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RESUMEN

Los actos violentos llevados a cabo por los pacientes con esquizofrenia con frecuencia
resultan inexplicables para la poblacion general, por lo que generan gran alarma
social y generalizan el estigma a todo el colectivo de enfermos. Aunque no mas del
10% de los actos de violencia criminal estan relacionados con la enfermedad mental y
la mayoria de los pacientes diagnosticados de trastorno esquizofrénico no muestran
agresion patoldgica, estudios recientes han encontrado una asociacion significativa
entre violencia y esquizofrenia en ciertos grupos de pacientes. La presente revision
actualiza las variables implicadas en dicha asociacion, como el consumo de sustancias
o el incumplimiento terapéutico. La prediccion de este riesgo resulta dificil y es
frecuente la sobreutilizacién de medidas de seguridad. Se debe subrayar la diferencia
entre el andlisis de las variables predictoras de violencia asociadas al trastorno
esquizofrénico y el concepto de peligrosidad social. Este ultimo pertenece al ambito
juridico y de politica social, y no puede ser determinado por la psiquiatria basada en
las pruebas cientificas. Los resultados de la investigacion indican que algunos
tratamientos pueden ser Utiles en el control de la agresion, como la clozapina, pero
también sefialan que es importante trabajar sobre otros factores sociodemograficos y

*

Psiquiatra. Servicio de Psiquiatria. Hospital Dr. R. Lafora, Madrid

o Psiquiatra. Universidad Camilo José Cela (Madrid). Hospital Dr. R. Lafora.

ok Psiquiatra. Hospital Universitario de Guadalajara (Espafia). Universidad de Alcald de
Henares (Madrid)

Correspondencia: Dra. Silvia Gonzdlez Parra. Unidad de Hospitalizacién Breve del Hospital Dr.
Rodriguez Lafora. Cira. de Colmenar Viejo km. 13,800. 28049 Madrid (Espafia). Correo electrénico:
sgonzalez.hpma@salud.madrid.org

RECIBIDO: 8-2-2008 ACEPTADO: 15-4-2008

Archivos de Psiquiatria (2008) — Nom 2-4 —Vol. 71 — p. 109-127 www.archivosdepsiquiatria.es 109



S. GONZALEZ PARRA; J. D. MOLINA; D. HUERTAS; y cols.

clinicos relacionados. En esta ultima linea destacan las estrategias de incremento de
los recursos sociosanitarios, el control del abuso de sustancias y la mejora del
cumplimiento terapéutico.

PALABRAS CLAVE: Violencia. Esquizofrenia. Enfermedad mental. Agresividad.

Violence associated with schizophrenic disorders

SUMMARY

Violent acts carried out by patients with schizophrenia are frequently inexplicable to
the general population, which is why they generate great social alarm and generally
stigmatize the whole group of patients. Although no more than 10% of violent criminal
acts are related to mental illness, and the majority of patients diagnosed with
schizophrenic disorders show no sign of pathological aggressiveness, recent studies
have found a significant connection between violence and schizophrenia in certain
groups of patients. This review updates the variables involved in this relationship,
such as substance abuse or failure to follow treatment. The prediction of this risk is
difficult and the overuse of safety measures is frequent. The difference between the
analysis of the predicting variables of violence associated to schizophrenic disorder
and the concept of social danger should be stressed. The latter belongs to the field of
law and social policy, and cannot be determined by psychiatry based on scientific
evidence. Research results indicate that some treatments may be useful in the control
of aggression, such as clozapine, but also indicate that it is important to work on
other related sociodemographic and clinical factors. Most noteworthy in this latter
sense are the strategy of extending socio-sanitary resources, the control of substance
abuse and ensuring better adhesion to treatment programs.

KEY WORDS: Violence. Schizophrenia. Mental disorder. Aggression.

INTRODUCCION

La violencia se ha convertido en un problema de primera magnitud en la sociedad
actual pero existe una sensibilizacion especial hacia los delitos cometidos por los
enfermos mentales.! La violencia cometida por un enfermo mental es mas temida por
no tener sentido, ser impredecible y extrafia. Todo ello provoca mayor repercusiéon en
los medios de comunicacién y estimacion excesiva del riesgo, contribuyendo a una
estigmatizacion que ha repercutido negativamente en los pacientes que sufren esta
enfermedad y sus familias.

Se calcula que, en las sociedades occidentales, menos del 5-10% de los actos de
violencia criminal estan relacionados con una enfermedad mental.2 Esta asociacion es
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mucho mayor si es autoinflingida puesto que los datos indican que detras del 90% de
los suicidios consumados existe un trastorno psiquiatrico de base.2

Aungue la mayor parte de la violencia no estd relacionada con la enfermedad
mental y la mayoria de los pacientes con el diagnostico de esquizofrenia no son violen-
tos, estudios recientes han confirmado que estas variables tienen una asociacion
pequefa, pero significativa.®” No hay que olvidar que estos pacientes suelen presentar
otros factores asociados con la propensién agresiva como las caracteristicas
sociodemogréficas desfavorables, que se acumulan en este colectivo por su fragilidad
psicosocial (la llamada «deriva social»), la frecuente asociacion del consumo de
sustancias o el incumplimiento terapéutico.

La investigacién clinica de la violencia se enfrenta a varios problemas
metodoldgicos. Hay que tener en cuenta que la violencia es un fenémeno complejo,
dificil de evaluar, con mualtiples manifestaciones y causas. Ademas tiene otras
dificultades epidemiolégicas que complican su estudio como la tendencia a la
prediccion excesiva del riesgo en la clinica y el disefio de la mayoria de los estudios de
caracter prospectivo, con muestras heterogéneas o durante cortos periodos de segui-
miento. En el presente trabajo realizamos una revisién de lo publicado hasta la fecha,
valorando la utilidad de estos datos en la préactica clinica cotidiana.

VIOLENCIA Y ENFERMEDAD MENTAL

Los estudios realizados antes del periodo de la desinstitucionalizacion psiquiatrica
ofrecian cifras de violencia méas bajas entre los enfermos mentales que entre la
poblacion general. Para algunos autores se podia justificar porque la mayoria de los
pacientes se encontraban recluidos. En las primeras publicaciones postdesinstitu-
cionalizacion que se realizaron, se obtuvo una mayor incidencia de violencia entre los
pacientes con enfermedad mental, pero no se tuvieron en cuenta los factores
sociodemogréficos «desfavorables» asociados con la poblacion psiquiatrica. Hay que
tener en cuenta que la baja clase social, el desempleo o la falta de recursos sociales se
han asociado tanto con la enfermedad mental como con la violencia. Posteriormente,
distintos trabajos en los que se controlan dichos factores sociodemograficos, realizados
en distintos contextos (instituciones, hospitales, prisiones y poblacion general),
demuestran que existe una asociacion entre enfermedad mental y violencia de menor
magnitud de la inicialmente estimada, aunque las circunstancias intimas de esta
relacion aliin no han sido correctamente establecidas.8

Para otros autores este incremento de los datos recogidos sobre conductas violentas
son generales y no exclusivas de los pacientes con una enfermedad mental.® Incluso
llegan a sugerir que los pacientes contribuyen en menor medida al porcentaje de
homicidios cometidos.l® Se apoyan en un trabajo realizado por Wallace en Victoria,
Australia, donde los hospitales psiquiatricos se cerraron con posterioridad. Recogieron
dos cortes de pacientes con esquizofrenia a los que siguieron durante diez afios.!! El
primer grupo fue atendido por primera vez en 1975 y el segundo en 1985. Al mismo
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tiempo se estudiaron grupos controles sin enfermedad psiquiatrica pero con las mismas
caracteristicas sociodemogréficas. En las dos muestras de 1985 la violencia aumenté de
forma equiparable (40% en el grupo con esquizofrenia y el 50% en el grupo control).

Hodgins obtuvo un riesgo relativo de violencia de 4,2 entre los pacientes que sufren
un trastorno mental mayor.’2 Estas cifras varian segin la categoria diagndstica
estudiada o el sexo. Tendrian mayor riesgo las mujeres o patologias como el abuso de
sustancias o el trastorno antisocial de personalidad y en menor grado la esquizofre-
nia.613 Los trastornos mentales secundarios (demencias, epilepsia del I6bulo temporal o
traumatismos craneoencefalicos) también se han asociado con riesgo alto de violencia
en algunos estudios realizados con muestras pequefias.’4-16 En cuanto a los trastornos
afectivos los resultados son mas dispares, posiblemente debido a la confusion produ-
cida por la frecuente comorbilidad con el consumo de alcohol. En un estudio en pobla-
cion general realizado en Israel con personas que padecian un trastorno psicotico o un
trastorno bipolar, se encontré que el odds ratio para implicarse en un comportamiento
violento con la utilizacion de un arma era del 3,3 y del 6,6 respectivamente.’

En la Tabla 1 figuran los principales factores predictivos del comportamiento
violento en pacientes con trastornos psiquiatricos.’® Entre las variables con mayor
fortaleza destacan en primer lugar la reincidencia y por tanto los antecedentes de
violencia, y a continuacién los factores sociodemograficos «desfavorables» y el
consumo de téxicos.?®

Tabla 1. Factores de prediccién sociodemogrdficos y clinicos de conductas agresivas en

pacientes con trastornos psiquidtricos.

Factores sociodemograficos Factores clinicos

= Historia previa de violencia = Diagnostico precoz de trastorno

= Antecedentes de delitos psiquiatrico

= Historia de abuso infantil = Historia de ideacién o intento de

= Sexo masculino suicidio

= Edad joven = Historia de hospitalizaciones

= Bajo nivel socioeconémico frecuentes

= Historia de abuso de alcohol o de = Deterioro cognitivo o neuroldgico
otras sustancias = Agresividad y ansiedad en la

= Estado civil: hospitalizacion
separados/divorciados = Agresividad en el momento de la

= Factores de estrés explicitos: entrevista
conflicto marital, pérdidas

VIOLENCIA'Y ESQUIZOFRENIA
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Se describe que entre un 10 y un 50% de los pacientes esquizofrénicos son violentos en
algiin momento de su enfermedad y que estos pacientes tienen multiplicadas por cuatro
(respecto a la poblacion general) las posibilidades de cometer un acto violento no
homicida.2021 E| suicidio también destaca en esta patologia y mas en los varones. La
frecuencia de los intentos autoliticos asciende hasta el 40% de los pacientes que
padecen esta psicosis y cerca del 10% mueren por esta causa durante los primeros 10
afios de evolucion.22 En estos casos probablemente se infravalore la existencia de un
cuadro depresivo subyacente que a menudo se diagnostica errébneamente como
aplanamiento afectivo o como efecto secundario de la medicacién.

Estudios en la comunidad

Reiger y cols.,28 realizaron un trabajo con una muestra de 20.000 personas de la
poblacion general americana en la que el 50% tenian historia de violencia fisica. De esta
forma se pudo identificar la alta proporcién de personas con patologia psiquiatrica que
no acudia a los servicios sanitarios. Con estos datos, Swanson controlé otros factores
sociodemogréficos asociados con la violencia como la edad, el sexo, el nivel socio-
econémico y el estado civil y calculé, mediante una regresion logistica, la probabilidad
de cometer un acto violento en un afo en las distintas patologias psiquiatricas.?* En el
caso de la esquizofrenia, la probabilidad de cometer un acto violento era unas 5 veces
mayor (5,3 en varones y 5,9 en mujeres) que en las personas sin un trastorno
psiquiatrico (Figura 1).

Cuando se estudian distintas culturas se encuentran diferencias estadisticamente
significativas. El grupo de Volavka encontré en una cohorte de 1.017 pacientes con
esquizofrenia, de los que el 20,6% se veian implicados en ataques violentos, que la
proporcién de este comportamiento era mucho mayor en paises en vias de desarrollo
(Colombia, India y Nigeria) (31,5%) que en los desarrollados (Dinamarca, Irlanda,
Japén, Inglaterra, Estados Unidos y Rusia) (10,5%).25> Todo ello pone en evidencia la
implicacion de varios factores que pueden interferir en esta diferencia como la
presentacion de la enfermedad, la definicion de la violencia aceptable y la que no, asi
como de la distinta reaccion social ante la violencia o las personas con esquizofrenia.

Estudios hospitalarios

La proporcién de agresion patolégica aumenta en este ambito ya que su presencia o
riesgo de aparicion es por si misma causa de ingreso. En este caso tienen un mayor
valor predictivo de violencia las variables clinicas que las sociodemograficas.26 Tanke y
cols.,?” encontraron que el 8,7% de los pacientes ingresados con un trastorno esquizo-
frénico tuvo al menos un episodio de agresién durante la primera semana.

Los trabajos realizados en las unidades de larga estancia tienen sus peculiaridades.
Tardiff y cols.,28 estudiaron los accesos violentos cometidos en esta poblacion y
encontraron que la proporcion general era la misma que en el subgrupo de pacientes
diagnosticados de esquizofrenia, en torno al 7%. Ademas, parece que la mayor parte de
los episodios violentos en estas unidades es cometido por un grupo reducido de
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pacientes, asi lo describen Convit y cols.,?® en un trabajo realizado durante 6 meses con
1.552 pacientes ingresados en el que se registré 576 incidentes violentos; de todos ellos
el 53% habian sido provocados por un grupo que representaba menos del 5% del total,
en el que predominaban los diagnosticos de esquizofrenia (en los varones), trastorno de
la personalidad o del control de los impulsos. Owen y cols.,3° aportaban informacion
similar en un articulo realizado con 174 pacientes internados en los que el 12% de ellos
eran reincidentes y producian el 69% de los 752 actos de violencia, en este caso el
diagnostico mas frecuente en los varones era el de sindrome cerebral organico y en las
mujeres el de trastorno de la personalidad.

Estudios en instituciones penitenciarias

El riesgo entre los pacientes con esquizofrenia respecto a la poblacion general de come-
ter un delito parece estar multiplicado por cuatro.3! Estos hallazgos han inducido la
realizacion de multiples estudios en poblacién penitenciaria.

Entre la poblacién penitenciaria que ha cometido un homicidio existe una mayor
prevalencia de esquizofrenia (entre el 5-10%)32 y de antecedentes de consumo de sus-
tancias (62%).33 Algunos trabajos sefialan que, comparando con la poblacion general,
los enfermos mentales tienen el riesgo de ser encarcelados (por cometer actos violen-
tos) incrementado 4 veces si son varones y 27,5 veces si son mujeres. Sin embargo se ha
calculado que el riesgo de realizar un ataque homicida en las personas con
esquizofrenia no es mayor del 0,05% (100 veces menor que el de suicidio).34

Garcia Alvarez establece las variables asociadas con un buen pronéstico en esta
poblacién que por orden de importancia son la presencia de un soporte social
adecuado, la ausencia de psicopatologia aguda y una menor gravedad del acto
delictivo.33

ETIOPATOGENIA

Como posibles factores desencadenantes o inductores de violencia en los trastornos
esquizofrénicos se han sefialado la sintomatologia productiva como los delirios, el
pobre control impulsivo secundario al déficit neuropsicoldgico, el entorno cadtico, un
trastorno de personalidad subyacente (especialmente el antisocial) y el abuso de
sustancias.3>37

Se han descrito dos tipos principales de violencia en pacientes con esquizofrenia.ss
Una de ellas transitoria, de mayor gravedad, dirigida y asociada con el componente
funcional (psicopatolégico) de la enfermedad. Y otra, cronica, repetitiva, no dirigida y
de menor gravedad, con menor influencia del ambiente, que es la que provoca la
mayoria de los incidentes violentos.?® El primer tipo se asocia a la esquizofrenia
paranoide y al ser menos previsible, comprensible y de mayor intensidad es responsa-
ble de la mayor parte de actos violentos que aparecen recogidos en los medios de
comunicacion. Algunas caracteristicas predominan en este tipo de pacientes como: el
subtipo paranoide, su mejor respuesta a los antipsic6ticos*® y la mayor influencia de
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factores ambientales como el exceso de estimulacién y el estrés, favorecidos por el
hacinamiento institucional o la escasa experiencia del personal sanitario. Por otro lado
la violencia crénica o repetitiva se encuentra asociada con la neurobiologia de la
enfermedad, es mas probable que esté relacionada con alteraciones neurolégicas y
aparece con mayor frecuencia en pacientes cronicos, institucionalizados o que padecen
una esquizofrenia desorganizada.*142

En estos momentos, parte del trabajo investigador se esta centrando en estudiar el
papel que desempefian las complicaciones obstétricas y las primeras influencias
sociales como determinantes de violencia y criminalidad en etapas posteriores de la
vida en los trastornos mentales mayores. Un estudio comparado en Helsinki entre
individuos esquizofrénicos y el registro nacional de criminalidad, concluyé que un
pobre nivel de escolarizacién, bajo grado de atencién escolar, junto con aumento del
perimetro cefalico y alto peso al nacer, se relacionaban de forma significativa con el
riesgo criminal.*3 En este sentido se plantea la utilidad de potenciar la escolarizacion en
las estrategias de prevencion de riesgos.

Las diferencias encontradas en las relaciones sociales durante la nifiez y adoles-
cencia han mostrado que los pacientes esquizofrénicos violentos tenian un peor funcio-
namiento social en esta etapa en comparacién con los no violentos.#4 Por otro lado,
debemos tener en cuenta que esta asociacion es bidireccional y que los pacientes con
esquizofrenia son victimas habituales de explotacion y crimenes con una probabilidad
2,5 superior y con un indice de mortalidad que supera el doble del de la poblacién
general.*546

El consumo de toxicos supone un mayor riesgo de conductas violentas tanto en
individuos sanos como en enfermos mentales graves.#’ Varios trabajos coinciden en
calcular que el riesgo de cometer un delito en los varones con esquizofrenia es 10 veces
mayor que en la poblacion general y cuando se asocia con alcoholismo el riesgo pasa a
multiplicarse por 17 (80 en el caso de las mujeres).*® En esta relacion parece estar
implicada la desinhibicién y la afectacion de la capacidad de alerta perceptual y
cognitiva producidos por la droga, con el resultante deterioro de la capacidad de juicio.
Por otra parte, en el contexto de la patologia dual se asocian con mayor frecuencia
factores directamente implicados con la violencia, como psicopatologia grave, inicio
temprano de la psicosis, trastorno antisocial de la personalidad, pobre capacidad de
introspeccion y mala adherencia al tratamiento.

Aunque estos datos indican que existe una mayor probabilidad de actos violentos
entre los pacientes psiquiatricos, especialmente cuando se asocia un trastorno por
consumo de sustancias, ninguno de ellos ha encontrado una relacion causal clara y la
discusion adn se encuentra abierta.*® Habria que demostrar una relacion temporal y de
grado entre violencia y psicosis, pero hay pocos estudios en esta linea. Uno de ellos es el
del grupo de Taylor que establece una relacion temporal entre el cuadro psicético y el
acto violento.50 Describe una muestra de 121 pacientes varones, psicoticos (la mayoria
con esquizofrenia) y que habian cometido actos delictivos, encontrando que el 90% de
ellos tenian sintomas activos en el momento del delito.
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Figura 1. Probabilidad de acto violento en un afo, en funcién del sexo y diagnéstico

psiquidtrico. Tomado de Swanson.*
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VALORACION DEL RIESGO

El riesgo de violencia en el paciente esquizofrénico se asocia con distintas variables que
se podrian agrupar en 4 clusters: demograficas, antecedentes personales, ambientales y
clinicas. Las demogréficas son similares a las de la poblacién general, como ser varén,
pertenecer a una clase social desfavorecida, vivir solo o estar desempleado.552 Como
excepcion figura la edad, ya que el riesgo de violencia no decrece con esta (como ocurre
en la poblacion general). En antecedentes personales, la historia previa de violencia es
una de las variables mas fiables desde el punto de vista predictivo, pero pierde validez a
medida que se aleja en el tiempo.53 Entre las ambientales se incluyen los factores
estresantes, la falta de apoyo psicosocial y la disponibilidad de armas.>* Las clinicas son
las que tienen un mayor poder predictivo. Al parecer entre el 24 y el 44% de los
incidentes agresivos protagonizados por estos enfermos ocurren durante una fase de
reagudizacion.®® Para algunos autores, cuando el paciente se encuentra clinicamente
estable, esta asociacion disminuye y cobran mayor importancia las otras variables no
clinicas.’® En este sentido, Torrey>’ llega a afirmar que el enfermo psicético no es mas
violento que la poblacién general cuando cumple el tratamiento. Entre los factores
clinicos implicados figuran los tipos de enfermedad paranoide y catatonico, la gravedad
de la sintomatologia (con mayores puntuaciones en la escala de psicopatologia general
de la PANSS), en especial de los sintomas positivos (como la ideacion delirante
paranoide), menor insight, peor prondéstico, mayor niamero de ingresos, comienzo mas
temprano de la enfermedad y duracion del tiempo sin tratamiento.58-54 En general, el
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riesgo de violencia aumenta de forma proporcional al tiempo de evolucion del trastorno
esquizofrénico y es mayor en las formas agudas respecto a las més deteriorantes. Entre
los sintomas que predisponen destacan los delirios, especialmente si son sistemati-
zados, con contenidos agresivos 0 de control y con una mayor resonancia afectiva. Por
otro lado, se describen como sintomas protectores los de rango obsesivo y los
relacionados con el componente negativo de la enfermedad (como el retraimiento
social).65.66

Con frecuencia el clinico se ve implicado en valorar el riesgo de violencia en los
enfermos mentales para su manejo y suele maximizarla en pro de la seguridad. Se
calcula que para prevenir un solo acto violento se suelen retener 6 pacientes con
factores de riesgo.9’.

Sin embargo, no debemos confundir el analisis de las variables de prediccion de
violencia con el concepto de peligrosidad social que, como afirman diversos autores, se
trata de un constructo social. La peligrosidad social no es un diagnéstico psiquiatrico ni
médico, sino que comprende cuestiones de definicion y de juicio juridico, asi como de
politica social. Segun la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) no se ha
establecido una competencia cientifica de la psiquiatria en la prediccion de la
peligrosidad, por lo que los médicos deben renunciar a juicios concluyentes sobre este
campo. Son multiples los problemas metodoldgicos en la aproximacion a la prediccién
de la violencia y s6lo la prediccion negativa de los resultados se considera aceptable.®8
Las soluciones pueden venir desde tres tipos de propuestas.t® Una propone abandonar
abordajes globales y centrar la valoracion del riesgo en sujetos individuales o en grupos
pequefios homogéneos.’0’t Otra trata de sustituir los métodos clinicos por métodos
actuariales, que se basan no en estimaciones y valoraciones, sino en datos objetivos
mediante protocolos estandarizados obtenidos del analisis de un grupo de pacientes de
similares caracteristicas y han demostrado su superioridad sobre el método clinico.7273
La ultima defiende la necesidad de evitar las estrategias de prediccidn, poco Utiles en la
practica y para colectivos genéricos, y utilizar en su lugar lo que se conoce en la
literatura mundial como «estrategias de manejo de riesgos» que resultan de la
combinaciéon de medidas de seguridad, de supervisién y de soporte personal, basadas
en predictores clinicos.™ 7

TRATAMIENTO DE LA AGRESION PATOLOGICA

En el abordaje de la violencia debe tenerse en cuenta que es un hecho hetereogéneo,
multifactorial e individual, que debe ser explorado y valorado para cada sujeto.

Psicofarmacoloégico
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En general para el control quimico de la conducta violenta se recomiendan el uso de
antagonistas dopaminérgicos o noradrenérgicos asi como agonistas serotoninérgicos o
gabaérgicos.

La sedacion aislada no parece adecuada ya que impediria la integracién social del
paciente. Para establecer la medicacion mas adecuada seria importante determinar la
causa de la agresividad. Si esta esta relacionada con la sintomatologia productiva de la
enfermedad se debe incidir en la medicacion antipsicética. Si existe una dificultad en el
control de los impulsos puede ser util afladir un anticonvulsivante.

Antipsicoticos

Los antipsicoticos clasicos, cuya accién principal es el bloqueo de los receptores
dopaminérgicos D2, a dosis altas, producen un efecto antiagresivo inespecifico basado
en su accién sedante o inhibitoria de la conducta.’® Segun algunos autores los
antipsicéticos de nueva generacion podrian tener una mayor eficacia que los
convencionales sobre el control de la agresividad.”’

La clozapina es el antipsicotico que tiene un mayor nimero de pruebas en reducir
este tipo de comportamientos en patologias como la esquizofrenia, superando en su
efecto antihostilidad al haloperidol o la risperidona.3’8 Ademas de ser un tratamiento
efectivo para los pacientes resistentes al tratamiento, posiblemente tenga un efecto
especifico en la reduccién de la agresividad que no sea justificable sélo por el efecto
antipsicético, la sedacion, ni la menor induccion de acatisia.”-8! En este sentido Spivak
atribuye la menor tasa de suicidios en estos pacientes a la disminucion de la impulsi-
vidad y violencia que produce este farmaco.82

Se han realizado estudios clinicos aleatorizados que comparan el efecto antiagresivo
de haloperidol con risperidona,®® olanzapina,8* quetiapina,8® aripiprazol®® y ziprasi-
dona.8” Los resultados varian entre la superioridad o la equivalencia con el haloperidol.
De todas maneras no siempre se pudo encontrar un efecto especifico en este sentido.
Hay que tener en cuenta que en la mayor parte de los ensayos la seleccion de los
pacientes no se realiz6 en funcion del riesgo de agresividad, es mas, este factor en
ocasiones ha resultado excluyente.

Estabilizadores del humor

Apenas se han realizado estudios sobre la utilizacién de estos farmacos en pacientes
con esquizofrenia.

Han resultado beneficiosos en el tratamiento combinado con antipsicéticos en
algunos pacientes con esquizofrenia resistente y de hecho las directrices establecidas
por los consejos de expertos recomiendan el uso complementario de estabilizadores del
humor en pacientes con esquizofrenia acompafiada de agitacion, excitacion o agresién
(especialmente la de tipo impulsivo).88:89

Acido valproico. La asociacion de valproato al tratamiento antipsicético en la
esquizofrenia se utiliza con frecuencia. Se ha demostrado un efecto antihostilidad
especifico del valproato durante la primera semana en un ensayo aleatorizado
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comparativo de olanzapina o risperidona en monoterapia frente a olanzapina o risperi-
dona asociados con valproato.”

Carbonato de litio. Es el primer tratamiento que ha demostrado un efecto especifico,
no sedativo, de la agresividad impulsiva en multiples diagndsticos y situaciones.* Se
han propuesto como alternativa, con las mismas dosis que en los trastornos afectivos, en
el trastorno antisocial o limite de la personalidad, retraso mental y en el trastorno
bipolar.® Su eficacia terapéutica en los casos de esquizofrenia adin no se ha establecido,
si bien existen casos susceptibles.®

Carbamacepina. Existen varios ensayos clinicos de pequefia envergadura que
demuestran la eficacia de este farmaco. Su uso ha disminuido progresivamente, quiza
debido a que induce su propio metabolismo, su mal perfil de tolerancia y a que se han
introducido alternativas como el valproato, cuyo uso es mas sencillo.

Betabloqueantes

Pueden ser eficaces en los casos de violencia impulsiva en distintas condiciones
psiquiatricas.® El propanolol se ha utilizado como tratamiento coadyuvante de la
esquizofrenia con una reduccion sintomatica, incluyendo la agresividad.®® Probable-
mente influya en este resultado la mejoria de la acatisia y la interaccion de estos
farmacos con los antipsicoticos, elevando sus niveles plasmaticos. Hay que tener en
cuenta que el tiempo de latencia es muy variable (entre 12 horas y 2 meses).

Ansioliticos

Las benzodiacepinas tienen cierta utilidad en el control de la agitacién aguda, pero no
se recomienda su administraciéon a largo plazo ya que producen tolerancia y
dependencia, asi como alta probabilidad de aparicién de reacciones paradodjicas. La
interrupcién brusca de su administracién, como puede suponer el olvido de una toma,
puede causar sintomatologia de abstinencia con aparicion de comportamiento agresivo.

Una alternativa muy interesante y con mejor perfil para su uso a medio-largo plazo
es la buspirona que se ha mostrado util en el manejo de la agresividad en los pacientes
con retraso mental y de la hostilidad que puede acompafar al sindrome premens-
trual.?697 También se perfila como de mayor utilidad en el tratamiento crénico de los
pacientes con trastornos mentales orgénicos, ya que incluso a dosis altas ocasiona
menor deterioro cognitivo y menor retraso psicomotor que las benzodiacepinas.

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y agonistas
serotoninérgicos
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Los hallazgos neurobioldgicos sugieren que los farmacos que aumentan la funcion
serotoninérgica central ayudarian a reducir la impulsividad relacionada con la
agresividad.%8

Los inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAO) ofrecen resultados contradic-
torios en este area; probablemente porque aumentan tanto el funcionamiento del
sistema serotoninérgico como noradrenérgico, lo que puede reducir su efectividad e
incluso dar lugar a un aumento paradéjico del comportamiento agresivo.®

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) han demostrado
ser eficaces en el tratamiento de las formas cronicas de agresividad impulsiva en
pacientes con trastorno de personalidad de cluster B y en la esquizofrenia.l®® Parecen
menos indicados para otras situaciones donde el exceso de estimulacion ambiental es
importante.lo! El citalopram ha sido mas eficaz que el placebo en un estudio doble
ciego, con 15 pacientes esquizofrénicos violentos y la fluoxetina en cinco.102.103

Naltrexona

Existe un pequefio nimero de estudios que demuestran que este farmaco tiene cierta
utilidad en el control de los impulsos y la agresividad, especialmente en aquellos que
presentan una discapacidad fisica y en pacientes autistas.104.105

Hormonas

Los antiandrégenos han sido utilizados principalmente en psiquiatria para controlar la
agresién sexual o parafilica. Thibaut y cols., han publicado casos aislados en los que la
administracion de 200-300 mg/dia de ciproterona tuvo un efecto antiagresivo en
pacientes con retraso mental y psicosis.’% El grupo de Huertas y colaboradores han
demostrado la eficacia del acetato de ciproterona en el control de la agresion asociada
con la enfermedad de Alzheimer.! Algunos estudios emergentes apoyan la hipotesis del
denominado vinculo testosterona-serotonina, segun la cual los neuromoduladores
androgénicos tienden a inhibir el control serotoninérgico de la agresion en las areas
prefrontales del cerebro.’9” En nuestra especie los andrégenos modulan la conducta
sexual y agresiva. A su vez esta accion esté relacionada con la expresion genotipica, ya
que la sensibilidad al efecto de estas hormonas esta determinada por la densidad y
afinidad de los receptores androgénicos citosolicos neuronales. Por lo tanto, el
ambiente podria modular la agresion a través de cambios gendmicos postnatales.108

Tratamiento electroconvulsivo

Se ha documentado una disminucion de los episodios violentos con su utilizacion en
pacientes esquizofrénicos resistentes, asi como en 9 casos de terapia combinada con
risperidona.10®
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Lineas futuras de investigacion

Los avances futuros se podran centrar en la sintesis de nuevos agentes hormonales con
efecto antiandrogénico (no feminizantes y con mejor tolerancia). Con la farmacoge-
nética se podrian disefiar tratamientos individualizados teniendo en cuenta los poli-
morfismos genéticos. Un ejemplo de ello podria ser la hip6tesis que relaciona los
polimorfismos de la COMT y la variabilidad en la respuesta terapéutica al propanolol.10

Otras intervenciones

El objetivo fundamental de la psicoterapia es fomentar en el sujeto la conciencia de las
propias emociones y de autocontrol, desarrollando una premeditacién consciente que
favorezca la accion racional en lugar de los actos impulsivos de caracter mérbido. El
mejor candidato para este abordaje es el paciente con violencia episddica-reactiva que
presenta un malestar subjetivo importante y alta conciencia de inadecuacién
conductual tras los episodios.

Las terapias cognitivo-conductuales parecen mas indicadas en el medio
hospitalario, en los pacientes graves y cronicos. Aln quedan por realizar estudios bien
disefados y controlados, pero los resultados de los que se han terminado hasta la fecha
son alentadores con reduccion del indice de recaidas.!'! Se trata de ensefiar a los
pacientes a reconocer su comportamiento violento como una reacciéon automatica e
inapropiada frente a un peligro inexistente, formular reacciones alternativas y valorar
la mejora en los resultados que se obtiene con el comportamiento no violento.

Otras técnicas como el entrenamiento en habilidades sociales, resolucion de
problemas (que aumentan las conductas prosociales y disminuyen la frustracion y el
rechazo), el ejercicio o la relajacion reducen la ansiedad, hostilidad y agresividad.

La psicoeducacion es quizid otro de los abordajes mas prometedores y mejor
conocido porque trabaja explicitamente factores como la hostilidad, el criticismo y la
sobreimplicacion de los familiares. De hecho, en una revision se confirma que la
utilizacion de esta técnica disminuye las recaidas y los reingresos de la poblacion con
esquizofrenia.2

Algunos autores sugieren que la base de la prevencion de la violencia es el
desarrollo, en los programas comunitarios, de una alianza terapéutica estable y
responsable; esta permitiria actuar antes de que el conflicto estalle, anticipAndonos
ante una descompensacion o la aparicidbn de estrés.'3 En este sentido varias
publicaciones han demostrado que los pacientes que usan mas y mejor los servicios de
salud mental y los que establecen relaciones més cercanas con el personal sanitario
cometen menos amenazas o0 actos violentos y necesitan con menor frecuencia
tratamiento involuntario.!4
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Otros autores inciden sobre la importancia de las intervenciones psicosociales
orientadas a corregir las circunstancias ambientales que favorecen el estilo de repuesta
hostil como la marginalidad, las disfunciones familiares y en especial el abuso de
drogas.15.116

El tratamiento forzoso ambulatorio despierta cierta polémica. Para algunos autores
como Torrey supone una opcién para que muchos de los enfermos de esquizofrenia con
problemas de violencia puedan vivir en la comunidad como alternativa a la hospi-
talizacion prolongada.l'”118 Sin embargo otros enfatizan la importancia de limitar su uso
para proteger las libertades civiles. Abogan por situar en un segundo plano el
diagnéstico priorizando el abordaje de los factores de riesgo como la presencia de
sintomatologia positiva (como ideacion paranoide o alucinaciones imperativas), los
antecedentes de violencia o el abuso de drogas.11®

CONCLUSIONES

Aungue gran parte de la violencia no esta relacionada con la enfermedad mental y la
mayoria de los pacientes con el diagnostico de esquizofrenia no son violentos, estudios
recientes han confirmado que estas variables presentan una asociacion significativa. Su
magnitud es pequefia y afecta a un porcentaje muy bajo de pacientes, al compararla con
el resto de la sociedad, pero los actos violentos llevados a cabo por estos pacientes son
inexplicables para la poblacién y la alarma social que generan es importante. Todo ello
contribuye a una mayor estigmatizacion y a la sobreutilizacion de medidas restrictivas
hacia el enfermo mental. Es importante no confundir el analisis de las variables de
prediccion de violencia con el concepto de peligrosidad social que, como afirman
diversos autores, se trata de un constructo juridico y de politica social y que en su
prediccién la psiquiatria no ha demostrado su competencia cientifica.

Para la aplicacion de posibles medidas sanitarias y sociales ain es necesario avan-
zar en la investigacién de esta problematica de forma que podamos conocer que es lo
que diferencia a los pacientes que actian de forma violenta del resto. Las dificultades
metodologicas son muy humerosas y hay que tener en cuenta que los pacientes con esta
enfermedad ademaés suelen presentar otros factores (como el consumo de sustancias)
asociados con la violencia.

En relacidén con la prevencion, los datos indican que s6lo una pequefia proporcion
de los homicidas han tenido contacto con los servicios de salud mental durante el afio
previo al delito (el 28% de los enfermos y el 8% de los no enfermos).120 Esto nos hace
pensar que quiza la prediccion del riesgo no sea tan importante y compense mas
comenzar por potenciar los recursos de salud mental, de forma que sean mas atractivos
y efectivos para los potenciales usuarios.
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En la terapia estd tomando consistencia la utilizacion de antipsicoticos de segunda
generacién por su mecanismo de accion dual sobre los receptores serotoninérgicos y
dopaminérgicos. Los avances futuros se podran centrar en la sintesis de nuevos agentes
hormonales con efecto antiandrogénico con un mejor perfil de tolerancia y en el
desarrollo de la farmacogenética.

AUn es preciso seguir avanzando en el esclarecimiento de esta problemética ya que
hay mucho en juego como la seguridad de la poblacion, la libertad y el funcionamiento
psicosocial de los enfermos. Se requieren estudios sistematicos controlados para
demostrar la relacion causal entre la enfermedad mental (en especial, la esquizofrenia)
y la violencia; o probar la eficacia de las diferentes estrategias terapéuticas. A pesar de
ello, algunos autores como Taylor sefialan que podemos ir priorizando las medidas que
contribuyan a un mayor apoyo sociosanitario a los pacientes psiquiatricos, la disminu-
cion del abuso de sustancias en esta poblacion y un mejor cumplimiento del trata-
miento.120
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