%,

A

ot

X2 o
YoRpATT -

3
IO

U

Violencia en esquizofrenia:
Factores de riesgo

| VOL.

51 / N° 104 ENERO /7 JUNIO 2005

Oscar Medina Ortiz. Unidad de adolescentes. Departamento de Psiquiatria.
Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid. Espafia.

Director de la Unidad Terapéutica Antiestrés. San Cristébal. Venezuela.

Celso Arango Lépez. Jefe de Seccion, Unidad de adolescentes. Departamento
de Psiquiatria. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid.

RESUMEN

A través de la historia, los trastornos mentales se han relacionado
con violencia. En un principio, la opinion de los psiquiatras fue que los
pacientes con esquizofrenia no eran mas violentos que la poblacién general.
Sin embargo, recientes estudios demuestran que existe un subgrupo de
pacientes con esquizofrenia, que hacen que el padecer este trastorno
aumente la prevalencia de la violencia. Como factores de riesgo para la
aparicion de esta conducta se han identificado: el consumo de téxicos, la
falta de adherencia terapéutica y la presencia de sintomas psicéticos. Ademas
de estos factores, se ha podido establecer la relacion entre algunas alteraciones
neurocognitivas, que reflejan una reduccién en el funcionamiento prefrontal,
con un tipo de violencia sostenida y continua. Identificar los aspectos
biolégicos, psicolégicos y sociales implicados en la generacion de violencia
en los pacientes con esquizofrenia, permitira ejercer una accién profilactica
adecuada.

Palabras clave: violencia, esquizofrenia, factores de riesgo, alteraciones
neurocognitivas.

ABSTRACT

Mental illness and violence have been related throughout history. The opinion
among psychiatrists has been that patients with schizophrenia were no more
likely than the general population to be violent. However, it is now appreciated
that a small subgroup of patient with schizophrenia have demonstrated an
increased prevalence of violence. The risk factors for the appearance of this
behavior are: alcohol and drug use, treatment noncompliance and the
presence of psychotic symptoms. Besides these factors, it has been established
the relationship between some neurocognitives impairments, that reflect a
reduced prefrontal cognitive activation, with a sustained and continuous
violence. Identification of biological, psychological and social factors implied
in the etiology of aggressive behavior in schizophrenia, is the first step in the
prevention of violence in this population.

Key words : violence, schizophrenia, risk factors, neurocognitives impairments

INTRODUCCION:

A través de la historia y en todas las culturas, la
violencia se ha relacionado con las enfermedades mentales(1,
2). La diferencia entre violencia y agresion es un punto de
considerable importancia. Podemos decir que la agresion es
un comportamiento fisiologico normal que utiliza un organismo
para sobrevivir en su medio ambiente. La violencia, sin embargo,
es una conducta agresiva que no tiene una finalidad adaptativa
y, que mas hien refleja algunas alteraciones de los mecanismos
neurolégicos asociados a la agresion(3).

En un principio, la opinion de los psiquiatras,
era que aquellos pacientes que sufren trastornos mentales no
tienden a ser mas violentos que la poblacién general(4) pero,
ya desde finales del siglo 20 esta percepcion ha ido cambiando.
Algunos trabajos comenzaron a mostrar que aproximadamente
el 9% de los pacientes psiquiatricos podian presentar una
conducta agresiva en el momento de su admision. Esto ha
traido como consecuencia que algunos centros hospitalarios

hayan adoptado una politica de entrenamiento de defensa
personal en su equipo de enfermeros, logrando que éstos se
sientan con una mayor confianza y menor tension al momento
de resolver una situacién dificil, en comparacion con cualquier
otro grupo de enfermeros que no haya recibido dicho
entrenamiento(5).

ANTECEDENTES:

En cuanto a la esquizofrenia, existia un consenso que
se mantuvo firme hasta comienzo de los afios 80, donde se
manifestaba que los pacientes que padecian esta enfermedad,
no parecian estar mas relacionados con actos violentos que
las personas sanas. Sin embargo, al presentarse los resultados
de nuevos estudios epidemioldgicos se ha podido apreciar que
existe un pequefio subgrupo de pacientes con esquizofrenia
que ha mostrado su relacién con la violencia en un mayor grado
que la poblacién general, haciendo cambiar el punto de vista
anterior(6).

También es probable que la influencia de los medios
de comunicacion al informar un acontecimiento violento de
caracter excepcional por parte de un paciente con esquizofrenia,
haga pensar a la poblacion general que todos los pacientes
son capaces de cometer estas acciones, como ha ocurrido en
Venezuela con un paciente quien practico actos de canibalismo
y fue entrevistado en television(7).

Angermeyer y col(8), realizaron un estudio donde
revisaban todos los articulos epidemioldgicos publicados entre
el afio 1990 y 2000 que mostraban la relacion entre los pacientes
con esquizofrenia o con otras enfermedades mentales y hechos
0 comportamientos violentos, desde el punto de vista psiquiatrico
y de salud publica. Encontraron que, aunque existian variaciones
metodoldgicas en los diferentes estudios, estos corroboraban
la idea que se tenia que los pacientes con esquizofrenia
presentaban mas violencia que la poblacion general, ya que,
aunque esta asociacion era moderada, resultaba significativa.
Asi mismo, se ha podido determinar que las personas con
esquizofrenia pueden tener de 2 a 5 veces mas posibilidades
de cometer actos violentos contra personas y propiedades o,
de usar drogas ilicitas(9).

Este riesgo de tener un comportamiento violento se
hace evidente en enfermedades mentales como la
esquizofrenia(10), sin embargo, el riesgo resulta ser menor al
compararlo con otras patologias como abuso de sustancias y
algunos trastornos de personalidad, o cuando se compara con
pacientes con trastorno bipolar, quienes pueden presentar un
incremento del riesgo en 2,81 en comparacion de 1,96 para
pacientes con esquizofrenia(11).

De tal manera, si existe un riesgo mayor de
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comportamiento violento, este parece estar imitado a la presencia
de un grupo de sintomas en particular. La evidencia disponible
ha mostrado que la proporcién de crimenes violentos cometidos
por personas con algun desorden mental es pequefia. Pero por
otro lado, la evidencia también muestra un aumento en los
hechos de violencia cometidos por los pacientes que padecen
esquizofrenia u otro trastorno mental en los Ultimos afios. Al
parecer, los pacientes que tienden a cometer actos violentos
son aquellos que muestran mas desajuste social 0 no saben
comportarse muy bien dentro de la comunidad, mientras que
los pacientes no violentos son aquellos que experimentan mas
sintomas de depresion, inquietud y confusion(12). Aln asi, una
persona tiene un mayor riesgo de ser atacada por alguien
mentalmente sano que por un paciente.

FACTORES DE RIESGO:

Actualmente, los investigadores en psiquiatria han
mostrado gran interés en determinar los diferentes factores que
pueden influir en el aumento o disminucién de las conductas
violentas de los pacientes con enfermedad mental, ya que, esto
supondria el primer paso en la prevencion de este tipo de
conductas..

No obstante, la violencia, al igual que la evolucién de
la esquizofrenia no permanece estatica y presentara cambios
segun evoluciona la condicién clinica de la enfermedad. Esto
nos hace pensar, que la violencia en los pacientes con
esquizofrenia puede modificarse a través del tiempo.
Aproximadamente el 20% de los pacientes antes de ser
hospitalizados han tenido algun incidente de amenazas a la
vida de otras personas, aun cuando de este porcentaje so6lo
algunos han tenido que ser hospitalizados producto de esta
conducta y, la mayoria de las veces esas acciones violentas
han sido debidas a ideas delirantes de dafio y perjuicio en la
cual piensan que van a ser envenenados(13).

Los pacientes que presentan violencia en el momento
de su admision, son también conocidos por su tendencia a ser
violentos en el medio donde viven(14). Esta violencia, que
posiblemente se presenta desde antes de la hospitalizacion y
contintia durante los primeros dias después de su ingreso,
podria estar relacionada con sintomas psicoticos positivos(15).
Al parecer, los pacientes que se tornan violentos con facilidad
en los primeros dias de su hospitalizacion son los que han
presentado mas sintomas psicoticos en el momento de su
admision(16).

Durante la hospitalizacion, se ha observado que los
pacientes con esquizofrenia presentan mas conductas violentas
que los pacientes con otros diagnésticos y, aun cuando la
violencia no ha sido hacia otras personas, se ha podido ver un
pequefio grupo realmente peligroso. La mayoria de estos

pacientes son jévenes con historia previa de violencia, abuso
de sustancias y registro policial, lo que parece indicar que
quienes presenten estos antecedentes tendran un peor
prondstico que aquellos que no los han mostrado(17, 18). Las
variables que parecen predecir la conducta violenta son: poseer
un diagnostico clinico de esquizofrenia, tener una historia de
violencia en su pasado, estar desempleado y vivir solo(19).

Sin embargo, estos resultados que se han descrito
deben ser observados con cuidado, ya que, la conducta violenta
podria ser debida mas al confinamiento derivado de la
hospitalizacién que al estado mental del paciente en un momento
dado(6).

Al considerar la violencia en los pacientes una vez que
han terminado su hospitalizacién, se pueden encontrar datos
interesantes como en el estudio MacArthur, que determina la
prevalencia de violencia en los pacientes después de haber
sido dados de alta, segun su diagndstico psiquiatrico(20). En
este estudio, se observé que los pacientes con esquizofrenia
presentaron indices de violencia mas bajos que los pacientes
con otros diagnosticos. Estos resultados pueden hacer pensar
que la esquizofrenia podria actuar como un factor protector
contra la violencia cuando la comparamos con otras
enfermedades mentales, pero no asi cuando hacemos la
comparacién con la poblaciéon general, donde el riesgo fue
menor que en los pacientes.

Recientes estudios epidemiolégicos comprueban que
un pequefio grupo de pacientes con esquizofrenia tienden a
cometer mas actos violentos que la poblacién general. Seria
conveniente por lo tanto, conocer los factores de riesgo que
pueden propiciar esta conducta. Hasta el dia de hoy se han
identificado tres factores fundamentales al respecto. El primero
seria que el riesgo de violencia y el crimen en los pacientes con
esquizofrenia se multiplica por dos cuando esta enfermedad se
asocia al diagnéstico de abuso de alcohol y de otras sustancias.
Se ha visto también que estos diagnosticos tienden a presentarse
juntos cuando los pacientes son hombres, jovenes y de bajo
nivel socio econémico(21). Ademas, la probabilidad de que
ocurran actos violentos ird aumentando con el tiempo en este
tipo de pacientes cuando se les compara con otros pacientes
con esquizofrenia que no consumen sustancias. De igual forma,
mayor sera la probabilidad de violencia mientras mayor sea el
nimero de sustancias ilicitas que se consumen(22).

El segundo factor serfa la falta de cumplimiento en el
tratamiento médico, ya que, esto se relaciona con un aumento
en la probabilidad de recaidas y de nuevas hospitalizaciones,
asi como de consecuencias sociales dadas por lesiones a si
mismos y comportamientos antisociales(23); enfrentamientos
con la justicia por actos potencialmente violentos(24),
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agresiones(25) y homicidios(26). Y, el tercero es la presencia de
sintomas psicoticos.

Aun cuando estos tres factores se muestran de forma
individual, la mayoria de las ocasiones estan relacionados entre
si y uno sera consecuencia del otro. De tal forma, cuando se
combina la falta de cumplimiento del tratamiento médico con
el abuso de sustancias, es muy probable que ocurran actos
violentos entre los pacientes, ya que, aquellos sujetos que tenian
problemas con el alcohol, otras sustancias o ambas, presentaran
un mayor riesgo de violencia al encontrarse sin la medicacion(27,

28).

A su vez, el consumo y el abuso de sustancias se ha
visto relacionado con una mayor presencia de sintomas psicoticos
y, también con el hecho de que los pacientes no presenten un
buen cumplimiento del tratamiento, trayendo como consecuencia
una mayor prevalencia de violencia y agresividad(29).

En cuanto al tercer factor, los sintomas psicoticos,
un estudio que reunié un total de 128 varones con esquizofrenia
0 con trastorno esquizoafectivo tomados de los Hospitales
psiquiatricos generales y forenses de Canada, Finlandia, Alemania
y Suecia, mostrd la relacion entre los sintomas de la enfermedad
y las conductas violentas. Se midieron los sintomas positivos
y negativos de la enfermedad cada 6 meses por un periodo de
un afio. Se aprecid que en los primeros 6 meses la presencia
de sintomas psicéticos positivos incrementaba el riesgo de
conductas agresivas. Al afio, la presencia de estos sintomas
positivos seguia incrementando el riesgo. Esta conducta violenta
disminuy6 después de haber controlado los sintomas con
antipsicoticos depot, mostrando asi, que los sintomas positivos
anteceden a la conducta violenta(30). La presencia de ideas
delirantes paranoides o de sospecha, generalmente anteceden
los ataques que llevan al paciente a ser hospitalizado,
manteniendo estos sintomas floridos desde el momento de su
ingreso hasta unos dias después de recibir tratamiento(30-33).

A medida que los sintomas psicéticos cambian a
través del tiempo durante la hospitalizacion, igual ocurre con
la violencia y, seria posible establecer una relacion entre las dos
entidades, lo que podria ayudar al clinico a predecir en qué
momento del curso de la enfermedad, la violencia estaria
presente, dependiendo del empeoramiento o mejoria de los
sintomas psicoticos positivos(34). Es posible que la persistencia
de los sintomas psicéticos floridos que presenta un paciente
al momento de su ingreso al hospital, terminen convirtiéndose
en una situacion de violencia o de ataque(33). Por tanto, existe
suficiente evidencia para pensar que los pacientes psiquiatricos
en general y en particular los pacientes con esquizofrenia,
pueden estar motivados por la presencia de sintomas psicoticos
a manifestar conductas violentas(8).

Si bien, las ideas delirantes son un sintoma frecuente
en estas patologias, los trastornos del pensamiento de contenido
paranoide parecen jugar un papel importante en la predisposicion
a actos violentos en personas con trastornos mentales(31, 32).
Sospecha, excitacion, hostilidad y agitacién, son sintomas que
también se han asociado a la violencia, pero estos se han
relacionado menos en pacientes con esquizofrenia que con
otros diagnosticos(35). Por otro lado, se ha considerado que
la respuesta violenta ante ideas delirantes no es algo comun y
que mas bien, lo que puede suceder es que el paciente presente
tres tipos de acciones: agresividad hacia si mismos u otras
personas, una conducta defensiva o ninguna de las dos
anteriores(36), ya que, el valor predictivo de estos sintomas es
demasiado pequefio cuando se le compara con otros factores
como inicio temprano de rasgos de personalidad antisocial o
abuso de sustancias(37). Estos dos puntos de vista ponen de
manifiesto que aln con todos estos datos, deben existir otros
factores relacionados en la produccion de la violencia del
paciente(38).

ALTERACIONES NEUROCOGNITIVAS:

En relacion a este aspecto, existe la hipotesis de que
un tipo de violencia méas severa y episodica podria deberse a
la presencia de sintomas positivos activos y floridos, mientras
que cuando la violencia es sostenida pero que no necesariamente
se manifiesta episddicamente, podria estar mas relacionada
con la presencia de trastornos neurocognitivos o signos
neurolégicos, que ademds podrian ser considerados como un
factor adicional a la enfermedad(39). Esta hipotesis se basa en
que los pacientes con esquizofrenia presentan alteraciones
neuropsicolégicas cuando son aplicadas algunas pruebas
especificas que pueden estar relacionadas con la violencia(40).

Un bajo cociente intelectual y el hallazgo de alteraciones
neurolégicas y neuropsicolédgicas, sobre todo a nivel de las
pruebas que exploran las funciones integrativas sensoriales y
motoras(41) han sido descritos como factores de riesgo en la
produccion de violencia en los pacientes con esquizofrenia. Un
estudio realizado en Suecia, mostré que los varones con
trastornos mentales tenian un riesgo 2 veces y medio mayor
de cometer crimenes que los controles sanos y en el caso de
las mujeres la proporcion llegaba hasta cinco veces mas. En la
mayoria de los casos, los actos criminales empezaban antes
de cumplir los 18 afios. En cuanto al cociente intelectual, los
varones con una deficiencia intelectual presentaron un riesgo
3 veces mayor de violencia que los no deficientes y las mujeres
4 veces mas. Algo interesante que pudieron apreciar, fue que
la posibilidad de iniciar una vida delictiva en los hombres que
no padecen trastornos mentales ni déficit intelectual va
disminuyendo con la edad, algo que no sucede con los pacientes
con trastornos mentales, quienes pueden comenzar sus carreras
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delictivas a cualquier edad(42).

Algunos pacientes con esquizofrenia que presentan
violencia grave hacia otras personas mientras se encuentran
con sintomas psicoticos, presentan un progresivo y significativo
deterioro de su cociente intelectual que pudo haber comenzado
en un momento premérbido. Esto mostraria que ademas de
los sintomas psicoticos, una deficiencia cognitiva podria afectar
el juicio en algunas situaciones cuyo desenlace seria violento,
contribuyendo como un factor més a la presencia de conductas
agresivas(43).

Pero si bien un bajo cociente intelectual no
necesariamente predice una conducta violenta, se pueden
encontrar datos interesantes que pueden hacernos inferir esta
posibilidad, ya que, algunos pacientes que son hospitalizados
reiteradamente por la presencia de sintomas psicoticos y que
no cuentan con una historia de haber consumido sustancias
de abuso anteriormente, son mas propensos a presentar
conductas violentas cuando han tenido problemas durante su
educacion escolar, ya sea, por numerosas faltas o por haber
recibido una educacion especial(44). También se ha propuesto
que las complicaciones obstétricas o tener un elevado peso y
una circunferencia craneal aumentada al momento del nacimiento
puede relacionarse con las conductas delictivas de algunos
pacientes que padecen esquizofrenia, sobre todo en los
varones(45).

Las alteraciones neuropsicolégicas pueden estar
presentes en algunas poblaciones de individuos que presentan
diferentes formas de violencia. Se ha observado que los
adolescentes con conductas delictivas, presentan alteraciones
neuropsicolégicas al compararlos con adolescentes sin estas
conductas y, un patrén de déficits que se relaciona con
alteraciones del hemisferio cerebral derecho en comparacion
con el izquierdo, sobre todo en la region anterior(46).

El grupo de .Krakowski(39), realiz6 un estudio para
determinar si la violencia persistente estaria asociada mas a
sintomas psicoticos sostenidos y alteraciones neuropsicolégicas,
mientras la violencia transitoria se asociaria mas a brotes de
sintomas psicaticos positivos floridos que mejorarian al pasar
el tiempo. Para esto, tomaron una muestra de pacientes entre
18 y 55 afios, con diagnoésticos de esquizofrenia y trastorno
esquizoafectivo, clasificandolos en tres grupos; los que habian
presentado violencia persistente, violencia transitoria y sin
violencia. Se tomaron en consideracion los ataques fisicos y
verbales, los sintomas psiquiatricos positivos y negativos,
alteraciones neuroldgicas como secuencia motora, integracion
de la actividad motora, examen de los pares craneales y
determinacion de signos neurolégicos menores. Los resultados
de este estudio mostraron que los pacientes con violencia tanto
persistente como transitoria presentaban mas sintomas

psiquiatricos que los pacientes no violentos. Pero, los pacientes
con violencia persistente tenian una puntuacién total mas alta
en la escala BPRS que los pacientes con violencia transitoria.
También se encontrd que los pacientes con violencia persistente
tenian mas alteraciones neurolégicas que los otros grupos.
Concluyeron que los dos grupos de pacientes violentos
presentaban sintomas positivos, sin embargo, el grupo de
violencia transitoria limitaba los ataques fisicos y verbales al
periodo agudo de los sintomas psicoticos floridos, pero los
pacientes con violencia persistente no limitaban los ataques
solo a este periodo y, presentaban mas sintomas negativos y
mas signos neuroldgicos.

El mismo grupo, diez afios antes habia mostrado que
los pacientes con esquizofrenia y con tendencia a la violencia
presentaban mas alteraciones en las pruebas neurolégicas y
neuropsicoldgicas. Al clasificar los pacientes en grupos de alta
violencia, baja violencia y sin violencia, pudieron apreciar que
el 100% de alta violencia, el 82% de baja violencia y el 65% de
los no violentos, presentaban por lo menos una 0 mas
anormalidades en el examen neurologico. La clasificacion se
habia basado en la cantidad y gravedad de los ataques o las
conductas durante un determinado periodo de tiempo. Aunque
la significacion estadistica se alcanzaba al obtener un promedio
entre todas las alteraciones, habian signos neurolégicos que
predominaban especialmente en el grupo de mayor violencia
como alteraciones en las pruebas de grafestesia, estereognosia,
movimientos asociados a la marcha y las funciones viso-
espaciales. Los grupos se diferenciaban bastante en las areas
de funcién sensorial integrativa y coordinacion compleja de la
actividad motora. Todo esto ha llevado a pensar, que las
alteraciones neuroldgicas podrian estar relacionadas con un
efecto desinhibidor que podria resultar en una pérdida del control
de los impulsos(41).

OTROS FACTORES:

Uno de los mayores factores predictivos de violencia
tomados en consideracion, es tener una historia de violencia
en el pasado(44). Aquellos pacientes que han sido violentos
poco tiempo antes de ser hospitalizados, muchas veces vuelven
a ser violentos una vez que se les da de alta, incluso pueden
agredir a las mismas personas que agredieron antes del
ingreso(47). Se ha observado que los pacientes con conductas
violentas en la comunidad, la mantienen en la emergencia y
durante las primeras 72 horas de su ingreso. Esta violencia va
disminuyendo a medida que la medicacion antipsicotica va
haciendo efecto, lo que nos puede hacer pensar en una relacion
entre los sintomas positivos activos y la violencia(14).

También se ha propuesto que la violencia puede estar
relacionada con el nivel de insight o conciencia de enfermedad
que pueda tener el paciente, sin embargo, no se han apreciado
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diferencias significativas en este aspecto entre l0s grupos
violentos y los que no lo son, incluso en aquellos que han
cometido homicidios. Lo que si se ha podido apreciar, es que
tener mayor conciencia de la enfermedad puede llevar al paciente
a sentir mayor intranquilidad y desesperacion con respecto a
su futuro(48). El contexto cultural de los pacientes con
esquizofrenia parece ser un factor importante a tomar en cuenta,
ya que, se ha observado una proporcién 3 veces mayor de
pacientes violentos en los paises en vias de desarrollo que en
los paises desarrollados, dando a entender que juega un papel
importante en la presencia de conductas violentas(49).
La relacion entre la psicosis y la violencia se puede apreciar
desde la primera crisis psicética en la vida del paciente. Los
pacientes con un primer episodio psicotico, pueden presentar
algun tipo de agresividad, que incluye actitud hostil, agresividad
verbal y fisica o violencia, desde una semana antes y, mantenerla
hasta una semana después de su primer contacto
psiquiatrico(50).

ACTUALIDAD:

Actualmente existe la hipétesis de que una reduccién
en el funcionamiento prefrontal tendria que ver con una pérdida
de la inhibicién normal que ejerce la corteza frontal sobre las
estructuras subcorticales(51). La capacidad cognitiva necesaria
para la eleccion de soluciones no agresivas ante una interaccion
social puede perderse y no seria necesariamente debido a la
enfermedad mental. Es posible entonces que, los pacientes
con esta disfuncién prefrontal, sean mas vulnerables a responder
con conductas agresivas de manera impulsiva y pierdan la
capacidad de autocontrol y de moldear su comportamiento de
manera apropiada(52, 53)

CONCLUSION:

La literatura refleja que la violencia en los pacientes
con esquizofrenia parece ser multifactorial, donde interaccionan
aspectos biolégicos, psicolégicos y sociales, por lo que, se
hace necesario llevar a cabo estudios donde se controlen todas
las variables que puedan intervenir en el desencadenamiento
de la conducta agresiva, para de esta manera identificar las
mismas y ejercer una acciéon profilactica adecuada.
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