el acetato de cyproterona (ambos anti-
andrégenos) han mostrado una mejora en el control conductual de hombres
encarcelados con parafilias (Kravitz et al., 1995). Ott (1995) report6 éxito al
tratar un hombre con sindrome de Kluver Bucy con luprolida (un analogo del
estrogeno); aqui el control fue limitado a las agresiones sexuales.

Mas recientemente, los pacientes envejecientes que sufren de
diversos tipos de demencia han sido el foco de estudio. Orengo y sus
colegas (2002) han determinado que niveles libres de testosterona en
hombres envejecientes con demencia se han correlacionado positivamente
con conductas agresivas no sexuales a través de la terapia antia-
andrégenos. Lo que fue corroborado por Amadeo (1996) con el uso de
acetato medroxyprogesterona y acetato de luprolida en una poblacién similar
y por Shelton y Brooks (1999) quienes reportaron reduccion de la
agresividad en dos envejecientes con el uso de estrégenos conjugados y

diethylstilbestrol respectivamente (McQuade et al., citado en Mattson, 2003)
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RESULTADOS
Datos Demogréaficos

La media de la edad de los participantes indica que la evaluacion fue
realizada a un grupo de adultos jévenes (M***35.5, DT***9.5), los cuales en
promedio, no habian completado el bachillerato, estaban cerca de
completarlo o habian realizado estudios de educacién superior de algun tipo
(M**10, DT***3) y quienes habian perpetrado en su mayoria algun tipo de
agresion psicolégica (M***0.82, DT***0.33) y/o agresion fisica (M***0.71,
DT***0.42) (véase Tabla 2).

El estudio indica que la mayoria de los ACF participantes tiene entre
9 y 12 anos de educacion, sin embargo la relacion entre el nivel de
escolaridad y el tipo de agresién ejercida no es significativa (p*** 0.51)
(véase Tabla 3). Lo mismo ocurre en el caso de la edad de los participantes,
ya que la mayoria se encuentra entre los 28 a 35 afos, mas sin embargo
esta diferencia tampoco es significativa (p***0.08) (véase Tabla 4).

Tabla 2
Medias y Desviacion Tipica de la Informacion Demogréfica y Tipo de

Violencia Ejercida.

M DT

Edad 35.5 9.5
Escolaridad 10.4 3.07
Fisica 0.71 0.46
Psicolégica 0.82 0.38
Verbal 0.47 0.50
Emocional 0.06 0.23
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Tabla 3

Escolaridad y Tipo de Violencia Ejercida. Tabla de Contingencia.

Afos de Educacion en clase Total

6-8 9-12 13-16

Tipo de Ver./ Psi. R 4 5 3 12
Violencia

% 333% 41.7% 25.0% 100.0%

Fis./ Psi. R 5 5 4 14

% 357%  357% 286% 100.0%

Ver./Fis. R 0 4 0 4
% 0% 100.0% 0% 100.0%
Fis./Emo. R 1 1 0 2

% 50.0%  50.0% 0% 100.0%

Ver./ Psi/Fis. R 0 1 1 2
% 0% 50.0% 50.0% 100.0%
Total R 10 16 8 34

% 29.4% 471% 23.5% 100.0%

Nota. Fis.***fisica, Psi.*** psicolégica, Emo.*** emocional, Ver.*** verbal,
R.** recuento. La prueba de Chi cuadrado determiné p>0.05.
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Tabla 4
Edad y Tipo de Violencia Ejercida. Tabla de Contingencia.
Edad clasificada de los participantes  Total
20-27 28-35  36-43  44-52
Tipo de Ver./Psi. R 2 5 3 2 12
Violencia
% 16.7% 41.7% 25.0% 16.7% 100.0%
Fis./Psi. R 5 4 2 3 14
%  35.7% 28.6% 14.3% 21.4% 100.0%
Ver./Fis. R 0 2 0 2 4
% 0% 50.0% 0% 50.0% 100.0%
Fis./Emo R 0 0 0 2 2
% .0% 0% .0% 100.0 100.0%
%
Ver./Psi./ R 0 0 2 0 2
Fis.
% 0% 0% 100.0% 0% 100.0%
Total R 7 11 7 9 34
% 206% 324% 206% 265% 100.0%

Nota. Fis.***fisica, Psi.*** psicoloégica, Emo.*** emocional,

R.*** recuento. La prueba de Chi cuadrado determiné p>0.05.

Ver.*** verbal,
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Evaluacion Neuropsicologica

En este caso solo se discutieron aquellos resultados a los que se hizo
referencia en las hipotesis o aquellos que se consideraron de relevancia
para el estudio. Los mismos fueron analizados a través de la presentacion
descriptiva de la Media Aritmetica y Desviacion Tipica de los resultados de
cada prueba realizada, y su correlacién con los datos demograficos de la
poblacién. Con la finalidad de explicar la relacion entre las distintas variables
del estudio, se realizaron tablas de contingencia a través de la prueba de
Chi Cuadrado de Pearson.

En general la muestra de agresores evaluados obtuvieron
puntuaciones que les califica con una inteligencia no-verbal clasificada como
promedio por el TONI-2 (M**90.4, DT**12.2), para su grupo normativo
correspondiente a su edad. Sin embargo con respecto al item relativo a las
categorias completadas en el WCST, la puntuacion estuvo por debajo de lo
esperado con respecto al grupo normativo (M***2.7, DT***1.5). Asi mismo
ocurrié con la puntuacion correspondiente a los errores de perseveracion de
esta misma prueba (M***33.7, DT***17.9), con la parte B del TMT (M***88.1,
DT***54.6) y el Test de Stroop color/palabra (M***26.9, DT***11.2), ademas
de que obtuvieron una puntuacién negativa en el IGT final (M***-0.7,

DT***21.1). (véase Tabla 5)



Tabla 5

Perfil Neurocognitivo de Agresores 158

Media y Desviacion Tipica de las Puntuaciones Directas de las Pruebas

Neuropsicologicas.

Pruebas M DT
TONI— 2 90,41 12,29
WCST- cat. 2,76 1,67
WCST- er. per. 33,76 17,90
CCPT-ll —om. 9,62 15,38
CCPT-Ill — com. 7,11 8,11
GT- final -0,76 21,16
TMT- A 37,18 38.57
TMT- B 88,16 54,62
Stroop — palabra 69,47 27,26
Stroop — color 50,00 14,81
Stroop - color/pal 26,94 11,28
GT-A 23,35 5,02
GT-B 27,00 7.84
GT-C 24,35 5,31
GT-D 25,29 6,20

La puntuacién a escala (véase Tabla 6) nos revela que los

participantes realizaron ejecuciones en las pruebas correspondientes a un

nivel de impedimento leve. De manera detallada los participantes obtuvieron

resultados que empeoraban en los casos donde se presentaron agresiones

fisicas.
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Tabla 6

159

Puntuacion a Escala y Agresion Ejercida. Medias y Desviaciones Tipicas.

Tipo de wCST WCST TM TM Stroop Stroop Stroop
Violencia -cat -per T-A T-B -pal -color -col/pal
Ver./Psi. ’N 12 12 12 12 12 12 12
M 2.00 200 150 1.67 2.33 2.83 2.67
DT 1.59 .85 1.31 1.87 1.30 1.1 .98
Fis./Psi. N 14 14 14 14 14 14 14
M 2.50 3.14 43 1.93 2.71 2.93 2.64
DT 1.34 1.09 .76 1.77 91 .82 .84
Ver./Fis. N 4 4 4 4 4 4 4
M 2.50 1.50 2.00 2.00 3.00 3.50 2.00
DT 1.73 57 230 2.30 1.16 57 1.15
Fis./Emo. |N 2 2 2 2 2 2 2
M 3.00 400 1.00 4.00 4.00 3.00 3.00
DT .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
Ver/Psi/E. | N 2 2 2 2 2 2 i
M 3.00 400 1.00 3.00 3.00 3.00 2.00
DT .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
Total N 34 34 34 34 34 34 34
M 2.38 265 1.06 2.03 2.71 2.97 2.56
DT 1.39 1.17 127 1.80 1.088 .870 .89

Nota. Fis.***fisica, Psi.*** psicolégica, Emo.*™* emocional, Ver.*** verbal,

Stroop/pal***Stroop palabra, Stroop-col/pal***Stroop color/palabra.
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En el caso del IGT, la mayor cantidad de cartas seleccionadas de las
posibles opciones, escogidas por los participantes fue del set de cartas
correspondiente a la letra B (M***27). Este representa el set de cartas mas
desventajoso de los 4 presentados para escoger. Esta seleccion fue seguida

por la seleccion de cartas del set D (M***25.2), el mas favorecedor de todos.

Figura 1

Promedio de la Frecuencia de Seleccion de Sets de Cartas de IGT.

28,0000 -
27,0000
27,0000 1 I

480000 25,2941

25,0000 -

24,3529
W

24,0000 + 23,3529

23,0000 -

22,0000 -

21,0000
GT-A GT-C GT-D

Nota. GT-A, GT-B, GT-C y GT-D corresponde a la cantidad de cartas
seleccionadas en el IGT procedentes de los sets A, B, C y D.

Las puntuaciones obtenidas en la medida de inteligencia no-verbal,
no tienen una relacién significativa con el tipo de agresién ejercida (p***0.31)
(véase Tabla 7) ni con el nivel educativo de los agresores, a pesar de que la
mayoria tiene un nivel de educacién que no sobrepasa el bachillerato

(p***0.32). (véase Tabla 8)
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Tabla 7

Puntuaciones Obtenidas del TONI-2 y Tipo de Violencia Ejercida. Tabla de

Contingencia
TONI 2 Total
64-81 82-98 99-115
Tipo de Ver./Psi. R 2 10 0 12
Violencia
% 16.7% 83.3% 0% 100.0%
Fis./Psi. R 2 10 2 14
% 14.3% 71.4% 14.3% 100.0%
Ver./ Fis. R 0 2 2 4
% .0% 50.0% 50.0% 100.0%
Fis/ Emo. R 0 2 0 2
% 0% 100.0% 0% 100.0%
Ver/Fis/Ps R 0 1 1 2
% .0% 50.0% 50.0% 100.0%
Total R 4 25 5 34

% 11.8% 73.5% 14.7% 100.0%

Nota. Fis.***fisica, Psi.*** psicolégica, Emo.*** emocional, Ver.*** verbal. La

prueba de Chi Cuadrado determiné p>0.05.
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Tabla 8
Puntuaciones Obtenidas del TONI-2 y Nivel Educativo de Agresores. Tabla

de Contingencia

Afos de Escolaridad Total

6-8 9-12 13-16

TONI 2 64-81 R 2 2 0 4
% 50.0% 50.0% 0% 100.0%
82-98 R 8 10 7 25

% 32.0% 40.0% 28.0% 100.0%

99-115 R 0 4 1 5

% 0% 80.0% 20.0% 100.0%

Total R 10 16 8 34

% 29.4% 471% 23.5% 100.0%

Nota. La prueba de Chi Cuadrado determiné p>0.005

Ante la presencia o no de agresiones fisicas, las puntuaciones
obtenidas en los errores de perseveracién del WCST (M***23.8, DT***6.67),
el TMT-B (M***69.2, DT***96.03) y GT final (M***10.6, DT***16.46) son mas
altas que en los casos de violencia donde no se reportdé agresion fisica. En
este sentido, en presencia de agresiones fisicas la puntuacién relativa a los
errores de perseveraciéon del WCST (M***37.0, DT***19.5). al TMT-B

(M***96.03, DT***53.09) y el GT final (M***-5.5, DT***21.37) estan por
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debajo a las anteriores. A pesar de que en los casos donde se registré
agresion fisica, los resultados del Stroop color/palabra y del CCPT-Il com,
estuvieron por debajo de los casos en los que no se registré agresion fisica,
las diferencias no fueron significativas. (véase Tabla 9).

Tabla 9
Relacién entre la Media y Desviacién Tipica de los Resultados de WCST

per, CCPT-I{ com, TMT-B, Stroop col/pal y la Presencia de Agresion Fisica.

Agresion Fisica

NO Sl Total

M DT M DT M DT

WCST - per 23,80 6,67 37,91 19,52 33,76 17,90
CCPTII - com 7,60 9,34 6,91 7,75 7,11 8,11
TMT-B 69,28 56,34 9603 53,09 88,16 54,62
Stroop -col/pal 26,40 10,16 27,16 11,91 2694 11,28

IGT final 10,60 16,46 -550 21,37 -0,76 21,16

Con relacién a la edad de los participantes, se encontré una relacion
significativa en referencia a los resultados de los errores de comisiéon del
CCPT-ll (p***0.000) (véase Tabla 10), del TMT-B (p***0.005) (véase Tabla
11) y del Stroop color/pablara (p***0.01) (véase Tabla 12). Especificamente
indicando peor ejecucion en el caso de menor edad en el resultado del
CCPT-ll e indicando peor ejecucion en el caso de mayor edad en el TMT-B y

el Stroop-color/palabra.
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No se encontré relacion significativa entre la cantidad de errores de
perseveracion cometidos en el WCST (p***0.07) (véase Tabla 13) y la edad

de los participantes.

Tabla 10

Errores de Comision del CCPT-Il y Edad de los Participantes. Tabla de

Contingencia
Edad clasificada de los participantes  Total
20-27 28-35 36-43 44-52
CCPT-ll-com 0-13 R 2 11 7 9 29
% 6.9% 37.9% 241% 31.0% 100.0%
14-26 R 5 0 0 0 5
% 100.0% 0% .0% 0% 100.0%
Total R 7 11 7 9 34

% 206% 32.4% 206% 265% 100.0%

Nota. La prueba de Chi Cuadrado determiné p<0.01
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Tabla 11
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Resultados del TMT-B y Edad de los Participantes. Tabla de Contingencia

Edad clasificada de los participantes Total
20-27 28-35  36-43  44-52

TMT-B - 20-54 R 4 9 1 0 14
% 286% 643% 7.1% 0% 100.0%
55-88 R 2 2 2 0 6
% 33.3% 33.3% 33.3% .0% 100.0%
89-122 R 1 0 2 3 6
% 16.7% 0% 333% 50.0% 100.0%
125-156 R 0 0 0 1 1
% .0% .0% 0% 100.0% 100.0%
157-190 R 0 0 2 5 7
% 0% 0% 286% 71.4% 100.0%
Total R 7 11 7 9 34
% 206% 324% 206% 26.5% 100.0%

Nota. La prueba de Chi Cuadrado determiné p<0.01
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Tabla 12

Resultados de Stroop color/palabra y Edades de los Participantes

Edades de los participantes Total

20-27 28-35 36-43 44-52

Stroop- - 315 R 0 2 0 5 7
color/pal

% 0% 28.6% 0% 71.4% 100.0%

16-28 R 1 3 3 4 11

% 91% 273% 27.3% 36.4% 100.0%

29-41 R 6 6 4 0 16

% 37.5% 37.5% 25.0% 0% 100.0%

Total R 7 11 7 9 34

% 20.6% 324% 206% 265% 100.0%

Nota. La prueba de Chi cuadrado determiné p<0.05
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Tabla 13
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Errores de perseveracion en el WCST y Edad de los Participantes. Tabla de

Contingencia.

Edad clasificada de los participantes Total

20-27 28-35 36-43 44-52
WCST-per 10-24 R 5 4 2 2 13
% 385% 30.8% 154% 154% 100.0%
25-39 R 2 3 1 2 8
% 250% 375% 125% 250% 100.0%
40-54 R 0 4 4 2 10
% 0% 40.0% 40.0% 20.0% 100.0%
70-85 R 0 0 0 3 3
% 0% 0% .0% 100.0 100.0%

%
Total R 7 11 T 9 34
% 206% 32.4% 206% 26.5% 100.0%

Nota. La prueba de Chi cuadrado determiné p> 0.05
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(p***0.086) (ver Tabla 14) indica que no existe relacién significativa entre
estas variables (p>0.05), tal como ocurre en el caso de la puntuacioén del IGT

final (p***0.66) (ver Tabla 15) y del TONI-2 (p***0.31) (ver Tabla 16).

Tabla 14

Resultados del WCST final y Afios de Escolaridad. Tabla de Contingencia.

Anos de Educacién en Total

clase

6-8 9-12 13-16
WCST-cat 1-2 R 8 5 6 19

% 421% 26.3% 31.6% 100.0%

3-4 R 2 7 2 11

% 182% 63.6% 18.2% 100.0%

5-6 R 0 4 0 4
% 0% 100.0% 0% 100.0%
Total R 10 16 8 34

% 294% 47.1% 23.5% 100.0%

Nota. La prueba de Chi cuadrado determiné p>0.05
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Tabla 15

Resultados del IGT final y Afios de Escolaridad. Tabla de Contingencia.

Anos de Educacion Total

6-8 9-12 13-16

IGT-final -56-2 R 4 7 2 13

% 30.8% 53.8% 154% 100.0%

340 R 6 9 6 21

% 286% 429% 28.6% 100.0%

Total R 10 16 8 34

% 294% 471% 23.5% 100.0%

Nota. La prueba de Chi cuadrado determind p>0.05
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Tabla 16
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Puntuacién Directa del TONI-2 y Nivel de Escolaridad. Tabla de

Contingencia.

Afos de Educacion Total

6-8 9-12 13-16
TONI 2 64-81 R 2 2 0 4
% 50.0% 50.0% 0% 100.0%
82-98 R 8 10 7 25
% 32.0% 400% 28.0% 100.0%
99-115 R 0 4 1 5
% .0% 80.0% 20.0% 100.0%
Total R 10 16 8 34
% 29.4% 471% 23.5% 100.0%

Nota. La prueba de Chi Cuadrado determiné p>0.05
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DISCUSION y CONCLUSIONES
Discusion

Los resultados de este estudio sugieren que los ACF poseen una
medida de la inteligencia no-verbal que se clasifica en un nivel promedio,
independiente del nivel educativo o edad de los participantes. Sin embargo,
nos indican la presencia de una disfuncién relacionada con la
categorizacion/abstraccion, flexibilidad cognitiva, toma de decisiones, asi
como dificultades para resistir la perseveracion aun cuando la composicién
del grupo normativo podria consistir tanto de hombres agresores como de
no agresores.

De manera especifica, los ACF mostraron una ejecucion por debajo
de lo esperado en la parte B del TMT, asi como en el item color/palabra del
Stroop. Lo mismo ocurri6 con la medida relacionada a errores de
perseveracion del WCST demostrando las dificultades para ser flexibles
cognitivamente y adaptarse a una situacion dada.

La puntuacién negativa del IGT indica dificultades en la toma de
decisiones, lo cual combinado con una puntuacién baja en el item de
categorias del WCST plantea la posibilidad de un incremento en la
frustracion de estos individuos.

Por otro lado la ejecuciéon del IGT indica que a pesar de haber
seleccionado una gran cantidad de cartas del mazo mas desfavorecedor,
llegaron a reconocer, aunque de manera tardia, el set de cartas mas
beneficioso indicando que a pesar de las dificultades en la toma de

decisiones que los participantes tiene capacidad para reconocer opciones
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que representen un beneficio. Este reconocimiento tardio puede verse
influenciado por las dificultades relativas a la flexibilidad cognitiva.

La medida de impulsividad dada por el item de comisiones del CCPT-
Il no presentd déficit significativo lo que implica que la agresion puede
perpetrarse sin la presencia de la variable impulsividad en los sujetos que
son agresores en contextos familiares.

Existe una relacién significativa relacionada con la edad, las
dificultades para controlar la impulsividad y la inflexibilidad cognitiva como
fuesen evaluadas por el TMT-B, el CCPT-Il com y el Stroop col/pal, de tal
manera que, al combinarse con otras variables, la juventud podria
representar un factor de riesgo en esta poblacion.

En cuando a al nivel escolar, no se encontré relacién significativa con
los resultados del IGT o el TONI-2 indicando que la capacidad para tomar de
decisiones para el propio beneficio no depende del grado escolar alcanzado
en esta poblacién.

Conclusiones

Los resultados derivados de este estudio nos llevan a pensar en la
necesidad de una sub-clasificaciéon de la agresién seguln el funcionamiento
neurocognitivo que presente la persona agresora dependiente de las
caracteristicas y contexto en que se presente la agresién. A pesar de que la
literatura nos lleva a simplificar los tipos de agresores y de agresiones y de
que este minimalismo represente un entendimiento sencillo del fenémeno
de la violencia, es necesario individualizar los perfiles de los participantes en
el ambito clinico y forense, con la finalidad de establecer modelos de

intervencion eficientes y eficaces. Esta individualizacién debe incluir en
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todos los casos informacién acerca del historial médico completo incluyendo
la posible ocurrencia de eventos traumaticos, y de enfermedades cerebrales
crénico-degenerativas.

Es preciso llegar a acufar analogias en la clasificacién de la violencia,
que nos lleven a entender el comportamiento de los agresores de manera
integral, con la finalidad de que los investigadores y prestadores de servicios
no se vean obligados a escoger un Unico paradigma para estudiar la
problematica, minimizando asi, la posibilidad de aprovechar los avances
realizados desde las demas disciplinas.

Estas precisiones deberan realizarse con pleno conocimiento de que
las variables cognitivas encontradas no representan elementos significativos
para el concepto de imputabilidad de estos individuos, ya que estas se
presentan aun cuando la capacidad volitiva y la cognicion necesaria para
discernir y discriminar la realidad estan conservadas.

Es posible que en el caso de la VIF, en aquel agresor dominante
predomine una conducta agresiva de tipo premeditada, sin disfuncion en el
control de los impulsos, con una inteligencia por encima del promedio, pero
inflexible cognitivamente, y que por otro lado tengamos un agresor
clasificado como dependiente, que exhiba conductas agresivas de tipo
impulsiva, con pobre control de los impulsos y dificultades con la resolucion
de problemas. A esto es necesario afadir las diferencias observadas en la
historia de vida y en el contexto especifico de la violencia.

Las combinaciones y permutaciones que podrian realizarse,
relacionadas con el tipo de agresion ejercida, las motivaciones subyacentes,

los elementos relacionados con los factores socio-familiares/culturales y el
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perfil neurocognitivo dado son muchas, asi como las posibilidades de
tratamiento y estilo de intervencion.

Lo mas probable es que se distingan distintos perfiles
neurocognitivos, mas que un unico perfil en el caso de los ACF, en donde
podria realizarse una clasificacion relacionada con la presencia o no de
impulsividad, dificultades con la flexibilidad cognitiva, medidas de
inteligencia y capacidad para resistir la perseveracion que a su vez podrian
incidir en la clasificacién de los factores de riesgo que tiene una determinada
victima y consecuentemente en la toma de decisiones de las autoridades. La
integracion de otros factores de riesgo con una vision bioldgica y cognitiva,
nuevamente se traduce en una estrategia urgente de intervencion con una
presencia transversal por ejemplo, del tema de control de los impulsos.

En definitiva es necesario ampliar las investigaciones relativas a esta
problematica llegando asi a consolidar una base de datos amplia que
continie manifestando la necesidad de incorporar las evaluaciones
neuropsicologicas a otros ambitos, tales como el forense.

Al extender el alcance de esta investigacion, las limitaciones
presentadas por la naturaleza de la muestra se minimizarian, y por ende el
impacto negativo en sus resultados. Esto seria posible al ampliar la cantidad
de personas evaluadas, asi como al incorporar estudios comparativos
usando muestras controles que sean debidamente identificadas y que
aporten resultados sensibles de validacién.

Para esto es necesario fortalecer el uso los de instrumentos de

evaluacion en poblaciones especificas y estudiar la probabilidad de
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estandarizacion de pruebas como el IGT, que ha sido escasamente aplicado

a poblaciones latinas y cuyo disefio varia segun los estudios revisados.
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Los sujetos que participardn en la investigacién deben cumplir con los criterios de
inclusion/exclusion que aparecen a continuacion. Conteste cada punto con un Cotejoo una X enla
casilla correspondiente a su respuesta. Si usted elije OTROS debe especificar este punto.

Nombre o
Pseuddnimo:

Fecha de Nacimiento:

Fecha de evaluacién:

Nombre del{a)
evaluador(a):

Proveniente de:

Unidad Atencién a Victimas:

Centro Intervencion para Hombres:

NTES DE INFORMACION( MARQUE CON UN;

Participante:

Pareja del Agresor:

Familiares: Especifique:
G Record Expediente .
Documentacion: CHIiND Unidad Otro:

—————
) ;an rgim
R sy e 1

De acuerdo a la informacién recolectada (Cuestionario de Peligrosidad y expediente), sobre el delito
que el entrevistado haya incurrido, determinara el grupo al que corresponde el participante:
Por receptores se hace referencia a relacion y lugar. No hay necesidad de especificar nombres.

CLASIFICACION COTEIOOX RECEPTORES
SOLO A NIVEL | A NIVEL INTRAFAMILIAR | SOLO EN OTROS
INTRAFAMILIAR Y EN OTROS CONTEXTOS NO
CONTEXTOS FAMILIARES

Violencia Fisica

Violencia Psicologica

Violencia Verbal

Violencia Emocional
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A. ANTECEDNETES NEUROPATOLOGICOS Y DE SALUD

Sl

NO

A.1 Problemas de Percepcion Visual {Ceguera y/o dificultad para percibir tonalidades)

A.2 Disfunciones Praxicas {(movimiento de extremidades superiores, como brazos y manos)

A.3 Enfermedades Neuroldgicas

A.3.1.1 Hemorragia

A.3.1 Accidentes Cerebro-vasculares A.3.1.2 Isquemias (por Trombosis o Embolia)

A.3.1.3 Otro

A.3.2.1 Meningitis Bacteriana

A.3.2 Infecciones del Sistema Nervioso | a 3.2.2 Encefalitis

A.3.2.3 Absceso cerebral

A.3.3 Tumores

A.3.4.1 Vascular

A.3.4.2 Fronto-temporal

A.3.4 Demencias A.3.4.3 Enfermedad de Alzheimer

A.3.4.4 Enfermedad de Parkinson

A.3.4.5 Otro

A.3.5 Cambios Irregulares en la
A.3.5.1 Epilepsia
Actividad Eléctrica

A.3.6.1 Esclerosis Multiple

A.3.6 Enfermedad Autoinmune A.3.6.2 Lupus Eritomatoso

A.3.6.3 Otro

A.3.7 Traumatismos Craneoencefélico

B. ANTECEDENTES RELACIONADOS CON EL ABUSO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS O DE DEPENDENCIA.

B.1 Presenta dependencia o abuso de Sustancias Psicoactivas (Alcohol, Marihuana, LSD,
Cocaina, Hongos, Crack, Heroina, otros)

B.2 Presenta una dependencia o abuso de Medicamentos que se solo se consiguen por una

prescripcion médica (analgésicos, anestésicos, morfina, otros)

B.3 Presenta una dependencia o abuso de Alcohol

C. ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

C.1 Trastorno Depresivo

C.2 Delirium

C.3 Psicosis/Esquizofrenia

C.4 Trastorno de Ansiedad
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APENDICE 2
[IOWA Gambling Task
Hoja de Registro
A B C D
1 100 100 50 50
2 100 100 50 50
3 100 100-1250 50 S0-75
4 100-200 100 50-25 50
5 100 100 50 50
6 100 100 50 50
7 100 100 50 50
8 100-250 100 50 50
9 100 100 50 50
10 100 100 50-30 50
11 100 100 50 50
12 100 100 50-30 50
13 100-250) 100 50 50
14 100 100-2500 50 S0-100
15 100 100 50 50
16 100 100 30-30 50
17 100 100 50 50
18 100-300 100 50 50
19 100 100 50-50 50
20 100 100 50 50
21 100 100 50 50
22 100 100 50 50
23 100-500 100 50-50 50
24 100 100 50 50
25 100 100 50 50
26 100 100 50 S0-123
27 100 100-3000 50 50
28 100 100 50-75 50
29 100-500 100 50 50
30 100 100 50 50
31 100 100 50 50
32 100-550 100 50-75 50
33 100 100 50 50
34 100 100 50 50
35 100 100 50 50
36 100 100 50 50
37 100 100 5-90 50
38 100-600 100 50 50
39 100 100 50 50
40 100 100 50-90 : S0-150
41 100 100-4500 50 50
42 100-600 100 50 50
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43 100 100 50 50
44 100 100 50 50
45 100 100 50 50
46 100 100 S0-100 50
47 100-650 100 50 50
48 100 100 50 50
49 100 100 S0-100 50
50 100 100 50 50
51 100-650 100 50 50
52 100 100 50 50
53 100 100 S0-100 50
54 100 100 50 50
55 100 100 50-125 50
56 100-700 100-5000 50 50
57 100 100 50 S0-175
58 100 100 50 50
59 100 100 50-125 50
60 100 100 50 50
61 100-700 100 50 50
62 100 100 50 50
63 100 100 S0-150 50
64 100 100 50 50
65 100-7540) 100 50 50
66 100 100 50 50
67 100 100 50 50
68 100 100 50 50
69 100 100 50 50
70 100 100 50 50
71 100-800 100-3500 50 50
72 100 100 50-200 50
73 100 100 50 20-20050
74 100 100 50 50
75 100 100 50 50
76 100 100 50 50
77 100-825 100 50 50
78 100 100 S50-200 50
79 100 100 50 50
80 100 100 50 50
81 100-850 100 50 50
82 100 100 50-225 50
83 100 100 50 50
84 100 100 50 50
85 100 100 50 50
86 100 100 50 50
87 100-850 100-5500 50 50
88 100 100 50 50
89 100 100 50 50
90 100 100 50 50
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91 100 100 50 30-22550
92 100-900 100 50-250 50
93 100 100 50 50
94 100 100 50 50
95 100 100 50 50
96 100-1000 100 50 50
97 100 100 50-250 50
98 100 100 50 50
99 | - 100 100 50 50
100 100 100 50 50
Total






