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Resumen 

Los resultados de diversos estudios clínicos y epidemiológicos en el área de la psiquiatria, 
han señalado a la esquizofrenia como uno de los principales diagnósticos asociados con la 
conducta violenta. El estudio de los factores biológicos y psicosociales es necesario para 
determinar si la violencia es inherente al cuadro sindromático de la esquizofrenia o si es 
secundaria a la presencia de factores de riesgo 

Objetivo: Determinar si los síntomas positivos y negativos, el abuso de alcohol/cocaína, 
los rasgos de personalidad (temperamento y carácter) y el ajuste premórbido son 
predictores de la conducta violenta y determinar la asociación de los genes del promotor de 
la MAO-A y el DRD4 en la manifestación de la conducta violenta en hermanos con 
esquizo frenia. 

Método: El diseño del estudio fue de tipo no experimental, transversal, comparativo de 
casos. Se incluyeron hermanos con el diagnóstico de esquizofrenia de acuerdo a los 
criterios diagnósticos del DSM-IV, los cuales fueron agrupados en hermanos concordantes 
para violencia, hermanos discordantes y hermanos no violentos. El diagnóstico se realizó 
con una entrevista semiestructurada (DIGS). Se evaluaron los síntomas psicóticos, los 
rasgos de personalidad, el ajuste premórbido y la conducta violenta con escalas específicas 
validadas en nuestro medio. Se determinaron los genotipos del promotor de la MAO-A y 
del receptor a dopamina D4. 

Resultados: Se incluyeron un total de 51 parejas de hermanos con esquizofrenia. El 47.1% 
(n=48) fueron clasificados como hermanos concordantes para violencia, el 23.5% (n=24) 
como discordantes para violencia y el 29.4% (n=30) como hermanos concordantes no 
violentos. El grupo de hermanos violentos tuvo una menor edad cronológica y un bajo nivel 
socioeconómico, así como un mayor número de hospitalizaciones psiquiátricas previas. Los 
pacientes violentos tuvieron una mayor severidad en síntomas como alogia, apatía, 
alteraciones de la atención, alucinaciones auditivas, delirios de persecucíón y referencia y 
comportamiento agitado. De la misma forma, presentaron una mayor comorbilidad con el 
abuso de alcohol y un bajo ajuste premórbido en la infancia, así como una elevada 
búsqueda de la novedad y una baja cooperatividad. Se observó una mayor frecuencia del 
alelo 7 del DRD4 en los hermanos violentos así como una mayor frecuencia del alelo 1 del 
promotor de la MAO-A en las mujeres violentas. Los rasgos de personalidad, los delirios 
de persecución y el abuso de alcohol fueron los principales predictores de violencia para la 
esquizo frenia. 

Conclusiones: Los hallazgos del estudio sugieren que la violencia en esquizofrenia tiene 
una etiología multifactorial, en donde los factores genéticos como los ambientales son 
requeridos para que la violencia se manifieste. Se propone la implementación de un 
programa de psicoeducación como alternativa para dar tanto al paciente como a sus 
familiares nuevas estrategias para enfrentar los problemas de violencia, así como para 
promover la adherencia al tratamiento farmacológico para reducir el índice de recaídas. 
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• Abstraet 

Several epidemiological and clinical studies have pointed tbat schizophrenia is one of the 
main psychiatric diagnosis associated with violent behavior. It is necessary to pro mote 
studies tbat assess biological and psychosocial risk factors for violent behavior to determine 
if violence is characteristic of the disorder or if it is related to several risk factors. 

Objeetive: To determine if positive and negative symptoms, alcohoVcocaine abuse, 
personality traits (temperament and character) and premorbid adjustment are risk factors for 
violence and to determine tbe association between tbe MAO-A promoter uVNTR variant 
and DRD4 genes witb violent behavior in schizophrenic sib-pairs. 

Method: This was a non-experimental, cross-sectional comparative study. Patients with 
schizophrenia according to DSM-IV criteria and witb at least one ofhis or her sibs affected 
witb schizophrenia were included. Patients were classified in violent concordant sibs, 
discordant sibs and non-violent concordant sibs. Diagnoses were based on a semistructured 
clinical interview (DIGS): Psychotic symptoms, personality traits, premorbid adjustment 
and violent behavior were assessed witb clinical instruments validated in the Mexican 
population. The MAO-A promoter uVNTR variant and DRD4 genes were determined. 

Results: A total of 51 schizophrenic sibpairs were recruited, 47.1% (n=48) of tbe patients 
were classified as violent sibpairs, 23.5% as discordant sibpairs and 29.4% as non-violent 
sibpairs. Psychotic symptoms such as alogia, apathy, disturbed attention, auditive 
hallucinations, persecutory delusions and agitation were more prominent in tbe violent 
group. In tbe same way, violent schizophrenic sibpairs exhibited a greater alcohol abuse 
comorbidity, a poorer premorbid adjustment during childhood, a higher novelty seeking 
and a lower copperativity when compared to tbe other groups. A higher frequency of 7R 
carriers was observed in tbe violent group, while violent females showed a higher 
frequency of tbe allele 1 of tbe MAO-A promoter uVNTR variant. Personality traits, 
persecutory delusions and alcohol abuse were tbe main predictors of violence in 
schizophrenia 

Conclusions: The results of the present study suggest tbat in schizophrenia, both genetic 
and environmental factors are necessary to display violent behavior. The implementation of 
a psychoeducational program for patients and tbeir relatives is necessary as an altemative to 
confront several difficulties secondary to violence and for the promotion of treatment 
adherence to reduce relapse indexes. 
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• Introducción 

La agresión en el ser humano es un fenómeno complejo e innegable. Se ha señalado que la 

agresión aumenta las probabilidades de obtener mayores recursos para la satisfacción de 

necesidades vitales y mayores estrategias de enfrentamiento para la sobrevivencia (Plutchik 

y Van Praag 1989). 

Todos los seres humanos en algún momento de su vida, experimentan enojo y pueden 

comportarse de forma agresiva la cual asumirá características particulares que dependerán 

del contexto social en el que sUIja y el individuo o grupo de individuos en el que se 

presente. Sin embargo, la agresión puede tomarse en conductas violentas las cuales se 

encuentran fuera de lo socialmente establecido y esperado. 

Los factores psicosociales relacionados a la conducta violenta, han sido ampliamente 

estudiados en población normal y hasta hace apenas 25 años, se le empezó a dar 

importancia a la vulnerabilidad biológica relacionada a su manifestación (Kavoussi y cols 

1997). Sin embargo, la mayoría de los estudios psicosociales y biológicos se han enfocado 

principalmente a la población normal o a los individuos que padecen de algún trastorno de 

la personalidad, principalmente, el trastorno antisocial, pero los estudios dirigidos a la 

evaluación de la conducta violenta en pacientes con trastornos mentales mayores, tales 

como la esquizofrenia, son reducidos y tan solo abarcan el estudio de uno de los factores 

que, de forma general, se han relacionado con las conductas violentas. 

El concepto de violencia y peligrosidad es un aspecto central del estereotipo que se ha 

formado de los individuos que padecen trastornos mentales. El estigma de peligrosidad de 

los enfermos mentales va en incremento (Phelan y cols 1996) y es un rasgo que deteriora la 

vida de las personas con estos padecimientos (Angermeyer y cols 1987; Link Y cols 1989; 

Link Y cols 1997; Markowits 1998; Rosenfield 1997). En diversos estudios se ha 

encontrado que aproximadamente el 61 % de las personas entrevistadas conciben al paciente 
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con esquizofrenia como violento y peligroso (Angermeyer y Matschinger 1996; Link Y cols 

1987; Link Y cols 1999; Penn y cols 1994; Star 1955). 

El temor público se encuentra fuera de proporción con la realidad, mientras que estudios 

empíricos muestran una modesta elevación del nível de violencia en los pacientes 

psiquiátricos (Swanson y cols 1990), las diferencias entre estos estudios nunca son tan 

extremas como las diferencias que pueden hallarse en las respuestas públicas (penn y cols 

1994). 

A pesar de la opinión pública en relación a la enfermedad mental y la peligrosidad, los 

resultados de diversas investigaciones han sido contradictorios, ya que algunos estudíos 

consideran que la enfermedad mental no es una de las causas del crimen o la violencia 

(Wessely 1997), mientras que otros estudios han mostrado que existe un mayor riesgo de 

conductas violentas entre las personas que padecen alguna enfermedad mental en 

comparación con la población general (Link y cols 1992; Monahan 1992; Swanson y cols 

1990). 

Los resultados de diversos estudios clínícos y epidemiológicos en el área de la psiquiatria, 

han señalado que la esquizofrenía es uno de los principales diagnósticos asociados con la 

conducta violenta, considerando el díagnóstico como una de las causas por las que se 

presentan estas conductas (Coid 1996; Karson y Bigelow 1987; Modestin y Ammann 1996; 

Noble and Rodger 1989; Stueve and Link 1997; Swanson y cols 1990; Tiihonen y cols 

1997). 

Por otro lado, existen resultados contradictorios a esta postura, los cuales indícan que la 

asociación existente entre la esquizofrenia y la violencia se encuentra lirnítada a diversos 

factores de riesgo que poseen estos individuos como son la severidad de la sintomatología 

psicótica del individuo, el abuso de sustancias, los rasgos de personalidad, el 

funcionamiento psicosocial y la vulnerabilidad genética (Angermeyer 2000; Martín Y cols 

2000; Monahan y cols 2000; Nestor y cols 1995; Wessely 1997; Wessely y cols 1993; 

Wessely and Taylor 1991). 
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Debido a la importancia y el impacto que tiene la manifestación de conductas violentas 

tanto en la población general, como en aquellos que padecen de esquizofrenia, es necesario 

estudiar la influencia de estos factores, tanto los hereditarios o biológicos como los 

psicosociales, para determinar si la violencia es inherente al cuadro sindromático de la 

esquizofrenia o si es secundaria a la presencia de factores de riesgo, los cuales han sido 

asociados con las conductas violentas tanto en la población general como en los individuos 

que padecen de trastornos psiquiátricos. De esta forma, será posible en un futuro crear 

mejores estrategias de detección e intervención para así, reducir el estigma que existe en 

relación a la esquizofrenia. 

La presente investigación, pretende contribuir al conocimiento de los factores de riesgo 

asociados a la conducta violenta en esquizofrenia tales como la presencia de: a) sintomas 

psicóticos, b) el abuso de sustancias, c) los rasgos de la personalidad, d) el ajuste 

premórbido y e) la vulnerabilidad genética. Lo anterior, por medio del estudio de pacientes 

con esquizofrenia y hermanos diagnosticados con el mismo padecimiento. De esta forma, 

se podrá comprender que tanto el fenómeno de la conducta violenta en la esquizofrenia es 

producto directo de los genes y qué tanto es la manifestación de factores clínicos 

compartidos por los sujetos. 

El presente estl\dio se desprende del proyecto colaborativo titulado "Estudio Genético de la 

Esquizofrenia en Población Latina" (ROIMH 60881-01) con la Universidad de San 

Antonio, Ciencias de la Salud (USAHS), Departamento de Psiquiatria, San Antonio Texas, 

E.U, el cual recibió financiamiento de los Institutos Nacionales de Salud Mental (NIMH) 

de Estados Unidos. 

Los objetivos principales de este estudio fueron: a) el recolectar familias con esquizofrenia 

de origen latino para establecer líneas celulares para la obtención del material genético 

ADN para la realización de un mapeo del genoma humano y b) analizar diversos 
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marcadores genotípicos distribuidos a lo largo del genoma en las familias de los sujetos con 

esquizofrenia, para localizar los genes de susceptibilidad de la esquizofrenia. 

La Ciudad de México es uno de los siete centros participantes en el estudio. El investigador 

responsable del estudio en la Ciudad de México es el Dr. Humberto Nicolini. 
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• Antecedentes 

Definición de conducta violenta 

La definición del concepto de conducta violenta conlleva a diversas contradicciones y 

puntos de vista, ya que puede ser entendida y denominada de diferentes fonnas tales como 

enojo, agitación, conducta agresiva, agresividad o violencia. 

El enojo es una reacción anímica nonnal frente a la adversidad, mientras que la agítación 

hace referencia a una conducta irritable desorganizada sin un objetivo específico. La 

agresión ha sido entendida como una reacción innata provocada por estímulos 

situacionales, como una modalidad aprendida para la eliminación de situaciones 

potencialmente frustrantes, como un deseo de mantener nonnas y expectativas sociales. 

La conducta violenta surge como una reacción emocional desencadenada por estímulos 

que generan cólera, (Vallejo 1992) o como una conducta dirigida deliberadamente a infligir 

daño fisico a personas o propiedades (Vitiello y Stoff 1997) y que se encuentra fuera de lo 

socialmente establecido y esperado. 

El diccionario de la lengua española define a la violencia como el acto de acometer a 

alguno para matarlo, herirlo o hacerle daño, especialmente sin justificación. El ténnino 

violento lo define como propenso a faltar al respeto, a ofender o a dañar a los demás y 

define al agresor como la persona que da motivo a una riña, injuriando, amenazando, 

desafiando o dañando a otra de cualquier manera (Real Academia Española 1992). 

De lo anterior, podemos resaltar que la conducta violenta abarca conductas dirigidas a 

infligir daño fisico a otras personas, o a sí mismo, o a propiedades, en donde se incluyen las 

amenazas intímidatorias y todos aquellos aspectos encaminados a la ofensa, amenaza o 
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provocación intensa o impetuosa que se encuentran fuera de lo socialmente establecido y 

esperado. 

Prevalencia de conductas violentas en pacientes con trastornos mentales 

La violencia es un problema importante en nuestra sociedad, la cual tiene un impacto 

negativo en la dinámica de vida del individuo y de su entorno. Se considera que 

aproximadamente el 3.7% de la población comete diversos actos de violencia cada año y 

que esta prevalencia puede ser hasta del 24% cuando se incluyen actos únicos, no 

recurrentes, de violencia (Swanson y cols 1990). 

La asociación existente entre la violencia y la enfermedad mental ha sido sugerida por 

muchas personas a lo largo de la historia. En la época del Imperio Griego, Sócrates refirió 

que el bajo índice de violencia en Atenas era atribuible a la baj a incidencia y prevalencia de 

trastornos mentales en esa ciudad (Asnis y cols 1997). En la actualidad, la comisión de 

actos violentos y agresivos por pacientes con algún trastorno mental ha sido un punto de 

interés para criminalistas, psiquiatras y público en general. 

De forma general, los criminalistas han asumido que los trastornos mentales no son una 

causa significativa del crimen y la violencia, ya que consideran que los factores 

relacionados a éstos son los mismos entre la población general y la población psiquiátrica, 

por lo que cualquier incremento en la comisión de actos violentos por parte de los pacientes 

psiquiátricos es producto de la presencia de mayores factores de riesgo en esta población. 

A partir de este argumento, se ha observado que en poblaciones de prisioneros predominan 

la personalidad antisocial, el abuso de alcohol y drogas, pero el índice de prisioneros con 

esquizofrenia, trastorno bipolar y otras enfermedades es mucho menor, por lo que expertos 

criminalistas han concluido que no existe evidencia consistente de que la prevalencia de 

conductas violentas entre enfermos mentales exceda a las conductas criminales que se 

observan en la población general (Monahan y Steadman 1983). 
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La visión de los criminalistas es disputada por los psiquiatras, ya que no concuerda con lo 

que se observa en la práctica clínica. Diversos estudios epidemiológicos han mostrado un 

incremento en el índice de violencia y agresión entre las personas que padecen algún 

trastorno psiquiátrico (Stueve y Link 1997; Swanson y cols 1990) en comparación con la 

población general, comparación enfocada principalmente hacia las personas con 

esquizofrenia (Coid 1996; Modestin y Anunaun 1996). Sin embargo, la proporción de 

conductas violentas que pueden ser atribuidas a las personas que padecen esquizofrenia es 

baja (Walsh y cols 2002). 

De forma general se ha demostrado que los diagnósticos del Eje 1 incrementan la presencia 

de comportamientos violentos en una proporcíón de 5: l en comparación con las personas 

sin este tipo de diagnósticos. Llama notablemente la atención que la presencia de abuso de 

alcoholo drogas incrementa los índices de violencia de lOa 15 veces más que cuando no se 

presenta ningún diagnóstico de Eje l, mientras que los trastornos afectivos con manía y la 

esquizofrenia mostraron índices de violencia de 5 a 6 veces mayores en comparación con 

los sujetos sanos (Swanson y cols 1990). 

Los pacientes con manía aguda representan un grupo diagnóstico con un elevado potencial 

para la pérdida de control de impulsos, lo cual puede conllevar a la violencia. No obstante, 

son pocos los estudios que han investigado la presencia y severidad de la violencia en los 

pacientes con manía aguda. Con frecuencia, las investigaciones enfocadas al estudio de la 

violencia y la enfermedad mental, se han centrado en comparar a pacientes esquizofrénicos 

con otros diagnósticos psiquiátricos (Rofinan y cols 1980). Inclusive, algunos estudios han 

clasificado en un mismo grupo a los pacientes con esquizofrenia paranoide y a los pacientes 

con manía (Tardiff 1984), lo que conlleva a resultados imprecisos concernientes a la 

conducta violenta en ambos diagnósticos. 

En un estudio realizado con 253 pacientes con el diagnóstico de esquizofrenia, manía y 

otros diagnósticos llevado a cabo en Estados Unidos se observó que tanto los pacientes con 

manía como aquellos con esquizofrenia eran más violentos que aquellos con otros 
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diagnósticos psiquiátricos (Binder y McNiel 1988). En el momento de la admisión 

hospitalaria, los pacientes maníacos fueron más agresivos que los pacientes 

esquizofrénicos. Este resultado apoya la idea de que algunas variables situaciones, como la 

hospitalización psiquiátrica, juegan un papel importante en el desarrollo y manifestación de 

comportamientos violentos, ya que los pacientes con manía en algún momento pueden 

mantener un adecuado control de los impulsos y en otro momento, si sus expectativas no se 

cumplen, pueden tomarse explosivos y violentos (Binder y McNiel 1988). 

Los datos reportados por la ECA (Swanson y cols 1990) claramente muestran un 

incremento en la manifestación de conductas violentas en los sujetos con trastornos 

psiquiátricos. Aún cuando diversos diagnósticos del Eje 1 como el trastorno obsesivo 

compulsivo (10.6%), el trastorno de pánico (11.5%) y el trastorno maníaco o bipolar 

(11.02%) se asociaron significativamente con la conducta violenta, al considerar tan solo 

aquellas entidades diagnósticas sin comorbilidad, tan solo la esquizofrenia, con un riesgo de 

4, y el abuso de sustancias, con un riesgo de 10, se mantuvieron como diagnósticos de 

riesgo. 

El estudio realizado en 2678 adultos jóvenes de Israel reveló un mayor riesgo de conductas 

violentas y uso de armas en aquellos pacientes diagnosticados con algún trastorno psicótico 

o trastorno bipolar, riesgo que no se encontró incrementado entre aquellos sujetos 

diagnosticados con depresión, trastorno de ansiedad generalizada o fobias (Stueve y Link 

1997). Este hallazgo fue determinado una vez que el abuso de sustancias, trastorno 

antisocial de la personalidad y las características demográficas fueron controladas 

estadísticamente. Aún cuando el diagnóstico de esquizofrenia no fue reportado de forma 

independiente, los trastornos psicóticos tuvieron mayores índices de manifestaciones 

violentas y uso de armas punzocortantes (28.9% y 11.1 %, respectivamente), seguido por los 

pacientes con el diagnóstico de trastorno bipolar (23.7% y 6.7%, respectivamente). 

En un estudio en el que se investigó la prevalencia de conductas violentas de pacientes 

admítidos en el hospital psiquiátrico de la Universidad de Beme y se compararon estas 

conductas con las de la población general, pareando las características sociodemográficas 
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más importantes, se encontró un riesgo 4 veces mayor en los hombres con esquizofrenia de 

cometer algún acto violento (Modestin y Ammann 1996), cifra similar a la reportada en el 

estudio retrospectivo de cohorte de todos los pacientes nacidos en Estoco1mo entre los años 

de 1920 y 1959 (Lindqvist y Allebeck 1990b). 

En un estudio realizado en Australia en el que identificó a 4156 personas que habían sido 

convictas por crimenes entre 1993 y 1995, se encontró que 643 (29.9%) habían recibido 

tratamiento psiquiátrico, de los cuales 70 sujetos tenían el diagnóstico de esquizofrenia 

(Wallace y cols 1998). La interacción entre la aparición de conductas violentas, el abuso de 

sustancias y el trastorno mental fue clara. Se encontró que los hombres con esquizofrenia 

sin abuso de sustancias tenían una probabilidad del 2.4 (p<0.001) de cometer algún acto 

violento en comparación con el 18.8 (p<O.OOI) de aquellos que presentaban comorbilidad 

con abuso de sustancias. Asimismo, en este estudio se encontró que el 7.2% de los hombres 

convictos por homicidio habían sido tratados por padecer de esquizofrenia con anterioridad, 

y hallazgos similares con cifras del 5%-11 % se han encontrado en otros estudios (Eronen y 

cols 1996b; Hilfuer y Boker 1992; Taylor y Gunn 1984). 

A partir de estas cifras, se concluyó que los hombres con esquizofrenia tenían un riesgo del 

5-18 mayor que la población general de cometer algún acto violento o agresivo (Wallace y 

cols 1998). La cifra más elevada del riesgo de conductas violentas por los pacientes con 

esquizofrenia fue reportada en Finlandia, en donde se realizó un estudio de seguimiento de 

una cohorte, encontrando que las probabilidades de los pacientes con esquizofrenia de ser 

convictos por un crimen violento fue 7 veces mayor que el de las personas sin trastornos 

psiquiátricos (Tiihonen y cols 1997). 

En el estudio realizado en Southampton se encontró que e'l 49% de los pacientes estudiados 

mostraron algún tipo de conducta violenta en un período de un mes (Gibbons y cols 1984), 

41 % de los cuales presentaban signos activos de enfermedad mental. En el estudio de 

Northwick Park de primer episodio de esquizofrenia, de los 253 pacientes incluidos, casi 

una tercera parte había mostrado conductas violentas un mes antes de ser hospitalizados 

(Humphreys y cols 1992; Johnstone y cols 1986). De forma similar, son varias las 
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investigaciones que asocian la violencia y la esquizofrenia en el medio hospitalario, en 

donde se ha reportado que la mayoría de los pacientes violentos son esquizofrénicos, del 

sexo masculino y menores de 45 años (Fottrell 1984; Pearson y cols 1986). 

En un estudio retrospectivo de 11 años de duración, se encontró que el 42% de los 

pacientes esquizofrénicos fueron violentos en comparación con un 9% de pacientes con 

otros diagnósticos (Karson y Bigelow 1987), cifra similar a la reportada en otros estudios 

(Noble and Rodger 1989) en donde los pacientes esquizofrénicos representaron el 44.5% 

del total de los pacientes violentos, siendo significativa la presencia de delirios y 

alucinaciones. En un estudio llevado a cabo en Maryland, EUA, aún cuando fueron 

excluidos los pacientes con algún trastorno de la personalidad y/o uso de sustancias, se 

encontró que el 18% de los pacientes habían mostrado conductas violentas y que el 18% 

había realizado claras amenazas verbales de violencia un mes antes de su internamiento 

(Lagos y cols 1977). Es importante mencionar que de estos pacientes, tan solo el 1% había 

sido arrestado, lo que significa que ese 1 % es el que aparece en las estadísticas de los 

criminalistas, mientras que el 35% restante no aparecerá en estos reportes. 

Por lo tanto, antes de la admisión hospitalaria se podrán encontrar elevados índices de 

conductas violentas, pocas de las cuales aparecerán en registros oficiales. Cabe mencionar 

que las conductas violentas cometidas por los pacientes están dirigidas, en su mayoría, 

hacia algún miembro del entorno familiar o amistad (89.3%), y no hacia personas que el 

paciente desconoce (10.7%) (Steadman 1998), lo cual podria ser una de las razones por las 

que los actos violentos no aparecen en registros oficiales y no conllevan a que el paciente 

ingrese a un medio penitenciario (Danielson y cols 1998). 

Además, se ha reportado que los pacientes esquizofrénicos tienen menores probabilidades 

de cursar por un proceso legal, ser sentenciados y encarcelados debido a que, en su 

mayoría, las agresiones cometidas por los pacientes no son de gravedad (Martin y cols 

2000), no son reportadas a las instancias legales pertinentes (Nordstr6m y Kullgren 2003) y 

porla ausencia de antecedentes criminales (Wessely y Taylor 1991). 
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En el estudio de crimen y violencia de Camberwell, en el que se incluyeron a todos los 

pacientes con primer episodio de esquizofrenia entre los años de 1964 y 1984, se observó 

que las probabilidades de cometer algún acto violento disminuían por los largos períodos de 

tiempo de hospitalización. Además, se encontró que existen diversos factores que tienen 

una mayor asociación con la violencia y la criminalidad, que el efecto propio de la 

esquizofrenia, por lo que en este estudio, se concluyó que los niveles de violencia y 

agresión en los pacientes con esquizofrenia son similares a los presentados por la población 

general (Wessely 1997). 

En general existe un gran contraste de los hallazgos reportados entre los estudios en donde 

son incluidos pacientes con múltiples admisiones hospitalarias y los estudios de primer 

episodio. Las investigaciones con sujetos en quienes se ha iniciado recientemente la 

enfermedad dan la oportunidad de obtener un mayor conocimiento de la naturaleza del 

padecimiento bajo observación debido a que se eliminan factores como la exposición a un 

tratamiento farmacológico y el desarrollo de síntomas crónicos, evitando de esta forma la 

modificación del curso de la enfermedad. Tradicionalmente la investigación en 

esquizofrenia ha sido dominada por estudios en donde se incluyen a pacientes en etapas 

avanzadas del padecimiento (Kirch y cols 1992), lo cual influye en la manifestación de la 

violencia. 

Aún cuando la mayoría de estos estudios han incluido pacientes crónicos o pacientes con 

síntomas agudos de la enfermedad, recientemente se realizó un estudio de seguimiento a 

cuatro años en pacientes que cursaban por su primer episodio de esquizofrenia. La muestra 

fue obtenida de dos centros psiquiátricos, el Centro Familiar Cluain Mhuire y el Hospital de 

San Juan de Dios en Irlanda. Se incluyeron un total de 157 sujetos con un primer episodio 

psicótico, de los cuales 96 tuvieron el diagnóstico de esquizofrenia. Del total de la muestra 

el 33% (n=52) fueron considerados como pacientes violentos y el nivel de violencia no fue 

diferente entre los pacientes con el diagnóstico de esquizofrenia y el resto de los 

diagnósticos incluidos. De la misma forma, aquellos pacientes que fueron hospitalizados 

sin su consentimiento tuvieron un riesgo 3.21 veces mayor de ser violentos, al igual que 
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aquellos pacientes con el antecedente de abuso de sustancias cuyo riesgo fue 2.75 veces 

mayor (Foley y cols 2004). 

Los resultados de este estudio proporcionan evidencia de que la violencia no 

necesariamente es secUDdaria a la cronicidad de la enfermedad, ya que los pacientes con UD 

primer episodio psicótico pueden ser agresivos al momento de desencadenarse la 

enfermedad. Es necesario considerar que aún cuando los pacientes con UD primer episodio 

psicótico mostraron un elevado riesgo de ser agresivos (33%) al momento de acudir a UD 

servicio de atención especializada, el riesgo de ser violentos hacia otras personas es bajo 

(7%) ya que la mayor parte de las agresiones fueron autodirigidas (Foley y cols 2004). 

La asociación existente entre las enfermedades mentales y la violencia no se limita a las 

culturas occidentales. Diversas investigaciones han sido realizadas en países con diferentes 

culturas, servicios de salud y sistemas legales. Debido a estas diferencias es de esperar que 

la proporción de conductas violentas entre las personas con enfermedades mentales varie 

entre países. Esta diversidad cultural, conllevó a la realización de un estudio por la 

Organización Mundial de la Salud, cuyo objetivo principal fue el establecer la asociación 

entre la violencia y la esquizofrenia en diversas culturas. En este estudio se incluyeron 1017 

pacientes con esquizofrenia que acudieron por primera vez a UD servicio especializado de 

atención debido a la presencia de síntomas psicóticos. Del total de la muestra, se observó 

que el 20.6% habían delinquido en algún momento durante su padecimiento, siendo esta 

cifra tres veces más elevada en países en vías de desarrollo (Colombia, India, Nigeria; 

31.5%) que en aquellos países desarrollados (Dinamarca, Irlanda, Japón, Reino Unido, 

Estados Unidos; 10.5%) (Volavka y cols 1997). En una revisión de 64 sujetos con 

enfermedad mental que habían delinquido en Nueva Guinea entre los años de 1971 y 1996 

reveló que 27 de estos sujetos tenían el diagnóstico de esquizofrenia y que el homicidio fue 

el crimen más común cometido por estos sujetos (71.9%) (pal 1997). 

A partir de los resultados relacionados a la heterogeneidad de la prevalencia de la conducta 

violenta en los trastornos mentales, la evidencia existente hasta el momento del riesgo 

atribuible a la proporción de crímenes violentos cometidos por personas con trastornos 
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mentales es bajo, por 10 que no existe evidencia concluyente sobre el aumento de actos 

violentos en los pacientes con esquizofrenia en comparación con otros trastornos 

psiquiátricos (Fresán y cols 2002b). Sin embargo, la asociación existente entre la conducta 

violenta y la esquizofrenia es innegable cuando las manifestaciones agresivas de estos 

pacientes son comparadas con las presentadas por la población general (Citrome y Volavka 

1999). 

En la actualidad no existen publicaciones oficiales con respecto a la prevalencia de las 

conductas violentas en pacientes con trastornos mentales en México. El único estudio 

realizado hasta el momento es el Estudio Nacional de Confirmación de Diagnósticos 

Psiquiátricos, iniciativa por parte de la Secretaría de Gobernación y el Centro Federal de 

Rehabilitación Psicosocial (CEFEREPSI), y cuyo objetivo fue el obtener datos fidedignos 

sobre la incidencia de trastornos mentales dentro de los principales centros penitenciarios 

de nuestro país (Secretaría de Gobernación 1997). El estudio incluyó 18 estados de la 

República, incluyendo el Distrito Federal. La muestra total del estudio estuvo conformada 

por 548 internos, a los cuales se les aplicó la Cédula de Entrevista Diagnóstica (DIS) 

(Canino y cols 1987) para la obtención del diagnóstico psiquiátrico. Del total de la 

muestra, el 50% (n=279) de los sujetos tuvieron el diagnóstico de trastorno psicótico, de los 

cuales el 17.2% (n=48) fueron diagnosticados con esquizofrenia y el 35.8% con el 

diagnóstico de trastorno esquizofrenifonne (Secretaría de Gobernación 1997). 

A partir de estos resultados, uno podría asumir que que existe un mayor riesgo por parte de 

los sujetos con esquizofrenia de cometer conductas violentas que conllevan a un delito. Sin 

embargo, existen diversos factores que deben ser tomados en cuenta antes de llegar a esta 

conclusión. En primer lugar, es importante destacar que no todos los delitos son llevados a 

cabo de forma violenta, t¡¡les como el fraude o el robo, por lo que el hecho de que un 

elevado porcentaje de los sujetos recluidos con enfermedad mental tengan esquizofrenia, no 

es sinónimo de que éstos sean violentos. Por otro lado, se ha reportado que los pacientes 

con esquizofrenia que cometen algún delito tienen menores probabilidades de cursar por un 

proceso legal, ser sentenciados y encarcelados debido a que la mayoria de estos actos no 

son de gravedad y no son ejecutados con violencia (Martin y cols 2000). Finalmente, este 
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estudio únicamente está considerando a aquellos sujetos que se encuentran recluidos en un 

medio penitenciario, lo que excluye a la mayoría de los pacientes con esquizofrenia en 

nuestro país. De esta forma, la presencia y severidad de las conductas violentas a lo largo 

del padecimiento de los pacientes con esquizofrenia en la población general no ha sido 

estudiada en nuestro país (Fresán y cols 2002b). 

Características demográficas asociadas a la conducta violenta en esquizofrenia 

Los factores asociados con el comportamiento violento son bien conocidos y se relacionan 

con los efectos de la pobreza, bajo rendimiento escolar, antecedentes familiares, 

comportamiento antisocial infantil e hiperactividad. Se ha sugerido que estos mismos 

factores explican el comportamiento violento entre los enfermos mentales. Si se desea 

conocer si una persona con esquizofrenia será violenta, una guía sería el comportamiento 

violento previo a la aparición de la enfermedad, factor que ha demostrado una fuerte 

asociación para la predicción del comportamiento violento en enfermos mentales (Wessely 

y Taylor 1991). 

Los factores de riesgo que son relativamente estables tales como las características 

sociodemográficas forman parte de los elementos para la evaluaci6n del riesgo de la 

violencia utilizados comúnmente (Lindqvist y Skipworth 2000). Estas variables pueden ser 

valoradas en la primera entrevista con el paciente y pueden ser de utilidad para prevenir 

conductas violentas posteriores. 

En el estudio Camberwell de crimen y esquizofrenia, se observ6 que los principales 

factores asociados a la criminalidad en la esquizofrenia fueron el género masculino, la edad 

de inicio del padecimiento y antecedentes de conductas violentas. El· tener esquizofrenia 

también fue uno de los factores asociados con la criminalidad pero el nivel de asociaci6n 

fue menor al de los factores anteriormente mencionados (Monahan y cols 2000). 

Por otro lado, se ha encontrado que el diagnóstico de esquizofrenia en hombres se 

encuentra asociado con mayores niveles de violencia al ser comparado con la poblaci6n 
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general (Eronen y cols 1996b; Hodgins 1992; Lindqvist y Allebeck 1990b; Swanson y cols 

1990; Taylor y Gunn 1984; Wallace y cols 1998), pero los niveles de violencia y el riesgo 

de criminalidad son similares al comparar el diagnóstico de esquizofrenia con otros 

trastornos mentales (Wessely 1997). 

Aún cuando diversos estudios sustentan la relación entre el comportamiento violento y el 

género en pacientes psiquiátricos, esta asociación no es del todo clara, ya que existen 

resultados que indican que no existe una mayor prevalencia de conductas violentas entre 

hombres con el diagnóstico de esquizofrenia (Wallace y cols 1998) en comparación con las 

mujeres con esquizofrenia (Climen! 1972; Tardiffl982; Wessely 1997). 

Sin embargo, se ha reportado que las mujeres son verbalmente más agresivas, mientras que 

los hombres emplean con mayor frecuencia la violencia fisica (Krakowski 2004). Este 

hallazgo no solo se ha reportado en las personas que padecen de esquizofrenia, ya que en la 

población general, las mujeres tienden a emplear de manera más frecuente la violencia 

verbal que la fisica (Crick y Grotpeter 1995). Por otro lado, es necesario considerar las 

variables situacionales en las que se encuentra el paciente, ya que se ha encontrado que 

dentro de un medio hospitalario, la incidencia de ataques fisicos es igual entre hombres y 

mujeres (Krakowski 2004). 

A pesar de estas diferencias, diversos estudios han encontrado que la influencia del género 

sobre la conducta violenta en la esquizofrenia es más evidente cuando se considera la edad 

de los pacientes, en donde la mayoría de los pacientes violentos son varones jóvenes 

menores de 35 años (Angermeyer 2000; Hodgins y cols 2002; Pearson y cols 1980; 

Wessely 1997). Las diferencias encontrada en término de edad, en donde aquellos pacientes 

jóvenes son más violentos en comparación con los de mayor edad, puede indicar que la 

edad en la que se manifiesta la conducta violenta puede preceder a la edad en la que inicia 

la esquizofrenia (Tengstrom y cols 2001). 

La edad en la que se manifiesta la conducta violenta, puede definir a un subgrupo de sujetos 

con diferentes patrones. Se ha teorizado que algunos sujetos con esquizofrenia pueden 
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manifestar conductas violentas mucho tiempo antes de la aparición de la enfennedad 

(Tengstrom y cols 2001), y que éstas conductas se mantienen a lo largo del padecimiento, 

independientemente del momento en que se reciba atención especializada. Hasta el 

momento, se desconoce si los sujetos con enfennedad mental y que manifiestan de fonna 

temprana un comportamiento violento, poseen las mismas características de personalidad y 

alteraciones asociadas que aquellos sujetos que son violentos pero que no tienen una 

enfennedad mental (Moffit y Caspi 1999). 

De la misma fonna, un bajo nivel socioeconómico y el desempleo han sido considerados 

como factores demográficos asociados a la conducta violenta en la esquizofrenia, 

considerando que las carencias económicas, así como la falta de mantenimiento de un nivel 

de actividad, predicen la aparición de la violencia (Martin y cols 2000; Wessely 1997). De 

forma general, el deterioro en el rendimiento laboral se utiliza como un predictor de un 

pronóstico desfavorable en la esquizofrenia, ya que estos pacientes muestran una menor 

adaptación a las demandas de la comunidad en donde viven (Fresán y cols 2002a). Esta 

falta de adaptación junto con el inadecuado desarrollo de interacciones sociales pueden 

conllevar a que el sujeto se comporte de fonna violenta, como una fonna de adaptación a su 

entorno (Fresán y cols 2004a). Sin embargo, es importante recalcar que el hecho de no 

tener un nivel de actividad o padecer carencias económicas necesariamente conlleven a la 

violencia como un efecto causal. 

En un estudio realizado en México, en donde se incluyeron 106 pacientes con el 

diagnóstico de esquizofrenia se observó que el nivel socio económico no es una variable que 

diferencie a los esquizofrénicos violentos de los no violentos. Sin embargo, se observó que 

aquellos pacientes desempleados, eran más violentos que aquellos con una actividad laboral 

(Fresán y cols 2005a). La carencia de un nivel de actividad laboral, independientemente del 

nivel profesional y nivel de escolaridad que se tenga, parece diferenciar a aquellos 

pacientes violentos de los no violentos, lo que indica, la importancia terapéutica de estar 

realizando una ocupación (Martin y cols 2000). 
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En este estudio, se observó que el estado civil fue la principal variable sociodemográfica 

predictora de la violencia en la esquizofrenia, en donde los pacientes sin pareja tienen un 

riesgo 26.4 veces mayor de ser violentos en comparación de aquellos con pareja (Fresán y 

cols 2005a). Es sabido que los problemas familiares y el encontrarse en un ámbito 

antiterapéutico que crea estigma o incomprensión hacia la enfermedad mental, conllevan a 

una fricción recíproca y a la violencia (Loeber y cols 1986). 

El mantener vínculos sociales fuera del núcleo familiar es un proceso complejo que 

depende de la capacidad de la persona para mantener una interacción recíproca con otros y 

tolerar los desacuerdos surgidos durante la relación (Malmberg y cols 1998). Por lo 

anterior, las implicaciones del tener pareja sobre la conducta violenta no sería el de la 

consideración legal del estado civil, sino el proceso de socialización subyacente y la 

realidad práctica de tener compañía (Martín y cols 2000). 

Aún cuando algunas variables sociodemográficas pueden contribuir al conocimiento de la 

conducta violenta en la esquizofrenia, se ha encontrado que los factores demográficos no 

son totalmente confiables para la identificación de un sujeto con alto riesgo de violencia en 

la práctica clínica (Taylor y Monahan 1996) en comparación con las características del 

cuadro clínico (McNiel y cols 1988; Miller y cols 1993; Rossi y cols1986). 

La evaluación del riesgo para la violencia puede estar asociada a cuatro áreas propias del 

paciente las cuales presentan diferentes rangos de resistencia al cambio. Estas áreas son: a) 

el trastorno psicótico por sí mismo, en donde los síntomas psicóticos pueden desencadenar 

situaciones de peligro especialmente si el paciente se siente amenazado, controlado o se le 

ordena, por medio de alucinaciones auditivas, dañar a otros (Junginger 1995; Junginger 

1996; Link Y cols 1992; Wessely y cols 1993); b) los problemas familiares y un ambiente 

sociocultural desfavorable, en donde se incluye la extensión y la calidad de la interacción 

con los miembros de la familia y la sociedad; c) el uso de sustancias que puede conllevar a 

un deterioro en el juicio, la empatia y la impulsividad, lo anterior con base en una 

intoxicación aguda o un prolongado abuso de sustancias (Lindqvist 1986; Lindqvist y 

Allebeck 1990b; Swanson y cols 1990) y d) el encontrarse en un ámbito antiterapéutico que 
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crea estigma o incomprensión hacia el enfermo mental, conllevaodo a una fricción 

recíproca y a la violencia. 

Síntomas psicóticos y conducta violenta en la esquizofrenia 

Existe considerable evidencia que sugiere que la violencia observada en los pacientes con 

esquizofrenia no es un fenómeno originado exclusivamente por el diagnóstico, sino por la 

presencia de síntomas psicóticos específicos (Swanson 1994), ya que se ha reportado que 

los pacientes con síntomas psicóticos, están más propensos a involucrarse en conductas 

violentas (Grassi y cols 2001; Link Y cols 1992). La asociación entre los síntomas 

psicóticos y la violencia ha sido demostrada en diversos estudios llevados a cabo en 

pacientes con esquizofrenia y otros trastornos mentales (Tardiff 1980, Yesavage 1981, 

1983, McNiel 1994). Claro está, la presencia y severidad de los síntomas psicóticos son 

variables a lo largo del curso del padecimiento, por lo que para poder tener un mejor 

conocimiento de su relación con la violencia, es necesario conocer el momento, duraote el 

curso de la enfermedad, en el que se presentao las conductas violentas, así como el curso y 

probable resolución de los síntomas psicóticos subyacentes (Krakowski y cols 1986). 

Con frecuencia, el momento en el que se presentao las conductas violentas duraote el curso 

de la enfermedad no es reportado y, de forma general, los estudios que asociao la violencia 

y los síntomas psicóticos hao sido realizados en pacientes hospitalizados (Beck y Bonnar 

1988; Beck y cols 1991; Lowenstein y cols 1990; McNiel y cols 1988). Los síntomas 

psicóticos floridos predominao duraote el período aoterior y duraote la hospitalización, lo 

que fácilmente puede elevar los niveles de agresión en estos pacientes (Lion y cols 1981). 

Se ha observado que los síntomas iniciales de la violencia, tales como la agresión, la 

agitación y la irritabilidad, eventualmente progresao en hostilidad, conductas violentas y 

explosivas cuaodo los síntomas psicóticos no son controlados con tratamiento aotipsicótico 

(Krakowski y cols 1999; Nestor y cols 1995). 
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En el estudio realizado en Estados Unidos en donde se incluyeron lB pacientes con el 

diagnóstico de esquizofrenia que fueron admitidos a dos hospitales psiquiátricos de Nueva 

York se observó que aquellos pacientes que eran violentos presentaban sintomatología 

psicótica más severa que aquellos pacientes no violentos (Krakowski y cols 1999), hallazgo 

similar a lo reportado por otros autores (Beck y cols 1991; Lowenstein y cols 1990; McNiel 

y cols 1988; Tardiff y Sweillam 1980; Yesavage 1983; Yesavage y cols 1981). Sin 

embargo, aún cuando la presencia y severidad de las conductas violentas y la 

síntomatología psicótica fueron disminuyendo tras la estancia hospitalaria (4 semanas) en el 

grupo de pacientes esquizofrénicos violentos, éstas conductas seguían presentándose en el 

periodo posterior a la hospitalización. Además, los síntomas psicóticos que prevalecían 

eran la suspicacia, la irritabilidad y algunos delirios y alucinaciones paranoides de menor 

intensidad. El hallazgo de la asociación entre la violencia y la síntomas psicóticos 

persistentes aún después del periodo de hospitalización ha sido reportado en otros estudios 

(Junginger 1996; Junginger y cols 1998; Nestor y cols 1995). 

De lo anterior, se puede apreciar que la asociación existente entre los síntomas psicóticos y 

la presencia de conductas violentas en pacientes con esquizofrenia no se encuentra limitada 

exclusivamente al periodo agudo de la enfermedad o durante el transcurso de la estancia 

hospitalaria. Las conductas violentas en el paciente esquizofrénico pueden prevalecer en 

cualquier momento del curso de la enfermedad (Link y cols 1999; Stueve y Link 1997; 

Swanson y cols 1996) y la asociación con los síntomas psicóticos, se avoca a síntomas 

positivos específicos, especialmente aquellos de contenido paranoide (Junginger 1996), 

incluyendo las alucinaciones, los delirkls y la suspicacia. 

Los síntomas paranoides de la enfermedad, como alucinaciones y delirios han sido 

fuertemente asociados con la manifestación de conductas violentas, ya que pueden motivar 

al sujeto a cometer algún acto agresivo en algún momento del curso de la enfermedad 

(Nestor y cols 1995; Wessely y cols 1993); diversos estudios han encontrado resultados 

positivos en tomo a esta asociación (Junginger y cols 1998; Taylor 1998). 
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Se ha observado que las alucinaciones y los delirios de tipo persecutorio fueron importantes 

predictores para la aparición de conductas violentas en 133 pacientes con esquizofrenia que 

no se encontraban hospitalizados (Bartels y cols 1991). De la misma forma se ha 

encontrado una asociación significativa entre los síntomas paranoides y conductas violentas 

transitorias en un grupo de 38 pacientes con esquizofrenia que fueron admitidos 

consecutivamente en una unidad hospitalaria (Krakowski y Czobor 1994). Otro estudio 

reportó que siete de los 24 (29%) ataques realizados por pacientes con esquizofrenia hacia 

sus parejas fueron precedidos por delirios de persecución. 

Probablemente, el hallazgo más significativo en tomo a la asociación entre los síntomas 

psicóticos y la violencia es el reportado por un estudio en el que se compararon los índices 

de arrestos y autoinformes de agresión en diversos grupos de pacientes algún trastorno 

psicótico y una muestra de 400 adultos que nunca habían recibido tratamiento psiquiátrico 

(Link y cols 1992). Una vez que las variables demográficas, como el sexo, la edad, la raza, 

el nivel de escolaridad, el estado civil y los índices de homicidio de las comunidades 

locales, fueron controladas, se encontró que los pacientes psicóticos eran más violentos que 

el grupo de la comunidad, pero una vez que los síntomas psicóticos, alucinaciones y 

delirios, fueron estadísticamente controlados, no se encontraron diferencias entre la 

población normal y el grupo de pacientes psicóticos, por lo que la influencia de los 

síntomas psicóticos en la presencia de conductas violentas también fue evidente en esta 

muestra epidemiológica. 

A partir del principio de la "racionalidad dentro de la irracionalidad", se considera que 

cuando una persona con un trastorno mental se siente amenazado y cuando sus controles 

internos se encuentran comprometidos, entonces la violencia surge como una respuesta 

comprensible (Link y Stueve 1994). Bajo este mismo concepto, se ha propuesto que la 

aparición de conductas violentas en el paciente psicótico es una respuesta racional a 

creencias irracionales (Junginger 1996). De forma similar, las alucinaciones de comando 

pueden ordenarle al paciente 10 que debe hacer y por ende, el curso que tomará la conducta 

agresiva (Junginger 1996). 
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Hasta el momento, son pocos los estudios que examinan la concordancia existente entre la 

conducta del paciente y el contenido de sus alucinaciones y delirios. En un estudio en el 

que se entrevistó a 121 prisioneros psicóticos y encontrándose que el 93% presentaron 

sintomas psicóticos al momento de cometer el crimen. Cuando se les preguntó a los sujetos 

la razón por la que habían cometido el crimen, 23 (21 %) refirieron motivos 

"defmitivamente" influenciados por la presencia de síntomas psicóticos, otros 29 sujetos 

(26%) refirieron motivos ''probablemente'' influenciados por los síntomas. De estos 59 

prisioneros psicóticos, 47 (90%) estuvieron influenciados por delirios y 5 de ellos (10%) 

por alucinaciones. Taylor concluyó que los pacientes psicóticos que cometen algún crimen 

o tienden a ser violentos, lo son debido a los síntomas psicóticos que presentan .. Asimismo, 

concluyó que los pacientes que se encuentran influenciados por el contenido de sus delirios 

son aún más violentos que aquellos que se encuentran influenciados por el contenido de sus 

alucinaciones (Taylor 1985). 

Un estudio llevado a cabo en Estados Unidos, en el que se incluyeron pacientes con 

trastorno delirante que fueron admitidos a una unidad de psiquiatría forense después de 

cometer un acto violento contra otras personas, 12 de los 15 pacientes incluidos (80%) 

habían incorporado a sus víctimas en sus delirios persecutorios antes de cometer el acto 

(Kennedy y cols 1992), hallazgo similar al reportado en otros estudios (Martell y Dietz 

1992; Wessely y cols 1993). 

Sin embargo, se ha documentado que la relación existente entre la conducta violencia y la 

severidad de los delirios se limita a la presencia de delirios de persecución (Bjorkly 2002a). 

Se ha observado que los pacientes muestran una mayor tendencia a actuar cuando el 

comportamiento se encuentra influenciado por los delirios de persecución (Wessely y cols 

1993). Algunos autores han concluido que los delirios de persecución se encuentran 

caracterizados por la presencia de una carga de preocupación, la cual conlleva a 

incrementar el riesgo de que el paciente actúe a partir de los delirios (Freernan y Garety 

1999). Lo anterior, fortalece el principio de "racionalidad dentro de la irracionalidad", en 

donde la violencia aparece como una opción para los pacientes que experimentan delirios 
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de persecución asociados con la fuerte convicción de sentirse amenazados y, por lo tanto, 

forzados a defenderse. 

A pesar de la asociación encontrada entre la presencia de delirios de persecución y la 

conducta violenta, hasta el momento no existe ninguna razón por la que la presencia de 

estos delirios, sean una causa única y suficiente para predecir la violencia en el paciente con 

esquizofrenia, ya que es necesario el incluir otras mediciones así como la influencia 

conjunta que tienen otros síntomas psicóticos, como las alucinaciones, para la aparición de 

la violencia (Bjorkly 2002a). 

De acuerdo a la impresión clínica de un gran número de autores y profesionales de la salud 

mental, el incremento en el riesgo para la aparición de la conducta violenta en la 

esquizofrenia se encuentra asociada con la presencia de alucinaciones. En contraste, 

algunos estudios han mostrado que no existe una evidencia sólida para el establecimiento 

de esta asociación (Bjorkly 2002b). La extensión en la que las alucinaciones inducen el 

comportamiento violento no es tan claro como la influencia de los delirios. Junginger 

(Junginger 1990) encontró que 20 de 51 pacientes (39%) con esquizofrenia reportaron 

haber actuado de forma violenta en respuesta a alucinaciones de comando. Este porcentaje 

es menor que el 69% reportado por Hellerstein (Hellerstein y cols 1987). 

Asimismo, diversas revisiones sistemáticas de la literatura han mostrado que no todos 

aquellos pacientes que sufren de alucinaciones, muestran un comportamiento violento 

secundario a la severidad de éstas (Hersh y Borum 1998). Tras la revisión de diversos 

estudios cuantitativos referentes a la asociación existente entre las alucinaciones y la 

violencia, se ha concluido que existe una clara asociación entre ambas variables, pero que 

esta relación es menos significativa que aquella encontrada con los delirios (McNiel 1994). 

Algunos autores han encontrado que no es solo la presencia de alucinaciones o delirios lo 

que influye en la aparición del comportamiento violento, argumentando que los pacientes 

tienden a actuar de forma violenta cuando las alucinaciones y los delirios son consistentes 

entre ellos (Beck-Sander y cols 1997; Junginger 1990; Taylor 1998). 
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Por otro lado, se ha reportado que la suspicacia, la hostilidad, la empatía limitada, la falta 

de juicio y discernimiento y el pobre control de impulsos pueden ser utilizados como 

predictores de conductas violentas en la esquizofrenia. En un estudio en donde se 

incluyeron 67 pacientes con el diagnóstico de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo de 

acuerdo a los criterios diagnósticos del DSM-IV y que fueron evaluados con la escala 

P ANSS y la Escala de Agresión Explícita, se observó que aún cuando los pacientes 

catalogados como violentos tuvieron mayores puntuaciones en las alucinaciones y los 

delirios, 10 cual sirvió como variable discriminatoria, la hostilidad, la empatía limitada, la 

suspicacia, la falta de juicio y el pobre control de impulsos, fueron síntomas que también 

pudieron discriminar entre los pacientes violentos y los no violentos (Arango y cols 1999). 

En un estudio realizado en la Cd. de México con 113 pacientes con el diagnóstico de 

esquizofrenia, se observó que la conducta violenta estuvo asociada con los síntomas de 

hostilidad, pobre control de impulsos, contenidos inusuales del pensamiento y la excitación. 

Estas asociaciones brindan mayor evidencia de que estos síntomas, además de los delirios y 

las alucinaciones pueden predisponer a la violencia (Fresán y cols 2005b). 

El hecho de que la violencia se relacione con la falta de juicio y discernimiento ofrece la 

posibilidad de que ésta no es el resultado directo del curso natural de la sintomatología de la 

esquizofrenia. La agresión y las conductas violentas pueden manifestarse de forma distinta 

entre aquellos pacientes que se encuentran convencidos de la realidad de sus delirios y 

alucinaciones y aquellos que en algún momento del curso del padecimiento muestran dudas 

acerca de lo real de sus delirios y alucinaciones (Amador y cols 1993; Arango y cols 1999). 

Por lo tanto, se esperaria un comportamiento violento en los pacientes que experimentan 

alucinaciones y delirios y no tienen conciencia de la naturaleza de estos síntomas. 

A partir de la revisión de los resultados obtenidos en diversos estudios, se ha concluido que 

existe una relación entre la esquizofrenia y la conducta violenta, pero que esta asociación se 

encuentra limitada a la presencia de síntomas particulares y otros factores de riesgo 

(Angermeyer 2000). Por otro lado, la presencia de síntomas psicóticos específicos, y no tan 

solo el diagnóstico de esquizofrenia, se encuentran implicados en esta asociación (Swanson 
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1994). Por lo tanto, el entendimiento de la ocurrencia del comportamiento violento requiere 

de la consideración de estos síntomas. 

Comorbilidad de la conducta violenta y el abuso de sustancias en la esquizofrenia 

Se ha reportado que existe un alto índice de comorbilidad de abuso de sustancias con la 

esquizofrenia. En estudios epidemiológicos se ha descrito que aproximadamente el 47% de 

los pacientes con esquizofrenia tienen el diagnóstico de abuso de sustancias (Regier y cols 

1990; Rosenthal 1998), el cual influye negativamente en el curso y pronóstico de la 

enfermedad. Sín embargo, los resultados de algunos estudios han mostrado mayores 

prevalencias que van desde el 26.8% hasta el 59.8% (Fowler y cols 1998). 

Se ha observado que los pacientes con síntomas tempranos de esquizofrenia tienden a 

abusar de sustancias lo que incluye en un inicio más temprano del padecimiento 

(Addington y Addíngton 1998) ya que el abuso de sustancias precede el desarrollo de los 

síntomas positivos en la mayoría de los pacientes con esquizofrenia (Hambrecht y Hafner 

1996). Al analizar la asociación del uso de cannabis y rasgos esquizotípicos de la 

personalidad en sujetos normales, se encontró que las personas que utilizaban cannabis 

presentaban con mayor frecuencia rasgos esquizotípicos, por lo que el uso de cannabis 

puede estar relacionado con una dimensión de la personalidad que predispone la aparición 

de un cuadro psicótico (Williams y cols 1996). 

Se ha sugerido que ciertos factores del temperamento incrementan el riesgo para desarrollar 

un trastorno por abuso de sustancias. Al explorar las dimensiones del temperamento 

propuestas por Cloninger en un grupo de 28 hombres con esquizofrenia, encontraron una 

correlación entre la dimensión denominada búsqueda de la novedad y el antecedente de 

abuso de alcohol, cannabis y cafeína (Van Anuners y cols 1997). Con respecto a las 

diferencias del uso de sustancias entre hombres y mujeres con esquizofrenia, se ha 

encontrado que el sexo masculino presenta con mayor frecuencia abuso de sustancias 

(Miner y cols 1997). 
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El abuso de sustancias ha sido considerado un factor de riesgo para la conducta violenta en 

los pacientes con esquizofrenia (Mullen 1997; Pemanen 1991; Scott y cols 1998; Smith y 

Hucker 1994; Soyka y cols 1993; Wessely 1997). Se ha sugerido que los sujetos con 

comorbilidad de esquizofrenia y abuso de sustancias, tienden a ser más violentos que 

aquellos pacientes con esquizofrenia sin abuso de sustancias (Rasanen y cols 1998; Soyka 

2000; Soyka y cols 1993; Swartz y cols 1998; Wallace y co1s 1998). 

En un estudio de seguimiento en una muestra comunitaria de pacientes psicóticos, en donde 

27 sujetos cumplieron los criterios diagnósticos de trastorno psicótico y trastorno por abuso 

de sustancias y 65 solo tuvieron el diagnóstico de psicosis, se observó que aunque la 

severidad de la agresión de esta muestra comunitaria era bajo, los individuos que 

cumplieron con ambos criterios diagnósticos reportaron mayores frecuencias de actos 

hostiles y conductas violentas (Scott y cols 1998). 

En un estudio epidemiológico llevado a cabo con 644 pacientes con esquizofrenia se 

reportó un índice de violencia 4 veces mayor en los pacientes esquizofrénicos del sexo 

masculino en comparación con la población general en donde, los rangos de prevalencia 

para el abuso de sustancias fueron significativamente mayores en los ofensores violentos 

(38%) que en los pacientes con esquizofrenia simple (Lindqvist y Allebeck 1990a). 

Al examinar los antecedentes psiquiátricos de aquellas personas que fueron recluidas en la 

ciudad de Victoria, Australia, entre los años de 1993 y 1995, Y encontró que el 25% de los 

conyictos habían tenido algún tipo de contacto con un servicio de psiquiatria (Wallace y 

cols 1998). Los trastornos de la personalidad y el abuso de sustancias fueron factores de 

gran influencia sobre esta relación y se encontró que la esquizofrenia era sobre

diagnosticada, particularmente cuando coexistía el abuso de sustancias. A partir de lo 

anterior, Wallace (Wallace y cols 1998) concluyó que el nivel de violencia en la 

esquizofrenia era moderado y que el aumento de la agresividad en estos pacientes, en 

ocasiones se encontraba mediado por la coexistencia del abuso de sustancias. 
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Diversos estudios han mostrado una clara asociación entre el abuso de alcohol y el 

comportamiento violento (Eronen 1995; Eronen y cols 1996a; Eronen y cols 1996b; 

Tiihonen y cols 1993) y recientemente, se le ha prestado mayor atención a la comorbilidad 

existente entre la esquizofrenia y el abuso de alcohol, el cual se ha reportado que varia de 

un 6% hasta un 44% (Cohen 1995; Peace y Mellsop 1987; Regier y cols 1990; Rice y 

Raros 1995). 

Algunos datos sugieren que los sujetos que presentan esta comorbilidad tienen un riesgo 

dos veces mayor de cometer actos violentos en comparación con aquellos pacientes 

esquizofrénicos que no presentan comorbilidad con el abuso de alcohol (Eronen y cols 

1996a; Lindqvist y Allebeck 1990a; Swanson y cols 1990). Este resultado fue reportado en 

un estudio realizado en México con una muestra de 106 pacientes con esquizofrenia, en 

donde se observó que los pacientes que abusaban de alcohol tenian un riesgo 3.40 veces 

mayor de ser violentos al compararlos con aquellos que no consumían alcohol (Fresán y 

cols 2005a). 

Muchos de los estudios en los que se ha buscado la asociación entre el abuso de alcohol y la 

criminalidad en pacientes con esquizofrenia, han mostrado severas fallas metodológicas, ya 

que las muestras seleccionadas se limitaban a los ofensores criminales con antecedentes de 

atención psiquiátrica y en muchos de los casos, el diagnóstico no era confirmado, por lo 

que los resultados de estos estudios no podían ser generalizados para la población con 

esquizofrenia (Rasanen y cols 1998). 

Ejemplo de lo anterior, se puede observar en un estudio en donde se incluyeron 618 sujetos 

que habían cometido algún acto criminal, se encontró que el 26% de los sujetos con 

esquizofrenia que consumían alcohol cometieron el acto criminal de forma violenta 

comparado con el 7% de los sujetos con esquizofrenia que no consumían alcohol (Rice y 

Raros 1995). 

En uno de los primeros estudios epidemiológicos, que no solo incluyó pacientes convictos 

por la comisión de actos criminales, se observó que de los 38 (6%) esquizofrénicos que 
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habían mostrado conductas violentas, el 37% presentaban comorbilidad con el abuso de 

alcohol (Lindqvist y Allebeck 1990a) 

Los datos obtenidos a partir de estudios prospectivos longitudinales también sugieren que 

el abuso de sustancias es una covariable de influencia en la violencia de los pacientes con 

esquizofrenia (Hodgins 1992; Hodgins y cols 1996). Probablemente, los hallazgos más 

contundentes provienen de un estudio, realizado en Finlandia, a 26 años de seguimiento de 

una muestra de 11017 sujetos. En este estudio los hombres que consumían alcohol y que 

fueron diagnosticados con esquizofrenia tenían una probabilidad 25.2 veces mayor de 

cometer un crimen violento que aquellos hombres sanos. El riesgo de aquellos pacientes 

con esquizofrenia sin dependencia al alcohol fue de 3.6 y para otro tipo de trastornos 

psicóticos de 7.7 (Rasanen y cols 1998). 

Es importante considerar que el riesgo de violencia en los pacientes esquizofrénicos que no 

abusaban de alcohol es menor al de aquellos con abuso de alcohol. Además, se ha 

documentado que los pacientes esquizofrénicos sin comorbilidad con el abuso de alcohol 

no reinciden en la comisión de actos violentos, mientras que aquellos con comorbilidad 

presentan un riesgo 10 veces mayor de reincidencia en comparación con la población 

general (Rasanen y cols 1998) 

Además del alcohol, se ha observado que la cocaína es una de las sustancias adictivas de 

mayor uso en la sociedad actual. La cocaína tiene efectos en diversos neurotransmisores; 

claro está, que el efecto más dramático es el incremento así como una mayor liberación de 

dopamína. Se ha considerado que la doparnina es el neurotransmisor primario involucrado 

en los centros de placer del cerebro. Su liberación se ha asociado con una sensación de 

bienestar, sin embargo, se ha hipotetizado que cuando estos niveles de liberación son 

superiores, la persona puede tomarse violenta y que pueden presentarse alucinaciones, 

delirios y otros síntomas psicóticos (Morton 1999). 

La aparición de conductas violentas se ha relacionado con el uso de cocaína. Los síntomas 

psiquiátricos inducidos por el uso de cocaína indudablemente contribuyen a la aparición de 
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la violencia. En un estudio con 31 pacientes que presentaban síntomas psicóticos 

secundarios al uso de cocaína, se observó que el 55% habían mostrado algún tipo de 

comportamiento violento (Manschrek y cols 1988). En una encuesta telefónica realizada en 

EVA a 452 usuarios de cocaína, se reportaron los siguientes síntomas: enojo (42%), 

violencia (32%), y suspicacia o paranoia (84%). Las conductas violentas llevadas a cabo 

por el 46% de los usuarios estuvieron relacionado con la obtención de la sustancia (Miller y 

co1s 1991). Los autores de este estudio hipotetizan que el comportamiento violento 

asociado con el uso de cocaína es predecible debido a sus efectos sobre algunas 

neurotransmisores los cuales provocan agresividad, hiperactividad, alteraciones en el juicio 

y paranoia. 

Recientemente, se ha demostrado que el uso de cocaína en los pacientes con esquizofrenia 

se relaciona con una mayor severidad de los síntomas positivos y que, probablemente, es 

una causa de la exacerbación global del cuadro sindromático. Se ha observado que el 84% 

de los pacientes esquizofrénicos que consumían cocaína presentaban suspicacia y 

pensamientos paranoides, lo que sugiere que el comportamiento violento es secundario a 

los síntomas paranoides de la enfermedad (Miller y cols 1991). 

Se ha reportado que el consumo de cocaína se encuentra relacionado al deseo del paciente 

por mejorar algunos síntomas relacionados con la enfermedad como la anhedonia o algunos 

efectos colaterales de los medicamentos antipsicóticos (Pristach y Smith 1996). Por otro 

lado, el uso de cocaína, incrementa la severidad de algunos síntomas psicóticos tales como 

los delirios de persecución y las alucinaciones de tipo paranoide a través de su mecanismo 

de acción sobre el sistema dopaminérgico (Dixon y cols 1991; Nestor y cols 1995) e influye 

de forma indirecta en la adherencia del paciente al tratamiento (Bartels y co1s 1991). Se ha 

sugerido que el uso de cocaína, a través de su acción sobre los receptores de dopamina, 

puede agravar los efectos colaterales de los medicamentos antipsicóticos (Wilkins 1997). 

La administración prolongada de algunos antipsicóticos con propiedades de antagonistas a 

la dopamina tales como el haldol, pueden originar una sensibilidad extrema a la cocaína lo 

que incrementa el potencial de abuso de los pacientes (Kosten 1997). 
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El abuso de cocaína en pacientes esquizofrénicos y su relación con la violencia ha sido un 

tema controversial debido a la presencia de variables confusoras que impiden establecer la 

relación lineal directa entre el consumo de esta sustancia y la presencia de conductas 

violentas. Sin embargo, en un estudio realizado con 70 pacientes con el diagnóstico de 

esquizofrenia, de los cuales el 43 usaron cocaína en el mes anterior al estudio, se observó 

que, al ser comparados con aquellos pacientes con esquizofrenia sin uso previo de cocaína, 

estos pacientes tenían mayores antecedentes de conductas delictivas y que eran más 

propensos a actuar de una forma agresiva frente al entorno. De la misma forma, estos 

pacientes se consideraban como "agresivos", lo cual conlleva a que estos pacientes 

justifiquen sus acciones y no exista un juicio de realidad que se ajuste a controlar o 

minimizar estas conductas. Además, la sobreestimulación asociada con el efecto 

bioquímico de la cocaína condiciona al sujeto a actuar de forma violenta a estímulos que 

normalmente no provocan enojo (Dermatis y cols 1998). 

Hasta el momento, la evidencia existente muestra que el abuso a sustancias es un factor de 

riesgo importante para la conducta violenta en la esquizofrenia. Sin embargo, es importante 

recalcar que el riesgo para la conducta violenta en esquizofrenia también se presenta en 

aquellos pacientes sin comorbilidad, por lo que el abuso de sustancias incrementa este 

riesgo más que originar la conducta violenta (Walsh y cols 2002). 

La asociación teórica entre el abuso de sustancias, la esquizofrenia y la conducta violenta 

puede reflejar: a) el uso de sustancias como inductor de conductas violentas en los 

pacientes con esquizofrenia (relación causal directa), b) presencia o incremento de las 

conductas violentas secundaria a la exacerbación de los síntomas psicóticos debido al uso 

de sustancias (relación causal indirecta), y c) las personas con esquizofrenia propensas a ser 

violentas también son propensas al uso de sustancias (asociación no causal basada en la 

casualidad u originado, probablemente, por los rasgos de la personalidad) (Mullen 2000). 
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Personalidad y conducta violenta en la esquizofrenia 

La asociación existente entre los rasgos de la personalidad y la esquizofrenia ha sido un 

punto de interés desde los días de Kraepelin y Bleuler (Gurrera y cols 2000). Se ha 

documentado que las diferencias individuales de la personalidad influyen directamente en 

el proceso de adaptación y enfrentamiento de las personas con trastornos mentales severos 

(Mulder 2002) y, en el caso de la esquizofrenia, se ha observado que estas diferencias en 

los rasgos de la personalidad pueden ser detectadas y que prevalecen aún después de 

iniciado el padecinúento (Gurrera y cols 2000; Lysaker y cols 2003). 

Recientemente, se ha incrementado el interés en la teoría psicobiológica de la personalidad 

(Cloninger 1987; Cloninger y cols 1993). Existen diversos estudios que sugieren una 

asociación genética entre la esquizofrenia y ciertas características de la personalidad, como 

la de los trastornos esquizotípicos y paranoides. Sin embargo, se ha encontrado que los 

rasgos esquizotípicos no son exclusivos de la esquizofrenia, sino que se relacionan en 

general, con los trastornos psicóticos (Squires-Wheeler y cols 1989). 

Se ha observado que la presencia de rasgos esquizotípicos y esquizoides premórbidos se 

presentan con mayor frecuencia en los sujetos con esquizofrenia y que condicionan un 

deterioro en el funcionamiento social durante la adolescencia temprana (Foerster y cols 

1991) lo que indica una asociación entre el inicio temprano de la esquizofrenia y una mayor 

frecuencia de estos rasgos de la personalidad. Existen algunos reportes contradictorios en 

los que se indica que la presencia de rasgos esquizotípicos durante la adolescencia en los 

pacientes con esquizofrenia, no se asocian con el inicio temprano de la enfermedad. Por 

otro lado, los rasgos premórbidos de personalidad paranoide se han relacionado con un 

inicio más tardío de los síntomas. Sin embargo, se ha postulado que la personalidad 

premórbida sea un factor determinante en la forma de expresión de la enfermedad (Dalkin y 

cols 1994). 
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Para lograr una desGripción adecuada de la personalidad es necesario evitar utilizar una 

metodología categórica, ya que los sujetos frecuentemente presentan rasgos de más de uno 

de los trastornos de la personalidad. A partir de un sístema dimensional, Robert Cloninger 

presentó su teoria de la personalidad (Cloninger 1986; Cloninger 1987), la cual se basa en 

conocimientos biogenéticos sobre la estructura que modifica la respuesta adaptativa del 

sujeto hacía el daño, la evitación y la recompensa, formulando de esta forma, un sistema 

que describe el temperamento del individuo según la interacción de estas dimensiones. 

Posteriormente, Cloninger complementó esta descripción del temperamento, con otras tres 

dimensiones caracterológicas, centradas en el aprendizaje consciente y social del individuo 

con su entorno (Cloninger 1986; Cloninger 1987). 

Las dimensiones del temperamento se definieron en términos de las diferencias 

individuales en el aprendizaj e asociativo en respuesta a la novedad, al peligro y al castigo o 

la recompensa. Los estudios realizados acerca de la estructura de la personalidad han 

confirmado 4 dimensiones fundamentales del temperamento genéticamente determinadas y 

tres dimensiones del carácter que se desarrollan durante el proceso de socialización del 

individuo (Cloninger y cols 1994). 

El temperamento se refiere a las respuestas emocionales y automáticas que el individuo 

presenta ante experiencias externas e internas. Las características del temperamento son 

consideradas como hereditarias y se manifiestan desde etapas tempranas del desarrollo del 

individuo siendo estables a lo largo de la vida, a pesar de la cultura o aprendizaje social que 

tenga el individuo. Las dimensiones del temperamento incluyen la búsqueda de la novedad, 

evitación al daño, dependencia a la recompensa y la persistencia. 

El primer factor de temperamento, búsqueda de la novedad, es visto como un rasgo 

heredable que determina el inicio o activación de comportamientos, como la exploración en 

respuesta a una novedad, la toma de decisiones de manera impulsiva, o la extravagancia en 

búsqueda de una recompensa y a una evitación activa ante la frustración. Los individuos 

con una elevada búsqueda de la novedad tienden a buscar emociones, a ser impulsivos, 

extravagantes y desordenados. 
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El segundo factor del temperamento, evitación al daño, es visto como un rasgo heredable 

sobre la inhibición o terminación de comportamientos, lo que refleja una tendencia a 

responder de forma intensa a las señales de un estímulo aversivo, lo que inhibe la actuación 

e incrementa la evitación al castigo y la novedad. Los individuos con una elevada evitación 

al daño son tímidos con las personas extrañas, muestran una preocupación pesimista ante la 

anticipación de futuros problemas, tienden a preocuparse y a mostrarse tensos en 

situaciones que les son poco familiares, sus conductas son pasivas y evasivas. 

El tercer factor del temperamento, la dependencia a la recompensa, refleja una tendencia a 

responder de forma intensa a señales de recompensa lo que se muestra por relaciones 

sociales cálidas, malestar frente a la separación social, necesidad de vinculación social, 

dependencia a la aprobación de otras personas y sensibilidad hacia las señales sociales 

(Cloninger y cols 1988). 

El cuarto factor del temperamento, la persistencia, se representa por el mantenimiento de 

una conducta a pesar de la frustración y la fatiga que origine (Cloninger y cols 1994). 

Después de confirmar la estructura genética de las cuatro dimensiones del temperamento, 

se realizaron otros estudios para identificar otros factores de la personalidad que eran 

reportados y que no se correlacionaban con lo que era medido por el cuestionario 

tridimensional de la personalidad (TPQ) (Cloninger y cols 1991). Estas observaciones 

sugirieron que los aspectos de la personalidad que no eran medidos por el TPQ, eran los 

que correspondían a las dimensiones del carácter que están relacionadas con autoconceptos 

y diferencias individuales en metas y valores que guían hacia elecciones y tienen influencia 

en el significado que el individuo da a las experiencias de la vida con la aceptación propia 

del individuo, con la aceptación de las demás personas, y con la aceptación de la naturaleza 

en general. 

Las tres dimensiones primarias del carácter hacen referencia a las diferencias individuales 

en el establecimiento de relaciones interpersonales, que se desarrollan como el resultado de 
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las interacciones no lineares entre el temperamento, el ambiente familiar y las experiencias 

de vida del individuo (Svrakic y cols 1996). El carácter se encuentra moderadamente 

influenciadas por el aprendizaje sociocultural y maduran de manera progresiva a lo largo de 

la vida. 

Las tres dimensiones del carácter que el ITC maneja son: 1) la autodirección 

(responsabilidad, dirección hacia objetivos vs. inmadurez, pobre integración e inseguridad), 

2) la cooperatividad (el ser útil, empático vs. ser oportunista), y 3 ) la auto-trascendencia 

(creativo, poco convencional vs. controlado, pragmático y poco realizado). Cada uno de 

estos aspectos del carácter interactúan para promover una adaptación a las experiencias de 

la vida y a la vez guardan influencia en la susceptibilidad del individuo hacia trastornos 

emocionales y del comportamiento (Cloninger y cols 1988). 

Esto sugirió la hipótesis de que los subtipos de personalidad se pueden definir en términos 

de las variables del temperamento mientras que la presencia o ausencia de un trastorno de la 

personalidad se puede definir en términos de las dimensiones caracterológicas (Cloninger 

1987). El ITC evalúa siete rasgos de personalidad o de comportamiento de nivel superior. 

Estos incluyen las cuatro dimensiones de temperamento de nivel superior, y las tres 

dimensiones de carácter de nivel superior. Cada una de estos factores de temperamento y de 

carácter de nivel superior, son multidimensionales y están formados por rasgos de nivel 

inferior. En total se consideran veinticinco rasgos de nivel inferior, doce de temperamento y 

trece de carácter. 

Al analizar la concordancia entre el modelo dimensional de la personalidad de MiIlon y 

Cloninger, se encontraron cuatro tipos de personalidad que correlacionaron con la . 

autotrascendencia. Estos son el tipo narcisista, histriónico, limite y paranoide de la 

personalidad, Los individuos con este tipo de personalidades tienen una prevalencia más 

elevada a padecer episodios psicóticos breves (Baron y cols 1985; Kendler 1985). Estos 

hallazgos sustentan la hipótesis de la asociación entre la presencia de síntomas psicóticos, 

como son las ideas delirantes, y puntuaciones elevadas en la subescala de 

autotrascendencia. Una disminución en las subescalas caracterológicas de autodirección y 
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cooperatividad pueden predecir trastornos de la personalidad (Cloninger y cols 1994; 

Cloninger y cols 1993; Svrakic y cols 1993). Sin embargo, cuando la autotrascendencia 

presenta una puntuación elevada y las escalas de autodirección y cooperatividad se 

encuentran también disminuidas se puede asociar con la presencia de un cuadro psicótico. 

Con respecto del fenómeno de la conducta violenta, diversas líneas de investigación han 

establecido la presencia de diversos factores clínicos de riesgo para su manifestación, 

sugiriendo que estos factores se van conformando, a través del desarrollo del individuo, 

corno variables dinámicas individuales relacionadas con el temperamento (Henry y cols 

1996), que subsecuentemente se cristalizan en rasgos de la personalidad, que a su vez se 

asocian con diversos trastornos mentales. Por lo anterior, el riesgo para la manifestación de 

la violencia es dinámico y mostrará variaciones en función en las que estas dimensiones de 

la personalidad estén presentes y el grado en que el entorno exacerbe o limite su expresión 

(Nestor 2002). 

De acuerdo al modelo psicobiológico de Cloninger, estudios previos han indicado que una 

elevada búsqueda de la novedad se correlaciona positivamente con las conductas 

antisociales y un inicio temprano de la enfermedad (Cloninger 1987; Cloninger y cols 

1988). En otro estudio, la búsqueda de la novedad se asoció con la impulsividad, la 

agresión, la violencia y la criminalidad (Nagoshi y cols 1992). Además, se ha observado 

que una elevada búsqueda de la novedad se encuentra fuertemente asociada con el uso de 

sustancias (Masse y Tremblay 1997; Pomerleau y cols 1992). De forma inversa, la 

combinación de una baja búsqueda de la novedad y una elevada evitación al daño se ha 

considerado corno un rasgo especifico de trastornos como la esquizofrenia (Aschauer y cols 

1994), los trastornos afectivos (Rus so y cols 1994; Strakowski y cols 1992), los trastornos 

de ansiedad (Pema y cols 1992; Pfohl y cols 1990) y la somatización (Russo y cols 1994). 

En un estudio realizado con un grupo de delincuentes adolescentes masculinos y un grupo 

control de adolescentes masculinos no delincuentes se observó que los adolescentes que 

habían cometido actos violentos tuvieron puntuaciones más elevadas en las dimensiones de 

la búsqueda de la novedad, evitación al daño y auto-trascendencia; presentando 
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puntuaciones más bajas en la autodirección y la cooperatividad (Ruchkin y cols 1998). De 

la misma forma, se encontró que una elevada búsqueda de la novedad y una baja 

cooperatividad pueden ser posibles factores predictores de la conducta violenta, hallazgo 

observado en otros estudios (Cloninger 1987; Cloninger y col s 1988; Nagoshi y cols 1992). 

Estos resultados a favor de la presencia de determinadas características del temperamento y 

carácter para la aparición de la violencia en la esquizofrenia, se relacionan con un estilo de 

personalidad cognitivo-paranoide, el cual refleja una tendencia a comportarse, sentir, 

pensar y percibir el mundo a partir de una interpretación hostil del entorno. Lo anterior fue 

corroborado en un estudio realizado en Nueva Zelanda, en donde se observó que los 

elevados índices de violencia que presentaban los pacientes con esquizofrenia eran 

explicados por este estilo de personalidad cognitivo-paranoide (Arsenault y cols 2000). 

Estos hallazgos no solo sugieren la influencia de las características de la personalidad en la 

manifestación de la conducta violenta en la esquizofrenia. Además proponen una 

interacción entre la personalidad y los síntomas psicóticos subyacentes de la enfermedad, 

en especial aquellos de contenido paranoide. Esta interacción, de por sí, compleja, mostrará 

variaciones en el contexto particular de cada individuo, pero ya sea de forma independiente 

o conjunta, confieren un mayor riesgo para la aparición de la violencia en los pacientes con 

esquizofrenia. De forma conjunta, los hallazgos de estos estudios proveen de evidencia 

empírica sobre la relación existente entre la violencia y la esquizofrenia, en donde la 

violencia puede encontrarse mediada por diversas configuraciones de estas dimensiones de 

la personalidad (Caspi y cols 1997). 

Ajuste premórbido y conducta violenta en la esquizofrenia 

Uno de los grandes problemas de la esquizofrenia es el deterioro en el funcionamiento 

psicosocial del individuo que la padece. La evaluación del funcionamiento psicosocial ha 

sido confusa, debido al proceso propio de la enfermedad, por lo que diversas 
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investigaciones se han enfocado a su evaluación antes de la aparición de los primeros 

síntomas de la enfermedad, es decir al ajuste premórbido (Kendler y Hays 1982). 

El ajuste premórbido se define como el funcionamiento psicosocial del individuo en las 

áreas escolar, laboral, social y de relaciones interpersonales anterior a la aparición de 

síntomas psicóticos como alucinaciones, delirios, trastornos del pensamiento o trastornos 

del comportamiento en donde los síntomas no son producto de una causa orgánica 

(Cannon-Spoor y cols 1982). 

Un bajo ajuste premórbido se refiere a la incapacidad del individuo para adaptarse en estas 

áreas. El ajuste premórbido abarca un periodo de 6 meses antes de la aparición de los 

síntomas psicóticos ó 6 meses antes de la primera hospitalización o contacto con un 

servicio especializado de psiquiatría (Cannon-Spoor y cols 1982). Uno de los mayores 

problemas metodológicos al determinar el ajuste premórbido es su evaluación con 

instrumentos que solo evalúan las etapas de la adolescencia tardía o la adultez temprana 

(Bromet y cols 1974; Goldstein 1978; Philips 1953), momentos del ciclo vital en los que, 

por 10 general, aparecen los síntomas psicóticos que condicionan el deterioro en el 

funcionamiento psicosocial del individuo, por lo que es importante su evaluación en etapas 

tempranas del ciclo vital, como la infancia y la adolescencia temprana para determinar el 

ajuste premórbido (Haas y Sweeney 1992). 

Se ha propuesto una asociación entre los síntomas negativos de la esquizofrenia y el ajuste 

premórbido. Se describen a la anhedonia, anergía, avolición y el afecto aplanado corno 

síntomas negativos asociados con deterioro en el funcionamiento psicosocial y se ha 

propuesto al aislamiento social como el reflejo de este deterioro y no como un factor causal 

(Crow 1985). Se ha reportado que los pacientes con síntomas negativos presentan un pobre 

ajuste premórbido durante la adolescencia tardía y que el deterioro en el funcionamiento se 

manifiesta desde la infancia y la adolescencia temprana (Fenton y McGlashan 1991). Al 

parecer, el deterioro en el funcionamiento intelectual y social entre la ínfancia y la 

adolescencia se asocia a la aparición de los síntomas negativos en la esquizofrenia, por lo 

que el deterioro premórbido puede ser el pródromo temprano del padecimiento, sín 
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embargo, se requieren de más estudios con un diseño prospectivo para la comprobación de 

dichos hallazgos (Bilder y cols 1992). 

En un estudio con 86 pacientes esquizofrénicos en donde se utilizó la Escala de Ajuste 

Premórbido, se encontró que los pacientes con múltiples hospitalizaciones o con tiempo 

prolongado de estancias intrahospitalarias y con un inicio insidioso del padecimiento 

presentaron un pobre ajuste premórbido. Al comparar a los pacientes de acuerdo al subtipo 

de esquizofrenia, se observó que los pacientes con esquizofrenia paranoide presentaron un 

mejor ajuste premórbido (Cannon-Spoor y cols 1982). 

En diversos estudios se ha reportado que un buen ajuste premórbido puede predecir un 

inicio tardío de la enfermedad, a diferencia de un pobre ajuste premórbido el cual se asoció 

con un mayor intervalo entre el inicio de los síntomas psicóticos y el contacto con un 

servicio de psiquiatría, con un mayor índice y severidad de síntomas negativos y con el 

sexo masculino (Foerster y cols 1991; Haas y Sweeney 1992). Además, se ha observado 

que desde la infancia se detectan algunos rasgos esquizoides y esquizotipicos, los cuales 

provocan un pobre ajuste premórbido que se manifiesta hasta la adolescencia (Foerster y 

cols 1991). 

A partir de los resultados obtenidos en diversas investigaciones, se han propuesto dos 

diferentes fenotipos de la esquizofrenia relacionados con el ajuste premórbido. El primer 

fenotipo se caracteriza por un pobre ajuste premórbido, un inicio ínsidioso, un bajo 

funcionamiento social durante el curso de la enfermedad y una mayor severidad y 

continuidad de síntomas negativos. El segundo fenotipo se caracteriza por un buen ajuste 

premórbido, un inicio agudo de la enfermedad y buen funcionamiento social sin síntomas 

negativos estables (Bailer y cols 1996). 

Hasta el momento, no existen datos concluyentes en tomo a si la conducta violenta en el 

paciente con esquizofrenia es la manifestación cuantitativa de un mayor deterioro en el 

ajuste social en relación a otros pacientes con esquizofrenia o si es una forma de 

socialización cualitativamente distinta (Guze 1969; Planansky 1977; Tardiff y Sweillam 
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1980), por lo que la probable relación existente entre la conducta violenta observada en el 

paciente con esquizofrenia y un marcado deterioro en la personalidad premórbida aún no ha 

podido ser establecida. 

De forma global, algunos estudios han mostrado un deterioro en el ajuste premórbido tanto 

en pacientes esquizofrénicos violentos como en aquellos no violentos (Steinert y cols 

1998). Estos estudios proponen que la violencia no tiene una relación causal directa con la 

esquizofrenia y que la conducta violenta surge como un evento casual (Arndt y cols 1992; 

Dixon y cols 1991; Kirkpatrick y cols 1996). Se ha reportado que algunos. 

Bajo la hipótesis de que los factores premórbidos que podrían predecir comportamientos 

violentos en un grupo de sujetos de alto riesgo para padecer esquizofrenia eran los mismos 

factores que predecían estas conductas en un grupo control (Silverton 1988), se realizó un 

estudio en el que se evaluó con la Escala de Ajuste Premórbido a 28 pacientes con 

esquizofrenia que habían mostrado conductas violentas que conllevaron a la comisión de un 

delito y a 23 esquizofrénicos que no eran violentos. 

Aún cuando no se encontraron diferencias significativas en las puntuaciones de la escala, se 

pudo observar una tendencia por parte de los pacientes esquizofrénicos no violentos a 

presentar un mejor ajuste premórbido que aquellos que mostraban conductas violentas. Sin 

embargo, se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en relación a la 

socialización en la edad adulta, en donde, los pacientes violentos presentaron una mejor 

capacidad para mantener contactos sociales (Schanda 1988). 

Este resultado es similar a los hallazgos obtenidos en diversos estudios que han sugerido 

que los pacientes con esquizofrenia que presentan comorbilidad con abuso de sustancias 

muestran un mejor ajuste prernórbido en el área de socialización en las etapas de 

adolescencia tardía y edad adulta (Arndt y cols 1992; Dixon y cols 1991; Kirkpatrick y cols 

1996; Serper y cols 1995) 
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Lo anterior puede reflejar el hecho de que estos pacientes poseen una mejor orientación 

social y tienen mayores probabilidades de tener contacto con las drogas y desarrollar, 

subsecuenternente, el uso y abuso de sustancias (Mueser y cols 1990). Por otro lado, aún 

cuando los pacientes con esquizofrenia que manifiestan conductas violentas muestran 

niveles de deterioro similares a aquellos que no son violentos, es necesario cierto nivel de 

competencia social para que la violencia se manifieste, ya sea de forma independiente o por 

su relación directa con el abuso de sustancias (Eronen y cols 1996b; Lindqvist y Allebeck 

1990a; Swanson y cols 1990). 

Es importante mencionar que la orientación social y el nivel de competencia social que 

poseen estos pacientes no es indicativo de una adecuada adaptabilidad social (Schanda 

1988), ya que la manifestación de conductas violentas por parte de los pacientes con 

esquizofrenia se ha asociado con una pobre adaptabilidad social (Steinert y cols 1998), es 

decir, con inadecuadas estrategias de enfrentamiento frente al ambiente circundante del 

individuo. 

En un estudio realizado en México, en el que se incluyeron a 72 pacientes con 

esquizofrenia que fueron evaluados con la Escala de Ajuste Prernórbido (Cannon-Spoor y 

cols 1982; López y cols 1996) y la Escala de Agresión Explícita (páez y cols 2002; 

Yudofsky Y cols 1986) se examinó la relación de la conducta violenta y el ajuste 

prernórbido con la hipótesis de que los pacientes con conductas violentas tendrán un ajuste 

premórbido más bajo que aquellos pacientes no violentos. 

Los resultados de este estudio no mostraron diferencias entre ambos grupos en el ajuste 

premórbido durante la adolescencia y la edad adulta (Fresán y cols 2004a). Sin embargo se 

observó que los pacientes esquizofrénicos violentos tuvieron un ajuste premórbido más 

bajo durante la infancia. Este hallazgo apoya la noción de que algunos factores de riesgo 

para la aparición futura de la violencia, tales como una crianza inadecuada durante la 

infancia (Brooner 1992; Cottler 1992; y oshino 1995), interfieren con el proceso de ajuste 

psicosocial requerido para una adecuada adaptabilidad al entorno personal y social (Jones y 

cols 1994). 
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A pesar de no encontrarse otras diferencias en las etapas del ciclo vital, se observaron 

diferencias significativas en el área de relaciones de compafterismo en la infancia, 

adolescencia temprana y tardia entre los pacientes esquizofrénicos violentos y los no 

violentos. Estos resultados sugieren que la dificultad para establecer vínculos sociales en 

etapas tempranas del ciclo vital puede incrementar el riesgo de manifestar conductas 

violentas en el futuro (Fresán y cols 2004a). 

La relación existente entre la violencia y el ajuste premórbido global de los pacientes con 

esquizofrenia no puede ser excluida totalmente, ya que se ha observado que un bajo ajuste 

premórbido en la infancia y la adolescencia temprana son factores de riesgo para la 

manifestación de conductas violentas en etapas posteriores del ciclo vital y para el 

alcoholismo (Brooner 1992; Cottler 1992; y oshino 1995), así como también para la 

presencia de conductas violentas durante la influencia de los efectos del alcohol (J affe 

2000). Lo anterior refleja que las deficiencias observadas en relación al ajuste premóribo 

son comunes y no específicas ni exclusivas para la manifestación de la violencia, sin 

embargo, el ajuste premórbido puede ser una variable que tenga una influencia directa 

sobre la aparición de la conducta violenta en esquizofrenia y que debe ser estudiado a 

profundidad. 

Genética de la conducta violenta y esquizofrenia 

Es claro que los genes y el entorno circundante del individuo, no uno ni el otro 

exclusivamente, conforman la mente y las conductas de los individuos por 10 que aquellos 

estudios que sugieren que la totalidad de la agresividad es hereditaria, solo están brindando 

una parte de la explicación del fenómeno. Ejemplo de lo anterior se encuentra en el rápido 

incremento en los índices de violencia en nuestra sociedad, para lo cual, los factores 

ambientales complementarian los hallazgos de la genética, ya que la ocurrencia de los 

cambios percibidos en los índices de violencia y agresión no pueden ser explicados a partir 

de tan solo una postura genética. Sin embargo, aún cuando no exista un solo gen que 
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explique el fenómeno de la violencia, si existen diversos factores genéticos que se 

encuentran ligados a su manifestación (Beardsley 1995). 

La genética molecular ha sido utilizada como una herramienta para definir la participación 

de los factores genéticos en diversos (Ginsburg y cols 1996; Nicolini y cols 1995) 

padecimientos mentales. La evidencia más sólida de que una enfermedad es genética es la 

localización de su locus dentro del mapa genómico. 

La presencia de alteraciones cromosómicas que se presentan en forma concomitante con 

algunos trastornos psiquiátricos ha dado un indicio con respecto a los sitios de búsqueda 

más probables de estos genes. En el caso de la esquizofrenia, se ha reportado una alteración 

en el cromosoma 5 relacionado con la aparición de la enfermedad (Basset y cols 1988). 

Poco tiempo después se encontró evidencia significativa de enlace génico en un grupo de 

familias (Sherrington y cols 1988), pero hasta el momento, no ha sido posible reproducir 

estos hallazgos (Kennedy y cols 1988). Por más de una década se ha propuesto que un gen 

en los cromosomas sexuales se encuentra involucrado en el desarrollo de la esquizofrenia, 

sin embargo, aún no se han obtenido resultados defmitivos (DeLisi 1999). 

Los estudios en familias han mostrado que los familiares de primer grado tienen un riesgo 

promedio de 8.1% de padecer la enfermedad, comparado con ell % de la población general 

(Nicolini y cols 1995). Este riesgo varía en función de la edad de inicio del padecimiento y 

la presencia de síntomas positivos y negativos (Nicolini y cols 1995; Páez y cols 1997a). 

En el caso de los familiares de primer grado que comparten el 50% de la información 

genética se ha encontrado un riesgo del 6% al 17% de padecer esquizofrenia, mientras que 

en gemelos monocigotos, los cuales comparten el 100% de su información genética, se ha 

encontrado hasta un 48% de riesgo (Fresán y Nicolini 1999). 

Los estudios familiares, de gemelos y de adopción sugieren que existe una susceptibilidad 

entre 65% y 85% de que la esquizofrenia pueda ser atribuida a los genes (Gottesman y cols 

1987; Tsuang y cols 1991). En los estudios en familias, se ha podido observar que el riesgo 

de desarrollar una enfermedad mental aumenta cuando algún otro miembro de la familia la 
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padece (probando) (Nicolini y cols 1999). Lo anterior se realiza por medio de la 

comparación de las frecuencias con la que los parientes de los pacientes con enfermedades 

psiquiátricas presentan las mismas patologías o caracteristicas especificas de la patología 

(fenotipo), como se evidencia en los estudios realizados con hermanos afectados con la 

misma enfermedad mental (Escamilla y cols 1996; Nicolini y cols 1999). Cuando algunos 

factores clinicos, sin una etiología biológica demostrada, se comparten entre hermanos con 

el mismo padecimiento, se considera que estos factores están relacionados a un factor 

etiológico familiar común de naturaleza no genética (DeLisi y cols 1987). Los resultados de 

diversos estudios que han empleado hermanos con esquizofrenia han sido contradictorios: 

aproximadamente, tan solo la mitad de los estudios han encontrado concordancia entre los 

hermanos con respecto de algunas características clinicas del padecimiento (Cardno y cols 

1998; DeLisi y cols 1987), lo que indica que estas características pueden o no ser 

compartidas entre los hermanos. 

Diversos estudios realizados durante las décadas de los sesentas y los setentas sugirieron la 

asociación de algunas anormalidades cromosómicas con la presencia de conductas 

violentas. Como muchas otras condiciones, estas anomalias probablemente predisponen a! 

individuo a diferentes problemas de adaptación que pueden o no ser expresados por medio 

de la violencia, lo cual dependerá de la crianza del individuo y de los factores ambientales 

circundantes (Lewis 1996). 

Se considera que la conducta violenta es parcialmente hereditaria, ta! y como se documenta 

en estudios de gemelos y de poblaciones adultas (Coccaro y cols 1993; Rushton y cols 

1986; TeIlegen y cols 1988). En el caso de hermanos de primer grado, los cuales comparten 

el 50% de su información genética, la influencia hereditaria se expresa a través de 

diferentes genes que se han relacionado con la agresión (Manuck y cols 1999). Los estudios 

de conductas agresivas llevados a cabo en animales y en humanos han mostrado 

alteraciones en el metabolismo de la serotonina y, en menor medida, de la dopamina y la 

noradrena!ina, lo cual sugiere que los defectos genéticos en el metabolismo de estos 

neurotransmisores pueden influir en la aparición y severidad de las conductas violentas 

(Brunner y cols 1993; Koch 1998). 
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El gene DRD4 codifica uno de los 5 receptores a proteínas conocidos que median las 

acciones postsinápticas de dopamina, mostrando un grado muy alto de variabilidad en la 

población humana. El principal origen de esta variabilidad es una región de pb-48 que 

puede estar repetida de 2 a 9 veces, aunque más del 94% de todas las formas están 

representadas por las repeticiones 2, 4, Y 7. La región variable se encuentra en la tercer asa 

citoplásmica, por medio de la cual el receptor se acopla (LaHoste 1996), observándose 

diferencias fisiológicas en la unión de enlace entre los receptores cortos que contienen 4 

repeticiones y los receptores largos que contienen 7 repeticiones (Benjamin 1996). 

La dopamina ha sido el neurotransmisor comúnmente asociado con la pato génesis y los 

síntomas de esquizofrenia, lo que generó la hipótesis dopaminérgica de la esquizofrenia que 

postulaba un aumento del tono dopaminérgico (Seeman 1987; Snyder 1976). Esta hipótesis 

es sustentada por el hallazgo de un incremento en el número de los receptores D4, 

específicamente DRD4 en el cuerpo estriado y núcleo accumbens en estudios post-mortem 

de cerebros de esquizofrénicos (Murray y cols 1995; Seeman y cols 1993). 

El receptor dopaminérgico D4 tiene propiedades interesantes para la conducta violenta en la 

esquizofrenia. Recientes estudios han reportado una asociación entre las características 

bioquímicas de una porción del gene que influye sobre la estructura de los receptores 

particulares a dopamina y un aspecto específico del temperamento. Se ha propuesto que los 

alelo s largos del gene del receptor a dopamina D4 podría estar asociado con la dimensión 

de la Búsqueda de la Novedad del Inventario de Temperamento y Carácter de Cloninger 

(Apiquian 2001; Benjamin 1996; Cloninger 1987; Epstein y cols 1996; Lewis 1996), la 

cual ha sido asociada con la presencia de conductas violentas mientras que la dimensión de 

Evitación al Daño muestra una relación negativa con la impulsividad (Cloninger 1987) la 

cual se encuentra, hasta cierto punto, mediada por lo receptores de dopamina (Benjamin 

1996; Campion y cols 1994; Cloninger y cols 1996; Epstein y cols 1996; Van Tol y cols 

1992). 
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En los estudios experimentales con animales se ha observado que un incremento en la 

actividad doparninérgica origina un estado en el que los animales se encuentran preparados 

para responder de forma impulsiva y violenta hacia los estímulos del medio ambiente 

(Blackburn y cols 1992). 

Estos resultados se han replicado en estudios con pacientes con la enfermedad de Parkinson 

y los estudios de los efectos de agonistas dopaminérgicos, tales como las anfetaminas, la 

cocaína y el alcohol, sustancias que incrementan el tono dopaminérgico (Benjamin 1996) y 

que han mostrado una alta correlación con la presencia de conductas violentas en pacientes 

con esquizofrenia. Por otro lado, los antagonistas dopaminérgicos, como los antipsicóticos 

típicos de alta potencia, muestran una alta afinidad por los receptores a doparnina 

disminuyendo la presencia y severidad de conductas violentas en el paciente con 

esquizofrenia (Seeman yVan ToI1994). 

La monoamino oxidasa-A (MAO-A), es una enzima que juega un papel importante en la 

degradación de la serotonina, la noradrenalina y la norepinefrina. El gen para la forma de la 

MAO-A se localiza en la región pll.23 - pll.4 del cromosoma X (Koch 1998; Vanyukov 

y cols 1995). El promotor de la MAO-A, cuyas siglas son MAOA-uVNTR (número 

variable de receptores en tándem, regiones con secuencias idénticas) comprende una 

secuencia variable de 30pb localizadas en la parte anterior (upstream) del exon I de la 

región regulatoria de la MAO-A. Hasta el momento se conocen 4 variantes de esta 

secuencia, que contienen 3, 3.5, 4 Y 5 repeticiones, que se manifiestan en cuatro alelas, el 

alelo I hace referencia a 3 repeticiones, el alelo 2 a 3.5 repeticiones, el alelo 3 a 4 

repeticiones y por último, el alelo 4 a 5 repeticiones. Los alelos I (3 repeticiones) y 3 (4 

repeticiones) son los que se presentan con mayor frecuencia en la población. Se ha 

observado que los alelas 2 y 3 son aquellos que muestran una mayor actividad 

transcripcional en el promotor de la MAO-A en comparación con los alelos 1 y 4 (Sabol y 

cols 1998). 

La monoamino oxidasa (MAO) es otro gen candidato para la esquizofrenia ya que se ha 

considerado que brinda una mayor vulnerabilidad para la enfermedad (Wei y Hernmings 
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1999). Se ha observado que la actividad de la MAO se encuentra reducida en los pacientes 

con esquizofrenia con antecedentes familiares del trastorno en comparación con aquellos 

esquizofrénicos sin antecedentes familiares (Baron y Levitt 1980; Baron y cols 1981), 

resultados que son consistentes con el concepto de la heterogeneidad biológica y genética 

de la esquizofrenia (Baron y cols 1981). 

Sin embargo, en un estudio posterior, en el que se analizó la actividad de la MAO en 102 

sujetos con el diagnóstico de esquizofrenia, 223 familiares de primer grado y 88 sujetos 

sanos, se observó que la actividad de la MAO era significativamente menor en los sujetos 

diagnosticados con esquizofrenia que en los sujetos sanos (Baron y cols 1984). Asimismo, 

la actividad de la MAO fue distinta entre los familiares de primer grado y los sujetos con 

esquizo frenia. 

Por otro lado, se ha encontrado una asociación entre los síntomas paranoides, los delirios de 

grandiosidad y persecución, y una baja actividad de la monoamino oxidasa (Carpenter y 

cols 1975). Este hallazgo no ha podido ser replicado por otros estudios, en los cuales, aún 

cuando se ha encontrado una baja actividad de la MAO en los pacientes con esquizofrenia, 

este nivel de actividad se ha asociado principalmente a la severidad de la patología global y 

no a la presencia o ausencia de síntomas específicos (Bierer y cols 1984). 

Aún cuando los resultados de estos estudios han mostrado una clara asociación entre una 

baja actividad de la MAO y la esquizofrenia, estudios recientes no han encontrado que la 

MAO sea un gen que confiere mayor susceptibilidad para la esquizofrenia (Syagailo y cols 

2001), ya que se ha encontrado la misma frecuencia de alelas en población normal y en 

sujetos con esquizofrenia (Coron y cols 1996; Marcolin y Davis 1992; Sasaki y cols 1998), 

por lo que se requieren de mayores estudios para confirmar o rechazar estos hallazgos 

(Nicolini y cols 2001). Sin embargo, la MAO ha mostrado resultados interesantes en 

relación a la conducta violenta. 

La relación existente entre el polimorfismo MAOA-uVNTR y la violencia se ha observado 

por una mayor presencia de los alelos 1/4 en los sujetos agresivos a diferencia de los sujetos 
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que presentaban los alelos 2/3, los cuales no eran violentos. Este hallazgo fue similar 

cuando solo se tomaron en cuenta los alelos 1 y 3 (Manuck y cols 2000). 

Uno de los principales estudios en psiquiatría genética y violencia mostró que los 

ascendientes masculinos de pacientes con síndrome de retraso mental limítrofe y violencia 

impulsiva, presentaban una mutación puntual en el octavo exón del gen que controla 

producción de la monoamino-oxidasa A (MAO A). Los hombres que tenían esta anomalía 

genética eran más violentos en comparación con sus familiares del sexo masculino que no 

presentaban esta alteración (Brunner y cols 1993). Este resultado sugiere que la variación 

alélica de la MAO-A podría estar asociada con la variabilidad individual en la impulsividad 

y la violencia. Cabe mencionar, que esta mutación en el exón 8 es poco frecuente, por lo 

que este hallazgo no puede generalizarse a la población (Manuck y cols 2000). 

Sin embargo, el hallazgo de la mutación puntual en el gen de la MAO-A es consistente con 

los resultados de diversos estudios en los que se ha reportado una disminución en la 

concentración del ácido 5-hidroxindolacético (5-HIAA) en líquido cefalorraquídeo de 

personas que presentan violencia impulsiva (Lidberg y cols 2000) lo que sugiere que esta 

disminución en la concentración de 5-HIAA puede ser originada por la ausencia de 

actividad de la MAO-A (Bruuner y cols 1993). Sin embargo, se han realizado diversos 

estudios en donde no se encontró asociación entre mediciones clínicas de la conducta 

violenta y un polimorfismo de repetición en el gen de la MAO A como locus candidato 

para la violencia (Vanyukov y cols 1995). Incluso, la concentración de 5-HIAA fue 

estudiada en un grupo de pacientes esquizofrénicos violentos y no violentos sin encontrarse 

hallazgos significativos (Kunz y cols 1995). 

Además, existe considerable evidencia que indica que una baja actividad en los niveles de 

la MAO-A se encuentra asociada con la dimensión del temperamento "Búsqueda de la 

Novedad" y el abuso de sustancias, factores de riesgo que de forma independiente se han 

asociado con la presencia de conductas violentas en pacientes esquizofrénicos (Volavka 

1995). 
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Por otro lado, la reciente descripción de la variación alélica específica en la actividad 

promotora del gen de la MAO-A ha brindado una nueva perspectiva para el estudio de esta 

región y su relación con la conducta violenta (Sabol y cols 1998). En estudios preliminares 

del promotor de la MAO-A se ha observado que la frecuencia del alelo 1 (con una baja 

actividad MAO A) fue significativamente mayor en pacientes alcohólicos que presentaban 

conductas violentas en comparación con sujetos control y con pacientes alcohólicos sin 

conductas violentas, lo que sugiere que este alelo confiere susceptibilidad para las 

conductas violentas (Samochowiec y cols 1999). 

Los resultados actuales con respecto a la influencia de las variantes de la MOA-uVNTR son 

escasos por lo que es necesario realizar estudios adicionales que brinden una 

caracterización más completa de este polimorfismo y su influencia sobre la conducta 

violenta en pacientes con esquizofrenia. 

Dada la evidenc:ia que involucra al sistema dopaminérgico y de la monoamino-oxidasa en 

la etiopatogenia de la conducta violenta, los genes de las enzimas y receptores de estos 

sistemas resultan ser buenos candidatos para el mapeo molecular de las conductas violentas 

en pacientes con esquizofrenia. 

• Justificación 

La conducta violenta es un problema importante en nuestra sociedad, con repercusiones 

psicológicas, sociales y económicas. Los individuos con padecimientos psiquiátricos, 

especialmente con el diagnóstico de esquizofrenia, se han visto estigmatizados por el 

concepto de la violencia. La opinión pública en relación a la esquizofrenia ha mostrado que 

el estereotipo de peligrosidad en estos pacientes va en incremento y es sabido que el 

estigma relacionado a la enfermedad mental es un rasgo que deteriora la vida de las 

personas con esquizofrenia y dificultando el tratamiento de las personas que sufren de este 

padecimiento. 
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En recientes años, aún cuando los resultados de diversas investigaciones con respecto a la 

conducta violenta en la esquizofrenia han sido contradictorios, este fenómeno es innegable 

y repercute de forma negativa en la calidad de vida de los pacientes así como en su 

adherencia al tratamiento. 

El estudio de la conducta violenta en la esquizofrenia, así como los factores relacionados a 

la manifestación de comportamientos violentos es importante para el área de la salud 

mental, ya que al reconocer los factores de riesgo, tanto hereditarios como clínicos, será 

posible desarrollar nuevas alternativas de intervención y tratamiento para la esquizofrenia, 

lo cual no solo tendrá un beneficio potencial para los pacientes, sino que a partir del 

conocimiento de estos factores, se podrá mejorar la calidad de vida de las personas que 

padecen de esquizofrenia a partir de la eliminación del estigma. 

• Planteamiento del Problema 

Hasta el momento, son pocos los estudios de la conducta violenta en la esquizofrenia 

realizados en nuestro país. Además, los estudios clínicos de evaluación de la violencia en la 

esquizofrenia se han enfocado principalmente a la vulnerabilidad que confieren algunos 

genes candidatos para la aparición de conductas violentas. Aún cuando la investigación en 

el campo de la genética tiene una amplia aplicación en el área de la psicopatología y los 

estudios de genes candidatos para la violencia se encuentran justificados por la 

heredabilidad de esta caracteristica observada en estudios realizados con gemelos 

(Bouchard 1994), es importante estudiar el fenómeno de la violencia a partir de un enfoque 

que incluya otros factores asociados como lo son: a) la presencia y severidad de los 

síntomas psicóticos, b) el abuso de sustancias, e) los rasgos de la personalidad y d) el ajuste 

premórbido (Fresán y cols 2002b). 

Por otro lado, la realización del estudio con hermanos permitirá realizar estimaciones 

generales del riesgo de que la conducta violenta y los factores asociados a su manifestación 

y severidad se repita entre hermanos afectados con esquizofrenia. De esta forma, se podrá 
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comprender que tanto el fenómeno de la conducta violenta en la esquizofrenia es producto 

directo de los genes y qué tanto es la manifestación de factores clínicos compartidos por los 

sujetos. 

En esta investigación se explorará la conducta violenta en hermanos con esquizofrenia a 

partir de cinco áreas principales: a) la influencia de 105 síntomas psicóticos en la 

manifestación de conductas violentas, b) la influencia del abuso de sustancias en la 

aparición de conductas violentas, e) la influencia de la personalidad en la manifestación de 

conductas violentas, d) la influencia del ajuste premórbido en la manifestación de 

conductas violentas y, e) la influencia que confieren algunos genes candidatos en la 

manifestación de conductas violentas en la esquizofrenia 

Una vez que estas áreas sean determinadas de forma independiente, aquellas que sean 

significativas para la manifestación de la conducta violenta, se analizará su interrelación 

global como factores de riesgo en la manifestación y severidad de las conductas violentas 

en la esquizofrenia. 

• Objetivos 

Objetivos Generales 

1.- Determinar si existe una asociación de 105 genes del promotor de la MAO-A y el DRD4 

en la manifestación de la conducta violenta en hermanos con esquizofrenia. 

2.- Determinar si 105 síntomas positivos y negativos, el abuso de alcohol/cocaína, los rasgos 

de personalidad (temperamento y carácter) y el ajuste premórbido son predictores de la 

conducta violenta en hermanos con esquizofrenia. 
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Objetivos Específicos 

1.- Describir las características de la conducta violenta en pacientes con esquizofrenia 

2.- Detenninar la asociación de la severidad de las alucinaciones, delirios, comportamiento 

agitados y la severidad global de los síntomas negativos en la manifestación de la conducta 

violenta en hennanos con esquizofrenia. 

3.- Detenninar la comorbilidad con el antecedente de abuso de alcohol I cocaína y su 

asociación en la manifestación de la conducta violenta en hennanos con esquizofrenia. 

4.- Describir las características del temperamento y carácter y su asociación en la 

manifestación de la conducta violenta en hennanos con esquizofrenia. 

5.- Describir y detenninar la influencia del ajuste premórbido en la manifestación de la 

conducta violenta en hennanos con esquizofrenia. 

6.- Detenninar la asociación de los alelos del promotor de la MAO-A y los alelos largos del 

DRD4, en la manifestación de la conducta violenta en hermanos con esquizofrenia 

• Hipótesis 

Hipótesis General 

HGl.- Los hennanos esquizofrénicos violentos mostrarán una distribución distinta de los 

alelos de la MAO-A uVNTR y una mayor frecuencia de los alelos largos del DRD4, una 

mayor severidad en síntomas positivos (alucinaciones, delirios y comportamiento agitado), 

una menor severidad de síntomas negativos, una mayor comorbilidad con el antecedente de 

abuso de alcohollcocaína, una mayor búsqueda de la novedad y evitación al daño 
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(temperamento), una menor cooperatividad y autodirección (carácter) y un ajuste 

premórbido más bajo que los hermanos esquizofrénicos no violentos y los hermanos 

discordantes para violencia. 

Hipótesis Específicas 

H1.- Los hermanos esquizofrénicos violentos mostrarán una mayor severidad en 

alucinaciones, delirios y comportamiento agitado así como una menor severidad de 

síntomas negativos en el cuadro clínico actual que los hermanos esquizofrénicos no 

violentos y los hermanos discordantes para violencia. 

H2.- Los hermanos esquizofrénicos violentos tendrán una mayor comorbilidad con el 

antecedente de abuso de alcohol/cocaína que los hermanos esquizofrénicos no violentos y 

los hermanos discordantes para violencia. 

H3.- Los hermanos esquizofrénicos violentos mostrarán una mayor búsqueda de la novedad 

y evitación al daño (temperamento) y una menor cooperatividad y autodirección (carácter) 

que los hermanos esquizofrénicos no violentos y los hermanos discordantes para violencia. 

H4.- Los hermanos esquizofrénicos violentos mostrarán un ajuste premórbido más bajo que 

los hermanos esquizofrénicos no violentos y los hermanos discordantes para violencia. 

H5.- Los hermanos esquizofrénicos violentos mostrarán una distribución distinta de los 

alelos de la MAO-A uVNTR y una mayor frecuencia de los alelos largos del DRD4 que los 

hermanos esquizofrénicos no violentos y los hermanos discordantes para violencia. 
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• Metodología 

Diseño del Estudio 

Se trata de un estudio no experimental, transversal, comparativo de casos. 

Se realizó una caracterización del fenómeno de la conducta violenta para la clasificación de 

los pacientes y la subsecuente conformación de los grupos de análisis. Para lo anterior, se 

consideró que un paciente era violento cuando exhibía cualquier tipo de conducta irritable 

que tuviera un objetivo específico y que se encontrara claramente dirigida infligir un daño 

fisico o emocional y que estuviera fuera de lo socialmente establecido o esperado. 

Asimismo, se consideró como conducta agresiva todos aquellos comportamientos cuyo 

objetivo específico fuera la eliminación de situaciones potencialmente frustrantes y que no 

estuvieran encaminadas específicamente a originar un daño fisico o emocional. 

De esta forma, se conformaron 3 grupos de análisis para el estudio. El primer grupo de 

análisis estuvo conformado por aquellos hermanos concordantes para la conducta violenta 

(ambos hermanos presentan la conducta violenta), el segundo por aquellos hermanos 

concordantes para la no violencia (ambos hermanos sin conducta violenta) y el tercer grupo 

por los hermanos discordantes para la conducta violenta (un hermano presenta la conducta 

violenta y el otro no presenta esta caracterlstica). 

Población 

La prevalencia de la esquizofrenia a nivel mundial es del 1 % (American Psychiatric 

Association 1994), por lo que en nuestro país, se estima que existen alrededor de un millón 

de pacientes con esquizofrenia. Las probabilidades de que una persona con esquizofrenia 

tenga un hermano con el mismo padecimiento es del 10-20% (Escamilla y cols 1997; 

Nicolini y cols 1995) por lo que el universo del estudio estuvo limitado aproximadamente a 

200,000 sujetos. 
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Por medio de la investigación que se ha desarrollado en el campo de los estudios en 

familias, frecuentemente se ha podido observar que el riesgo de desarrollar una enfermedad 

mental aumenta cuando algún otro miembro de la familia la padece, lo que sugiere la 

existencia de un fuerte componente hereditario. Los estudios en familias consisten en 

comparar la frecuencia con la que los parientes de los pacientes con enfermedades 

psiquiátricas presentan las mismas patologías o caracteristicas específicas de la patología 

(fenotipo). 

Los estudios en familias han arrojado datos que demuestran una mayor presentación de 

varias enfermedades psiquiátricas en los parientes de los probandos, en contraste con lo 

esperado en la población general. Los probando s son aquellos sujetos que padecen la 

enfermedad y por quienes se capta a la familia para estudiarla (Nicolini y cols 1999). 

El tamaño de la muestra estuvo basado en el número mínimo requerido para demostrar la 

presencia de conductas violentas en hermanos afectados con esquizofrenia. Los principales 

estudios epidemiológicos en el área de la salud mental, han mostrado que aproximadamente 

el 50% de los pacientes con esquizofrenia muestran algún tipo de conducta violenta a lo 

largo de su padecimiento, por lo que el estudio de 40 parejas de hermanos afectados con 

esquizofrenia será suficiente para encontrar la presencia del porcentaje estimado de 

conductas violentas con un 80% de poder estadístico y un intervalo de confianza del 95%. 

Para poder contar con las 40 parejas de hermanos, será necesario reclutar a 50 parejas de 

hermanos afectados con esquizofrenia por los casos que no completen las evaluaciones o 

retiren su consentimiento en algún momento del estudio. 

Criterios de Inclusión 

1. Diagnóstico de esquizofrenia de acuerdo a los criterios diagnósticos del DSM-IV. 

2. AJnbossexos 

3. Edad entre 18 - 60 años 

4. El probando tiene al menos un hermano con esquizofrenia. 
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s. Al menos dos de los abuelos son de ascendencia mexicana o centroamericana. 

6. Cooperación para el estudio. 

Criterios de Exclusión 

1. Pacientes cuyo diagnóstico principal no sea el de esquizofrenia. 

2. Menores de 18 años 

3. Trastorno psicótico secundario al abuso de sustancias como diagnóstico primario o 

enfermedad médica que confunda el diagnóstico de esquizofrenia. 

4. No desea o no puede dar una muestra de sangre. 

5. Sin hermanos con esquizofrenia. 

6. Los hermanos afectados con esquizofrenia son gemelos monocigóticos. 

7. Pacientes que tienen menos de dos abuelos de ascendencia mexicana o 

centroamericana. 

8. Dificultad para comunicarse y cooperar. 

Definición Conceptual y Operacional de las Principales Variables del Estudio 

Las variables clínicas incluidas en el estudio son: 

l. Síntomas positivos y síntomas negativos 

Los síntomas característicos de la esquizofrenia pueden conceptualizarse en dos grandes 

categorías, los síntomas positivos y 108 síntomas negativos. Los síntomas positivos pueden 

reflejar un incremento o distorsión de funciones normales mientras que los síntomas 

negativos reflejan una disminución o pérdida de funciones normales. 

Los síntomas positivos incluyen distorsiones o exageraciones del pensamiento inferencial, 

de la percepción, lenguaje y comunicación. El término de positivo no se refiere a que sean 

buenos, sino a síntomas que ordinariamente no deberían de existir. Los síntomas positivos 
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se conocen como síntomas psicóticos porque el paciente pierde el contacto con la realidad 

(American Psychiatric Association 1994). 

Los principales síntomas positivos a evaluar en el presente estudio son las alucinaciones, 

los delirios y el comportamiento agitado al momento de la inclusión de los pacientes al 

estudio y al momento de presentación de las conductas agresivas. 

Las alucinaciones comprenden una percepción sin estímulo que puede ocurrir en cualquier 

modalidad sensorial. Las alucinaciones más comunes en la esquizofrenia son las 

alucinaciones auditivas que usualmente se experimentan como voces que se perciben como 

ajenas a los pensamientos de la persona. Los delirios son creencias erróneas que usualmente 

involucran una inadecuada interpretación de percepciones o experiencias. Los delirios de 

persecución son los más comunes e involucran la idea de que la persona está siendo 

perseguida, vigilada o amenazada por otros. El comportamiento agitado se refleja en una 

conducta motora acelerada, un incremento en la respuesta estímulos, hipervigilancia y una 

excesiva labilidad emocional. 

Los síntomas negativos abarcan restricciones en el rango y la intensidad de la expresión 

emocional así como en el inicio de actividades dirigidas a una meta. Los síntomas negativos 

incluyen el afecto aplanado o falta de expresión, incapacidad para comenzar y mantenerse 

en una actividad, el lenguaje es breve, con poco contenido y hay una pérdida por el interés 

en la vida (American Psychiatric Association 1994). Aunque estos síntomas no son tan 

severos como los síntomas positivos, estos síntomas pueden interferir con el desempeño 

diario de una persona. Para el presente estudio, se valorará la presencia y severidad global 

de los síntomas negativos al momento del estudio. 

Para la obtención del diagnóstico de esquizofrenia de acuerdo a los criterios diagnósticos 

del DSM-ill-R y el DSM-IV, se utilizó la Entrevista Diagnóstica para Estudios Genéticos 

(orGS) (National Institute of Mental Health 1992). Para la evaluación de los síntomas 

psicóticos al momento del estudio se utilizaron la Escala de Evaluación de Síntomas 

Negativos (SANS) (Andreasen 1983) y la Escala de Evaluación de Síntomas Positivos 
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(SAPS) (Andreasen 1984). Para detenninar la presencia de síntomas psicóticos al momento 

de presentación de las conductas violentas se utilizó el apartado "Presentación de la 

Conducta Violenta" del Fonnato de Conductas Violentas. 

Caracteristicas y niveles de medición de la variable 

El rango de severidad de la SAPS para la evaluación de síntomas positivos (alucinaciones, 

delirios y comportamiento agitado) va de O a 5, en donde "O" hace referencia a la ausencia 

del síntoma y "5" a una severidad extrema del síntoma. 

El nivel de medición de cada uno de los síntomas (alucinaciones, delirios y comportamiento 

agitado) es de tipo intervalar y se realizaron comparaciones entre los grupos. 

Los síntomas negativos fueron evaluados con la SANS, cuyo rango de severidad es igual al 

de la SAPS. El nivel de medición de cada uno de los síntomas evaluados por la escala es de 

tipo intervalar y se realizaron comparaciones entre los grupos. Se obtuvo un promedio para 

cuantificar la severidad global de los síntomas negativos a partir de los reactivos de 

"evaluación global del afecto aplanado, evaluación global de la alogia, valuación global de 

la apatía, evaluación global de la anhedonia y evaluación global de la atención". 

11. Antecedente de abuso de alcohol I cocaina 

Para la realización de este estudio, se incluyeron la intoxicación / abuso de alcohol y/o 

cocaína en el último año. La dependencia a estas sustancias fue excluida ya que se 

considera que los pacientes que muestran dependencia a alguna sustancia, poseen una 

mejor orientación social y mayores estrategias de enfrentamiento y manejo personal frente 

a la dependencia, en comparación con los pacientes con comorbilidad al abuso de 

sustancias (Mueser y cols 1990; Soyka 2000). Se consideraron todos aquellos sujetos que 

presentaron un consumo moderado alto de alcohol, entendiéndose como un consumo 

mensual de cinco copas o más por semana. 
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La característica esencial de la intoxicación por alcohol/cocaína es el desarrollo de un 

síndrome específico reversible inducido por la reciente ingestión de sustancias. Los 

cambios conductuales o psicológicos asociados con la intoxicación (labilidad emocional, 

deterioro cognitivo, juicio deteriorado, funcionamiento social y ocupacional deteríorado) 

son debidos a los efectos de la sustancia sobre el sistema nervioso central (American 

Psychiatric Association 1994). Con frecuencia, la intoxicación por estas sustancias se 

asocia con el abuso. La característica principal del abuso de sustancias es un patrón de 

consumo inadecuado de sustancias que se manifiesta por la presencia de consecuencias 

adversas recurrentes relacionadas al uso de sustancias. Pueden presentarse fallas en el 

funcionamiento cotidiano del paciente. El abuso de sustancias solo incluye las 

consecuencias dañinas del uso repetido de las sustancias y no incluye la tolerancia, la 

abstinencia o un patrón de uso compulsivo (American Psychiatric Association 1994). 

Para evaluar la presencia o ausencia de intoxicación I abuso de sustancias, se utilizó la 

sección de "Trastornos por Uso de Sustancias" del DIGS (National Institute of Mental 

Health 1992) así como también se determinó si la conducta violenta, en caso de existir, se 

presentó bajo los efectos del alcohol y/o cocaína por medio del apartado "Presentación de la 

Conducta Violenta" del Formato de Conductas Violentas. 

Características y niveles de medición de la variable 

Para el presente estudio, la intoxicación / abuso de sustancias, fue considerada una variable 

categórica evaluada como ''presente'' o "ausente" a lo largo del padecimiento. 

En el caso de que exista el antecedente de intoxicación / abuso de sustancias, se determinó 

en los pacientes violentos si alguna conducta violenta específica estuvo relacionada con la 

presencia o ausencia de los efectos del alcohol y/o cocaína, por lo que la variable fue 

considerada de tipo categórico, evaluada como ''presente'' o "ausente". 
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111. Personalidad 

La personalidad ha sido definida como la organización dinámica de los sistemas 

psicofisicos que determinan el ajuste individual del individuo a su entorno (Allport 1937) y 

se encuentra conformada por el temperamento y el carácter. El temperamento se refiere a 

las respuestas emocionales y automáticas que el individuo presenta ante experiencias 

externas e internas. El temperamento es una condición hereditaria que se manifiesta desde 

etapas tempranas del desarrollo y se mantienen estables a lo largo del ciclo vital. El carácter 

hace referencia a las diferencias individuales que se desarrollan como el resultado de las 

interacciones no lineares entre el ambiente familiar y las experiencias de vida del individuo 

que se encuentran influenciadas por el aprendizaje sociocultural. 

Para la realización del presente estudio se incluyeron dos factores del temperamento y dos 

factores del carácter. El primer factor de temperamento, búsqueda de la novedad, determina 

el inicio o activación de comportamientos, así como también involucra una rápida pérdida 

del temperamento, y una evitación activa ante la frustración. Los individuos con una 

elevada búsqueda de la novedad tienden a buscar emociones, a ser impulsivos, 

extravagantes y desordenados. El segundo factor del temperamento, evitación al daño, 

refleja una tendencia a responder de forma intensa a las señales de un estímulo aversivo, lo 

que inhibe la actuación e incrementa la evitación al castigo y la novedad. Los individuos 

con una elevada evitación al daño son tímidos con las personas extrañas, muestran una 

preocupación pesimista ante la anticipación de futuros problemas, tienden a preocuparse y a 

mostrarse tensos en situaciones que les son poco familiares, sus conductas son pasivas y 

evasivas (Cloninger y cols 1988). 

En cuanto a los factores de carácter se incluyeron la autodirección y la cooperatividad. El 

concepto básico de la autodirección es la autodeterminación o la capacidad del individuo 

para controlar, regular y adaptar su comportamiento a una situación determinada de 

acuerdo a su selección personal de metas y objetivos. La autodirección se considera como 

un proceso de desarrollo que incluye la responsabilidad que asume el sujeto por sus actos 

en lugar de culpar a otros, la identificación de objetivos y metas personales, el desarrollo de 
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habilidades y confianza para la resolución de problemas y la autoaceptación. El segundo 

factor del carácter, la cooperatividad, hace referencia a las diferencias individuales en la 

identificación con otras personas y su aceptación. Los individuos considerados como 

cooperadores son socialmente tolerantes, empáticos, provechosos y compasivos, mientras 

que aquellos no cooperadores han sido descritos como socialmente intolerantes, 

desinteresados por otras personas, poco provechosos y vengativos. De forma general la 

cooperatividad incluye la aceptación social vs. la intolerancia, la empatía vs. el desinterés 

social, la compasión vs. vengatividad y los principios de honestidad vs. el obtener ventaja a 

través de otros (Cloninger y cols 1993). 

La evaluación de las dimensiones de temperamento y carácter incluidas en el estudio se 

realizó por medio de la aplicación del Inventario de Temperamento y Carácter (ITC) 

(Cloninger y cols 1994; Sánchez de Carmona y cols 1996). 

Características y niveles de medición de la variable 

Las puntuaciones de las dimensiones de temperamento y carácter, obtenidas por medio del 

ITC, son de tipo intervalar y fueron utilizadas para realizar comparaciones entre los sujetos 

concordantes para la conducta violenta, los concordantes para la ausencia de conducta 

violenta y los sujetos discordantes. 

IV. Ajuste Premórbido 

El ajuste premórbido se define como el ajuste psicosocial del individuo en las áreas escolar, 

laboral, social y de relaciones interpersonales anterior a la aparición de síntomas psicóticos 

como alucinaciones, delirios, trastornos del pensamiento o trastornos del comportamiento 

en donde los síntomas no son producto de una causa orgánica (Cannon-Spoor y cols 1982). 

Para la realización del estudio se incluyeron cuatro períodos del ciclo vital: infancia (hasta 

los 11 años), adolescencia temprana (12-15 años), adolescencia tardia (16-18 años) y edad 
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adulta (19 años en adelante). Se valoró el ajuste premórbido global de los individuos en 

cada uno de estos periodos así como el ajuste premórbido global del individuo anterior al 

inicio de la esquizofrenia. 

Por otro lado, se analizó la relación existente entre la conducta violenta y dos apartados 

específicos del ajuste premórbido: a) la socialización y, b) las relaciones de amistad o 

compañerismo. La socialización comprende la capacidad del individuo para establecer y 

disfrutar del contacto social y las relaciones de compañerismo hace referencia a los 

patrones de amistad o relaciones fuera del núcleo familiar que establece el individuo 

(Cannon-Spoor y cols 1982). 

La evaluación del ajuste premórbido se realizó por medio de la Escala de Ajuste 

Premórbido para Pacientes con Esquizofrenia (EAP) (Cannon-Spoor y cols 1982; López y 

cols 1996). 

Características y niveles de medición de la variable 

Las puntuaciones de la Escala de Ajuste Premórbido son de tipo intervalar y va de un rango 

de "O" a "1". Entre más cercana sea la puntuación a "1", el ajuste premórbido será más bajo 

y viceversa, entre más cercana sea la puntuación a "O", mejor será el ajuste premórbido. 

Las puntuaciones intervalares de la EAP fueron utilizadas para hacer comparaciones entre 

grupos. La puntuación media de la calificación total de la EAP se empleó corno punto de 

corte para dividir a los pacientes en bajo funcionamiento premórbido y buen 

funcionamiento premórbido (Haas y Sweeney 1992). 

V. Vulnerabilidad genética 

La vulnerabilidad genética hace referencia a la susceptibilidad de desarrollar una 

enfermedad mental o caracteristica particular a partir de una predisposición hereditaria 
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fundamentada en la presencia o ausencia de mecanismos específicos de funcionamiento de 

genes determinados (Nicolini y cols 1999). Hasta el momento, existen pocos estudios de 

asociación realizados en poblaciones latinas ya que los principales estudios de asociación 

de genes candidatos han sido realizados en grupos predominantemente caucásicos cuya 

homogeneidad genética es limitada (Risch 1990a; Risch 1990b). Por lo anterior, y para 

homogeneizar la muestra en tomo a la vulnerabilidad genética, se solicitó que al menos dos 

de los abuelos del probando sean de ascendencia mexicana o centroamericana. 

La vulnerabilidad genética fue examinada por medio de la extracción del ADN y análisis 

genético posterior de los genes candidatos del promotor de la monoamino-oxidasa A y el 

receptor a dopamina D4, los cuales se han asociado con la conducta violenta. 

Características y niveles de medición de la variable 

Los polimorfismos resultantes del análisis de los genes candidatos para el presente estudio 

son variables de tipo categórico. Para ambos genes, DRD4 y MAO-A, los polimorfismos se 

encuentran conformados por dos alelos. En el caso del DRD4, los polimorfismos surgen de 

la combinación de cualquiera de los siguientes alelos: 1, 2, 3, 4, 5, 6 Y 7, mientras que los 

polimorfismos de la MAO-A por la combinación de los alelos 1, 2, 3 Y 4. 

Se realizaron comparaciones de los polimorfismos del DRD4 y la MAO-A entre grupos así 

como la comparación de los alelos específicos asociados a la conducta violenta. 

VII. Manifestación de conductas violentas 

Las conductas violentas hacen referencia al comportamiento dirigidos a infligir daño fisico 

a otras personas, a sí mismo, o a propiedades. Se incluyen los altercados y disputas verbales 

que estén encaminados a la ofensa, amenaza o provocación intensa o impetuosa de otro 

individuo (Real Academia Española 1992). Asimismo, se incluyen todos aquellos robos 

con violencia cometidos por el individuo, entendiendo como robo el acto de apoderamiento 

de una cosa ajena mueble, el apoderamiento o destrucción dolosa de una cosa propia 
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mueble sin derecho y sin consentimiento de la persona que puede disponer de ella con 

arreglo a la ley (H. Congreso de la Unión 193Im). 

La Escala de Agresión Explícita (EAE) (Páez y cols 2002; Yudofsky y cols 1986) y la 

Escala de Impulsividad de Plutchik (EIP) (Páez y cols 1996; Plutchik y Van Praag 1989) se 

utilizaron para la valoración del grado de agresión e impulsividad de los pacientes incluidos 

en el estudio. 

A partir del punto de corte de 7, se clasificó a los pacientes como violentos y no violentos. 

En aquellos pacientes clasificados como violentos se determinaró en que momento del 

tiempo de evolución de la enfermedad se presentó la conducta violenta, es decir, si ésta se 

manifestó en el pasado (el primer 30% del tiempo de evolución de la enfermedad), si la 

conducta violenta es actual (el último 30% del tiempo de evolución de la enfermedad) o si 

ésta se ha presentado de forma indistinta y/o continua a lo largo del padecimiento. 

Para la descripción de las diferentes conductas violentas, se utilizó el Formato de 

Conductas Violentas, el cual evalúa el tipo de conducta violenta, la forma en la que se llevó 

a cabo, el sujeto o lugar que haya sido objeto de la conducta violenta y el modo en que se 

llevó a cabo la conducta violenta. 

Se estableció si la comisión de la conducta violenta estuvo relacionada con el abuso de 

sustancias, la presencia de síntomas psicóticos y el abandono del tratamiento antipsicótico. 

Además, se registró el tratamiento antipsicótico actual de los pacientes, el cual fue 

clasificado en antipsicóticos tipicos y atípicos (García-Anaya y cols 2001). 

Características y niveles de medición de la variable 

Las variables incluidas de acuerdo al Formato de Conductas Violentas son variables de tipo 

categórico y fueron empleadas solo para la descripción de la conducta violenta de aquellos 

pacientes que sean clasificados como violentos. 
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Las puntuaciones obtenidas por medio de la Escala de Agresión Explícita son de tipo 

intervalar y fueron utilizadas para la comparación de algunas características 

sociodemográficas (como el género y la presencia de abuso de sustancias) en los pacientes 

que sean clasificados como violentos. 

Las puntuaciones obtenidas por medio de la Escala de hnpulsividad de Plutchik son de tipo 

intervalar y fueron empleadas para la comparación del nivel de impulsividad entre grupos. 

Finalmente, aque\1as variables que mostraron diferencias significativas entre los grupos 

fueron incluidas en un análisis de regresión múltiple y regresión logística para determinar el 

porcentaje de variabilidad explicada por cada una de estas variables del fenómeno de la 

violencia en la esquizofrenia. 

Descripción de las escalas e instrumentos de evaluación 

Entrevista Diagnóstica para Estudios Genéticos (Diagnostic Interview for Genetic 

Studies, DIGS) 

Para el diagnóstico de los pacientes se utilizará el DIGS, denominado en la lengua española 

"Entrevista Diagnóstica para Estudios Genéticos", entrevista semiestructurada que fue 

desarro\1ada por los Institutos Nacionales de Salud Mental (NIM:H) de Estados Unidos la 

cual tiene las siguientes características: 1) Capacidad polidiagnóstica, 2) evaluación 

detallada del curso del padecimiento, cronología de los síndromes psicóticos y afectivos y 

comorbilidad diagnóstica, 3) evaluaciones fenomenológicas de síntomas adicionales y, 4) 

capacidad algorítmica de calificación (National Institute ofMental Health 1992). 

El DIGS incluye algunos reactivos de otros instrumentos diagnósticos previamente 

validados y empleados en población de habla hispana tales como la Cédula de Trastornos 

Afectivos y Esquizofrenia (Schedule of Affective Disorders y Schizophrenia, SADS) 

(Endicott Spitzer 1978; Hedlund y Vieweg 1981), La Entrevista Clínica Estructurada del 



67 

DSM-IIl-R (Structured Clinical Interview for DSM-IIl-R, SCID) (Andreasen y cols 1992; 

Spitzer y cols 1989) y la Cédula de Entrevista Diagnóstica (Diagnostic Interview Schedule, 

DIS) (Caraveo y cols 1991; Hedlund y Vieweg 1981; Robins y cols 1981). El DIGS ha 

demostrado ser un instrumento confiable de un diagnóstico psiquiátrico (valores kappa> 

0.75) de acuerdo a criterios diagnósticos del DSM-IIl-R (American Psychiatric Association 

1987) y el DSM-IV (American Psychiatric Association 1994). 

El DIGS provee mayores detalles acerca de la fenomenología de los trastornos afectivos y 

la esquizofrenia en comparación con otros instrumentos diagnósticos disponibles, ya que 

incluye reactivos específicos para la recolección de esta información. La información 

fenomenológica permite, entre otras cosas, la construcción cuantitativa de fenotipos o la 

reconfiguración de la información obtenida en nuevas categorías biológicas (Numberger y 

cols 1994; Roy-Byrne y cols 1985). Ejemplo de lo anterior se encuentra en la sección de 

Psicosis evaluada por el DIGS, en donde son evaluadas las experiencias de 

despersonalización, desrealización y desorientación. Además, el curso del trastorno 

psicótico se muestra gráficamente y la presencia y severidad de los síntomas positivos y 

negativos son evaluados con la Escala de Evaluación de Síntomas Positivos, SAPS 

(Andreasen 1984) y la Escala de Evaluación de Síntomas Negativos, SANS (Andreasen 

1983). 

Junto con la entrevista, existe un manual de entrenamiento, el cual cubre aspectos generales 

tales como: información sobre la entrevista, procedimientos de aplicación, codificación de 

respuestas y ejemplos sobre su aplicación y calificación. Además, el manual incluye 

diversas situaciones que pueden surgir a lo largo de la entrevista que pueden dificultar el 

establecimiento de un diagnóstico (National Institute ofMental Health 1992). 

Las secciones del DIGS inician con una o dos preguntas cerradas de escrutinio con 

respuestas de "si" o "no", en donde una respuesta negativa a estas preguntas permite 

continuar con la siguiente sección. Por el contrario, si se tiene una respuesta afirmativa a 

estas preguntas de escrutinio, se completa esta sección con loa finalidad de obtener 

información sobre la presencia o ausencia de la patología evaluada. Las omisiones de 
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preguntas o secciones solo se utilizan cuando no se reporta sintomatología. Los factores 

orgánicos, la edad de inicio del padecimiento y la severidad, frecuencia y duración de los 

síntomas son evaluados. 

La sección de "Introducción" del DIGS contiene el Examen Cognoscitivo Breve (Mini 

Mental State Examination, MMSE) (Becerra y cols 1992; Cockrell y Folstein 1988) para 

determinar si el sujeto tiene la capacidad cognoscitiva para completar la entrevista. En el 

apartado de datos demográficos, se les pregunta a los sujetos si son adoptados y el país en 

donde nacieron. Se detallan los antecedentes étnicos para permitir la comparación de 

frecuencias de aleJos o la presencia de trastornos entre diversas poblaciones para estudios 

genéticos. La historia médica evalúa los factores de desarrollo y trastornos médicos que se 

sabe se encuentran asociados con los trastornos psiquiátricos en donde se incluyen los 

trastornos neurológícos, traumatismos craneoencefálicos, alteraciones hormonales, 

deficiencias vitamínicas y anormalidades de nacimiento y desarrollo. La historia de 

consumo de tabaco también es cuantificada. A las mujeres se les pregunta sobre la 

asociación de trastornos psiquiátricos durante el embarazo, nacimiento de los hijos y 

menopausia y la asociación de alteraciones del estado del ánimo con los periodos 

premenstruales y menstruales. 

La sección de "Somatización" continúa después de la historia médica y al sujeto se le 

entrevista acerca de problemas con dolores corporales en 10 sistemas físicos. Si 4 dolores 

corporales son calificados sin explicación médica, el entrevistador procede a la evaluación 

de molestias neuroló¡¡icas, gastrointestinales, sexuales y otras. 

La siguiente sección del DIGS, "Aspectos Generales del Trastorno Psiquiátrico", inicia con 

el regístro del primer tratamiento psiquiátrico recibido por el paciente, medicamentos que 

ha empleado así como evaluaciones psiquiátricas especializadas que se la hayan realizado y 

el número de hospitalizaciones que ha tenido. La información restante, es un apartado 

abierto que abarca la historia de los episodios que se han presentado, así como el 

tratamiento recibido en cada uno de ellos. sé provee de una línea del tiempo, para que el 

entrevistador grafique de forma resumida estos episodios, así como la interacción de 
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síntomas psicóticos, afectivos y otros síntomas clave en el curso del padecimiento del 

sujeto. 

En la sección de "Trastornos Afectivos" se evalúa la presencia de depresión mayor, 

distimia, manía / hipomanía y personalidad ciclotímica. En cada uno de estos apartados se 

evalúan los síntomas actuales y el episodio más severo que haya tenido el sujeto. Dentro de 

los apartados de depresión y manía I hipomanía se evalúa la presencia de síntomas 

psicóticos durante el episodio afectivo, obteniéndose información para clasificar estos 

síntomas como congruentes o incongruentes con el estado de ánimo. La presencia de 

síntomas psicóticos antes o después del episodio afectivo también es evaluada, esto con la 

finalidad de distinguir un trastorno afectivo de un trastorno esquizoafectivo. Se consideran 

los posibles factores precipitantes del episodio afectívo (Wood y cols 1984) y se busca 

establecer la existencia de al menos un episodio afectivo sin un factor precipitante 

específico. Se registran la edad de inicio y el número de episodios que ha presentado el 

paciente. 

El apartado de ciclotimia fue adaptado de una modificación de la Cédula de Trastornos 

Afectivos y Esquizofrenia (Schedule of Affective Disorders and Schizophrenia, SAOS) 

(Gershon y cols 1982; Mazure y Gershon 1979), como una combinación de dos 

subsecciones que evalúan la personalidad depresiva y la personalidad hipertímica de los 

Criterios de Diagnóstico para la Investigación (Research Diagnostic Criteria, RDC) (Spitzer 

y cols 1987) las cuales son similares a la ciclotimia (Akista! y co1s 1979). 

La sección de "Trastornos por Uso de Sustancias" evalúa el consumo de alcohol y otras 

drogas, el abuso y la dependencia. Se presenta una evaluación de escrutinio en el apartado 

de alcohol lo que permite ir a otros apartados en caso de que el sujeto nunca haya 

consumido alcohol, nunca consuma alcohol de forma regular (definido como al menos una 

vez por semana durante 6 meses o más), nunca se haya embriagado o nunca haya tornado 

más de 3 bebidas alcohólicas en un período de 24 horas. 
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El aparatado de marihuana es independiente al resto de la sección debido a la alta 

prevalencia de su uso. En la sección general de abuso de drogas, a los sujetos se les muestra 

una lista de las drogas comúnmente empleadas como son la cocaína, los estimulantes, los 

hipnóticos, los tranquilizantes, los opioides, los alucinógenos, los solventes y la 

combinación de cualquiera de estas drogas. A todos los usuarios de drogas se les pregunta 

acerca del uso de drogas intravenosas. 

Al sujeto se le preguntan los síntomas asociados con el uso de cada sustancia y la presencia 

de síntomas de abstinencia así como si el sujeto utiliza la droga para minimizar el malestar 

provocado por estos síntomas. Se evalúan las consecuencias médicas y psicológicas por el 

abuso de sustancias. La presencia de síntomas secundarios al abuso de alcohol y otras 

drogas o la dependencia es evaluada por medio de la persistencia de síntomas cognitivos, 

conductuales y fisiológicos específicos en un periodo de un mes. El tratamiento, la edad de 

inicio del consumo y la fecha del último uso de cualquier sustancia es registrado. 

La sección de "Psicosis" ofrece una evaluación detallada de los síntomas psicóticos así 

como reactivos que permiten hacer una distinción de trastornos psicóticos específicos. Se 

realizan preguntas de escrutinio a lo largo de toda la sección para verificar que las 

respuestas afirmativas que brinde el sujeto sean indicativas reales de psicosis. Después de 

estas preguntas de escrutinio, al sujeto se le hacen preguntas sobre 25 diferentes tipos de 

delirios y alucinaciones. Además, por medio de otras preguntas y las observaciones del 

entrevistador, se evalúan trastornos formales del pensamiento, comportamiento bizarro, 

despersonalización y desrealización. Se determina si los síntomas psicóticos se presentaron 

durante un episodio de depresión, manía, uso de sustancias y condición médica (Curnmings 

1986; Davison y Bagley 1969; Propping 1983) o si se presentaron en ausencia de algún otro 

trastorno. El inicio de los primeros síntomas o episodio así como el número de episodios es 

registrado y los síntomas prodrórnicos y residuales son evaluados de forma independiente. 

La sección de "Comportamiento Suicida" se caracteriza por la evaluación del intento 

suicida más severo en término de intencionalidad, letalidad y el contexto sintomático en el 

que pudo ocurrir, ya sea durante un episodio afectivo, psicosis o abuso de sustancias. 
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La sección de "Trastornos de Ansiedad" fue incluida debido a que son condiciones 

familiares comunes que se sobreponen a los síntomas de otros trastornos. En esta sección 

son evaluados los siguientes trastornos: agorafobia, trastorno obsesivo-compulsivo, crisis 

de angustia, fobia social y fobia simple. 

Debido a que algunos estudios familiares han indicado una relación entre los trastornos 

afectivos y trastornos de la alimentación (Gershon y cols 1983; Kassett y cols 1989; Levy Y 

cols 1989), se incluyeron en el DIGS las secciones de "Anorexia y Bulimia". En estas 

secciones se evalúa el peso corporal, la distorsión de la imagen corporal y la presencia de 

un intenso temor al aumento de peso a pesar de encontrarse bajos de peso. Los síntomas, la 

edad de inicio y la frecuencia en la que se presentan atracones son registrados en la sección 

de bulimia. 

Al final de la entrevista, el entrevistador aplica la Escala de Evaluación de Síntomas 

Positivos (Andreasen 1984) y la Escala de Evaluación de Síntomas Negativos (Andreasen 

1983) cuyas puntuaciones se basan en la evaluación de los síntomas presentes el mes 

anterior a la entrevista. 

El entrevistador evalúa la confiabilidad de la información obtenida de cada categoría 

diagnóstica como "buena", "regular" o "no confiable" y realiza un resumen clínico de la 

entrevista para brindar mayores detalles relacionados con la entrevista. 

Estudios de traducción y confiabüidad del DIGS en español 

Hasta el momento, no existen datos publicados de confiabilidad y validez del DIGS 

reportados en nuestro país. Diversos estudios colaborativos llevados a cabo por el NIMH en 

países hispanos como México, Costa Rica y Guatemala han utilizado esta entrevista 

diagnóstica en su versión al español, que se generó a partir de una primera traducción de la 

versión original en inglés al español y posteriormente esta traducción se volvió a traducir al 

inglés para determinar la concordancia existente entre los términos empleados para la 
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evaluación de los diversos trastornos incluidos en el DIGS. Esta versión en español fue 

revisada por un grupo de expertos clínicos de diversos países latinoamericanos, incluido 

México, de manera que se tuviera la certeza de que la versión final en español evaluaba de 

la misma manera que la versión original en inglés. Con esta versión final en español 

(DIGS-E) se está realizando un estudio de confiabilidad en diferentes sedes clínicas. En 

primer lugar, se estudiaron en la Universidad de Texas, en San Antonio, a 12 pacientes con 

diversas patologías evaluados por grupos de 7 psiquiatras cada uno, resultando 84 

evaluaciones con base a las cuales se calculó una confiabilidad interevaluador con valores 

kappa> 0.90 para los diagnósticos de trastorno bipolar, depresión mayor, esquizofrenia y 

trastorno esquizoafectivo (Escamilla y cols 1999; Escamilla y cols 1996; Freimer y cols 

1996). De manera adicional, se han hecho ejercicios similares en la Cd. de México, 

Monterrey y en San José, Costa Rica. Estos datos se encuentran en proceso de evaluación 

(Escamilla 2002). 

Formato de Datos Clínico-Demográficos (FDCD) 

El fonnato de datos clínico-demográficos diseñado previamente (Apiquian y cols 1997) se 

compone de siete áreas confonnadas por diversos reactivos en donde se registra y concentra 

la infonnación necesaria de las principales caracteristicas demográficas y clínicas de cada 

uno de los pacientes evaluados. Para la aplicación de este fonnato es necesario realizar un 

interrogatorio dirigido tanto al paciente corno al familiar (es) que tenga un contacto 

estrecho y mayor conocimiento sobre la evolución de la enfennedad del paciente en 

estudio. 

La sección de "Datos Generales" contiene la ficha de identificación del paciente, en donde 

se incluye la edad del paciente al momento del estudio, el género, su estado civil, la 

escolaridad del paciente completada en años, su nivel socioeconómico (basado en los 

parámetros empleados en el Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente'') y su 

ocupación en la actualidad. En esta sección se encuentra un reactivo correspondiente al 

"Familiar de Referencia", en donde se registran los datos completos de por lo menos uno de 
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los familiares, con el objetivo de poder localizar al paciente en caso de perderlo durante 

alguna de las entrevistas. 

La sección denominada "Diagnóstico y Características del Padecimiento" se compone con 

algunos datos arrojados de la entrevista diagnóstica DIGS, tales como el tipo de 

esquizofrenia, la cronicidad del padecimiento y la comorbilidad con otros trastornos 

psiquiátricos, y por una serie de preguntas previamente elaboradas con la finalidad de 

recabar información de las principales características clínicas del padecimiento como son: 

la edad de inicio del padecimiento, la edad del paciente en su primera hospitalización 

psiquiátrica (en caso de haber sido hospitalizado durante el curso del padecimiento), el 

número total de hospitalizaciones, el período de tiempo total de las hospitalizaciones 

(registrado en semanas), y la duración de la psicosis no tratada (DPNT), esta última 

definida como el intervalo de tiempo comprendido entre el inicio de los síntomas psicóticos 

y el inicio del tratamiento específico con antipsicóticos (equivalencia a 5mg/día de 

haloperidol durante 4 semanas) (Larsen y cols 1996). La DPNT se evaluó de acuerdo a los 

criterios propuestos por Larsen (Larsen y cols 1998) en donde el inicio de los síntomas se 

definió como la presencia de alucinaciones, delirios, suspicacia y trastornos del 

pensamiento de intensidad moderada. Esta información se obtuvo mediante una evaluación 

retrospectiva teniendo como fuentes de información al paciente y sus familiares. 

Para evaluar la sección de "Antecedentes Heredofamiliares" se utilizó una guía de 

preguntas, que provienen del Método de Historia Familiar (FH-RDC) (Andreasen y cols 

1977) y se complementó con otras preguntas para evaluar trastornos que no se incluyen en 

el FH-RDC. Esta guía fue utilizada para obtener información de los familiares de primer 

grado del paciente. Los trastornos evaluados en esta sección son: a) trastornos psicóticos, b) 

trastornos afectivos, c) trastornos de ansiedad, d) trastornos de la personalidad, e) abuso de 

sustancias y, f) suicidio. Para cada uno de los trastornos evaluados, se especifica el 

diagnóstico así como el familiar que lo padece. 

En la sección de "Antecedentes Obstétricos" se incluyen preguntas para recabar 

información sobre las condiciones del embarazo, del parto y del período postnataJ. La 
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información obtenida incluye si el nacimiento del paciente fue por parto natural o por 

cesárea, si se presentaron complicaciones durante el embarazo (amenaza de aborto, 

infecciones virales de la madre, diabetes gestacional, pre-eclampsia y abuso de sustancias, 

entre otras), si el parto fue prematuro o a término, eutócico o distócico, y si se presentaron 

complicaciones postnatales. 

En la sección de "Antecedentes de Enfermedades Previas" se establece la presencia anterior 

de enfermedades médicas como: infecciones virales, traumatismos craneoencefálicos, 

enfermedades" endocrinas, enfermedades renales, enfermedades cardiovasculares, 

enfermedades gastrointestinales y enfermedades neurológicas, entre otras. Se codifica el 

tipo de enfermedad que haya presentado el paciente, la edad en la que se presentó, el 

tratamiento recibido y sus posibles complicaciones. 

La sección de "Estudios de Laboratorio y Gabinete" se registran los estudios que se le 

hayan realizado al paciente, el año en el que se llevó a cabo el estudio y si los resultados de 

cada uno de los estudios fueron normales o anormales. En esta sección se incluyen los 

siguientes estudios: electroencefalograma (EEG), tomografia axial computada (TAC), 

resonancia magnética (RM), perfil tiroideo, VDRL, exámenes de detección de VIR, 

electrocardiograma (EKG) Y otros. 

Para completar el FOCO se incluyó la sección de "Antecedentes de Abuso de Sustancias" 

para el que se utilizó la información obtenida durante la aplicación de la entrevista 

diagnóstica OIGS. Además, se evalúa si el consumo de sustancias ocurrió antes, durante o 

después del trastorno afectivo y/o el trastorno psicótico. 

Escala de Evaluación de Síntomas Negativos (SANS) y Escala de Evaluación de 

Síntomas Positivos (SAPS) 

La Escala para Evaluación de Síntomas Negativos (SANS) (Andreasen 1983) y la Escala 

para evaluación de Síntomas Positivos (SAPS) (Andreasen 1984) surgieron en 1982 
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(Andreasen y Olsen 1982) y se diseñaron a partir de dos escalas para evaluar trastornos del 

pensamiento y el afecto aplanado (Scale for !he Assessrnent of Thought and 

Communication and the Affect Rating Scale). Estas escalas llegaron a llenar el vacío que 

dejaba la BPRS (Bech y cols 1986; Overall y Gorham 1962) ya que la evaluacíón de los 

síntomas negativos de esta escala es limitada. Ambas escalas, la SANS y la SAPS, han sido 

traducidas a diversos idiomas y hasta ahora su utilización es muy amplia en diversas 

investigaciones clínicas (Andreasen y cols 1995). 

La Escala de Evaluación de Sintomas Negativos (SANS) contiene reactivos para calificar 

25 sintomas negativos, que se agrupan en cinco síntomas globales que son: a) aplanamiento 

afectivo, b) alogia, c) avolición / apatía, d) anhedonia y falta de socialización y, e) 

alteraciones en la atención. La Escala de Evaluación de Síntomas Positivos (SAPS) tiene 

reactivos para calificar 30 sintomas positivos, que se agrupan en 4 categorías que son: a) 

alucinaciones, b) delirios, c) comportamiento bizarro y, d) trastornos formales del 

pensamiento. Ambas escalas se califican en base a las observaciones que hace el médico, el 

personal encargado del paciente, la familia e inclusive algunas observaciones subjetivas 

realizadas por el mismo paciente (Andreasen 1990). 

En el estudio inicial de valídación de ambas escalas se encontró que la consistencia interna 

de los sintomas positivos fue baja (alfa de Cronbach de 0.39) al compararla con la obtenida 

con los síntomas negativos (alfa de Cronbach de 0.84) (Andreasen y Olsen 1982). La pobre 

consistencia interna de los síntomas positivos fue demostrada en otros estudios y en general 

se debía a que estos síntomas se fragmentaban en subcategorías por lo que se propuso en su 

momento que la SANS y la SAPS podían ser divididas en 3 subescalas. Lo anterior se 

comprobó en diversos estudios de análisis factorial donde se reportaron 3 factores: 

Negativo, Desorganización y el Psicótico. Estos factores parecen indicar que en la 

esquizofrenia existen 3 dimensiones diferentes: Síntomas Negativos (avolición, anhedonia, 

afecto aplanado y alogia), Síntomas Psicóticos (delirios y alucinaciones) y Síntomas de 

Desorganización (trastornos del pensamiento, afecto inapropiado y conducta bizarra). En 

este momento se está tratando de realizar estudios en donde se explore la correlación de 
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estas dimensiones con variables clínicas y neurobiológicas, así como su significado 

pronóstico (Andreasen y cols 1995). 

La SANS parece ser un instrumento adecuado para evaluar síntomas negativos 

exclusivamente y la SAPS hasta ahora ha demostrado una consistencia interna muy pobre 

que afecta su reproductibilidad, sin embargo, ambas escalas han servido para investigar las 

dimensiones existentes en la esquizofrenia y como base de otras escalas. 

Es importante considerar que la SAPS, aunque ha demostrado una baja consistencia íntema 

lo que la hace un instrumento poco ideal para el tamizaje epidemiológico de los síntomas 

positivos de la esquizofrenia, es un buen ínstrumento descriptivo de la gran variedad de 

presentaciones de los síntomas positivos de la esquizofrenia. Para la realización de este 

estudio, se considera a la SAPS como un instrumento adecuado para la identificación y 

descripción de los síntomas positivos, ya que evalúa de forma independiente los diferentes 

tipos de alucinaciones, delirios, conductas bizarras y trastornos formales del pensamiento 

presentes en el cuadro psicótico del paciente con esquizofrenia. Lo anterior permitirá 

asociar los síntomas positivos específicos que, en la literatura, se han relacionado con la 

conducta violenta en la esquizofrenia. Algunos de estos síntomas que se encuentran 

incluidos en la SAPS son: las alucinaciones visuales, las alucinaciones auditivas, los 

delirios de persecución, los delirios celotípicos, los delirios de referencia, los delirios de 

control y el comportamiento agresivo y agitado. 

Inventario de Temperamento y Carácter (ITC) 

El ITC desarrollado por Cloninger es un instrumento de auto aplicación conformado por 240 

preguntas de respuesta forzosa que tienen como opciones "verdadero" o "falso". El 

instrumento desarrollado por Cloninger ha demostrado su utilidad en los estudios en donde 

se relacionan los factores biológicos y la personalidad. Esto se ve reflejado' en el artículo 

publicado por Epstein, en donde un polimorfismo del alelo del receptor para dopamina D4, 
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marcó diferencias en la subescala de "búsqueda de la novedad" del ITC (Epstein y cols 

1996). 

Para su estandarización en nuestro país se utilizó una muestra de población tipo censo por 

disponibilidad de 269 sujetos de ambos sexos, mayores de 18 años de edad. Una parte de 

esta muestra (125 sujetos), fue obtenida del grupo de alumnos que aspiraron a la Escuela de 

Medicina de la Universidad Anáhuac durante la convocatoria de 1995. La otra parte (144 

sujetos) fue obtenida de un grupo de personas que asistieron de manera abierta a un centro 

cultural de la Ciudad de México (Sánchez de Carrnona y cols 1996). 

Para la traducción del ITC se contó con la versión original de la prueba diseñada para 

mayores de 18 años de edad. La traducción del inglés al español fue realizada por un 

médico psiquiatra, para después volverla a traducir al inglés por otra persona igualmente 

capacitada, corroborando que no se llegara a perder los conceptos originales de cada 

reactivo del instrumento. Posteriormente se realizó un estudio piloto con una muestra de 

veinte médicos y personal hospitalario, y veinte pacientes psiquiátricos de la consulta 

externa del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente. A partir de estas 

versiones preliminares se conformó la traducción final al español (Sánchez de Carrnona y 

cols 1996). 

En este estudio se reportan los promedios y desviaciones estándar para la población 

mexicana de cada una de las subescalas del ITC. Se determinó la consistencia interna del 

instrumento global y de cada una de sus escalas y subescalas mediante el a de Cronbach. 

Los resultados de la consistencia interna de las subescalas de temperamento (búsqueda de 

la novedad 0.70, evitación al daño 0.82, dependencia a la recompensa 0.59 y persistencia 

0.47) y de carácter (autodirección 0.87, cooperatividad 0.79 y autotrascendencia 0.84) 

fueron similares a las reportadas por Cloninger (Cloninger y cols 1988). El valor más bajo 

de las a de Cronbach correspondió a la subescala de carácter C3 (0.39), mientras que el 

resto se mantuvo dentro del rango descrito por los autores del ITC. 
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La traducción al español del Inventario de Temperamento y Carácter se comportó, desde el 

punto de vista psicométrico, en forma similar a la reportada para la versión original ya que 

los promedios y desviaciones estándar de las subescalas no fueron diferentes, a pesar de las 

diferencias culturales, conservando su consistencia descrita por los autores originales del 

instrumento. Al realizar la traducción del ITC, se temía que los reactivos referentes a las 

subescalas de carácter fueran a perder su valor, especialmente los que cubren la subescala 

de "Autotrascendencia" debido al manejo de conceptos religiosos y morales. Sin embargo 

la correlación de la subescala de "Autotrascendencia" con el resto de las subescalas de 

carácter, se comportó de manera similar a la descrita por Cloninger (Sánchez de Carmona y 

cols 1996). 

La versión en español del ITC ha sido utilizada en diferentes trabajos de investigaCión 

clínica en nuestro medio obteniéndose resultados congruentes (Apiquian 2001; Armendariz 

1996; Ortíz-Flores 1996), teniendo así la posibilidad de contrastar los resultados de la 

estandarización en población mexicana con los reportados por Cloninger (Cloninger y cols 

1988). 

En un estudio comunitario con 98 pacientes realizado por Páez (Páez y cols 1997b) se 

encontró que los sujetos que se ubicaban en el 25% de la distribución, en la escala de 

autodirección, son portadores de alguna categoria diagnóstica de trastornos de la 

personalidad definidos por el DSMIIIR, arrojando una cifra de 7.2%, lo cual es congruente 

con lo reportado por diversos autores (Reich y cols 1989; Zirnmerman y Coryell 1990). 

La disponibilidad de una versión en español del Inventario de Temperamento y Carácter 

puede contribuir al desarrollo de líneas de investigación clínica en las poblaciones de habla 

hispana. 
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Escala de Ajuste Premórbido para Pacientes con Esquizofrenia (EAP) 

La Escala de Ajuste Premórbido está diseñada para evaluar el nivel de funcionamiento en 

cuatro aspectos de las diferentes etapas del ciclo vital del sujeto: a) socialización y 

aislamiento, b) relaciones de amistad y compañerismo, c) capacidad para funcionar fuera 

del núcleo familiar y, d) capacidad para la vinculación sociosexual. Los cuatro períodos del 

ciclo vital evaluados son: la infancia (hasta los 11 años), la adolescencia temprana (12-15 

años), adolescencia tardía (16-18 años) y la edad adulta (19 años en adelante). En la sección 

final de la escala se encuentra una valoración general de los aspectos globales del 

funcionamiento general que buscan estimar el nivel más alto de funcionamiento alcanzado 

por el sujeto antes de enfermarse. 

El objetivo de la escala es la medición del funcionamiento premórbido definido como el 

período de tiempo anterior a la aparición de síntomas psicóticos como alucinaciones, 

delirios, trastornos del pensamiento o trastornos del comportamiento en donde los síntomas 

no son producto de una causa orgánica. La evaluación se basa en la información obtenida 

de los expedientes clínicos, de los familiares o bien del mismo paciente cuando las 

condiciones del cuadro clínico lo permitan. 

Cada sección de la escala se compone de áreas de funcionamiento descritas con diferentes 

enunciados y cada uno de éstos tiene una calificación especifica, el rango es de O a 6, el "O" 

corresponde al nivel más alto de calificación y el "6" representa el nivel más bajo. La 

puntuación total de cada uno de los períodos del ciclo vital evaluados así como la 

puntuación total de la escala va de O a 1, en donde 1 representa el funcionamiento más bajo 

(Cannon-Spoor y cols 1982). La puntuación media de la calificación total de la EAP se 

utiliza como punto de corte para dividir la muestra en bajo funcionamiento premórbido y 

buen funcionamiento premórbido, definición propuesta por Haas y Sweeney (Haas y 

Sweeney 1992). 

Para validar la EAP se compararon los resultados de sus totales en un grupo control de 

sujetos sanos y en un grupo de pacientes esquizofrénicos, encontrando que las puntuaciones 
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del grupo control fueron significativamente diferentes en cada una de las subescalas de la 

EAP, al igual que el promedio de la puntuación total de la escala, en donde los pacientes 

esquizofrénicos mostraron un funcionamiento más bajo. La confiabilidad interevaluador de 

la EAP se realizó a partir de la evaluación de 11 pacientes por dos evaluadores con amplia 

experiencia en el uso de la EAP. Tras la revisión de los resultados obtenidos por ambos 

evaluadores se encontró un coeficiente de relación intraclase de 0.85 (p=O.OOOI) (Cannon

Spoor y cols 1982). 

La validación de la EAP en nuestro medio se realizó con un grupo de 30 pacientes 

esquizofrénicos reclutados del Hospital Fray Bernardino Alvarez y un grupo control de 30 

sujetos sanos obtenidos del personal de la misma institución. El diagnóstico de 

esquizofrenia se confirmó mediante la aplicación del CIDI y a ambos grupos se les aplicó la 

EAP. La consistencia interna (alfa de Cronbach) del instrumento fue de 0.76 y el grupo de 

pacientes con esquizofrenia tuvo puntajes significativamente menores en todas las 

dimensiones de la EAP que los controles sanos. Tras estos resultados, se concluyó que la 

versión en español de la EAP tuvo una adecuada consistencia interna y que discrimina, de 

forma similar a la escala original, entre los casos con esquizofrenia y los controles sanos 

(López y cols 1996). 

Formato de Conductas Violentas (FCV) 

El Formato de Conductas Violentas, está diseñado para la descripción de las conductas 

violentas del paciente con esquizofrenia a partir del inicio de la enfermedad. Este formato 

se compone de 2 secciones que a su vez están conformadas de distintos reactivos en donde 

se registra y concentra la información de cada uno de los pacientes evaluados. Para la 

aplicación de este formato es necesario realizar un interrogatorio dirigido tanto al paciente 

como al familiar (es) que tenga un contacto estrecho y mayor conocimiento de la evolución 

de la enfermedad del paciente en estudio. 
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l. Condncta Violenta 

Esta sección incluye la comisión de determinadas conductas violentas por parte del sujeto. 

Las conductas violentas incluidas son: 

a) Robos, defmido como el acto de apoderamiento de una cosa ajena mueble, sin derecho y 

sin consentimiento de la persona que puede disponer de ella, el apoderamiento o 

destrucción dolosa de una cosa propia, si esta se halla en poder de otra persona y no medie 

consentimiento, y el aprovechamiento de energía eléctrica o de cualquier otro fluido 

ejecutado sin derecho y sin consentimiento de la persona que legalmente pueda disponer de 

él (H. Congreso de la Unión 193Im). 

b) Disputas verbales, en donde se incluyen los altercados verbales que originen un mal en 

la persona, sus bienes o derechos. 

e) Lesiones que no requieren tratamiento médico, entendidas como aquellas que no pongan 

en peligro la vida del ofendido y tarden en sanar menos de quince días (H. Congreso de la 

Unión 1931g). 

d) Lesiones que requieren tratamiento médico, en donde se incluyeri las lesiones que tarden 

más de quince días en sanar; que dejen al ofendido cicatriz perpetuamente notable; aquellas 

que perturben para siempre cualquier función orgánica o alguna facultad mental y cualquier 

lesión que ponga en peligro la vida (H. Congreso de la Unión 193Ih). 

e) Homicidio, entendido como la privacíón intencional de la vida de otro (H. Congreso de 

la Unión 1931d). 

j) Conducta sexual violenta, en donde se incluyen el hostigamiento sexual, entendido como 

el asedio, acoso o solicitud de favores sexuales para sí o para un tercero con la amenaza de 

causar a la victima un mal relacionado; el abuso sexual que comprende al que sin 

consentimiento de una persona y sin el propósito de llegar a la cópula, ejecute en ella un 
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acto sexual, la obligue a observarlo o la haga ejecutar dicho acto (H. Congreso de la Unión 

1 999b ); el estupro, entendido como al que tenga cópula con persona mayor de doce años y 

menor de dieciocho, obteniendo su consentimiento por medio de engaño; y la violación, 

que comprende al que por medio de la violencia fisica o moral realice cópula con persona 

de cualquier sexo, entendiendo por cópula la introducción del miembro viril en el cuerpo de 

la víctima por vía vaginal, anal u oral (H. Congreso de la Unión 1931 e). 

g) Violencia intrafamiliar, considerada como el uso de la fuerza fisica o moral, así como la 

omisión grave, que se ejerce en contra de un miembro de la familia por otro integrante de la 

misma contra su integridad fisica, psíquica o ambas, independientemente de que pueda 

producir o no lesiones. Se equipara a la violencia familiar al que realice estos actos en 

contra de la persona con la que se encuentra unida fuera del matrimonio, de los parientes 

por consanguinidad o afinidad hasta el cuarto grado de esa persona o de cualquier otra 

persona que esté sujeta a su custodia, guarda, protección, educación, instrucción o cuidado, 

siempre y cuando el agresor y el ofendido convivan o hayan convivido en la misma casa 

(H. Congreso de la Unión 1999d). 

h) Secuestro, entendido como aquel que prive a otro de su libertad que se efectúa con el 

propósito de obtener rescate, detener en calidad de rehén a una persona y amenazar con 

privarla de la vida o con causarle daño, para que la autoridad o un particular realice o deje 

de realizar un acto cualquiera o causar daño o peJjuicio a la persona privada de la libertad o 

a cualquier otra (H. Congreso de la Unión 1931i; H. Congreso de la Unión 1999c) . 

i) Otros, en donde se registran todas aquellas conductas violentas agresivos que no se 

encuentran incluidos en los apartados anteriores y que son considerados como actos u 

omisiones intencionales y de carácter violento (H. Congreso de la Unión 1931j). En este 

apartado se excluyen como conductas violentas aquellas que se realicen sin intervención de 

la voluntad de la persona que la comete (H. Congreso de la Unión 1931b); aquellas en 

donde se actúe con el consentimiento del afectado (H. Congreso de la Unión 1999a); y 

aquellas donde se obre por la necesidad de salvaguardar un bien jurídico propio o ajeno, de 

un peligro real, actual o inminente (H. Congreso de la Unión 1931c) . 
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En esta sección se encuentra el reactivo correspondiente a la "Persona" en donde se registra 

el sujeto o lugar que haya sido objeto de la conducta violenta en donde se incluyen los 

familiares, los amigos, los desconocidos (entendido como aquellas personas que no tienen 

relación alguna con el entrevistado), las tiendas de autoservicio y otros. El siguiente 

reactivo incluido en esta sección es la "Frecuencia", en donde se registra el número de 

veces que el paciente ha llevado a acabo esta conducta. Posteriormente se registra la 

"Edad" en años en la que se presentó la primera conducta violenta, a partir del inicio del 

padecimiento psiquiátrico. 

El siguiente reactivo de esta sección, "Motivo" hace referencia a la razón por la que se 

llevó a cabo la conducta violenta e incluye las siguientes opciones de respuesta: a) 

necesidad, b) diversión o placer, c) conflictos interpersonales, d) compra de drogas y e) 

otros, en donde se específica la razón de la conducta violenta en caso de no encontrarse en 

cualquiera de las opciones anteriores. Las conducta violentas cometidas por necesidad, por 

ejemplo los robos indispensables para satisfacer sus necesidades personales o familiares del 

momento (H. Congreso de la Unión 193 Il), serán cuantificados exclusivamente cuando se 

empleen medios violentos para su comisión. 

El reactivo "Forma" incluye el modo en que se llevó a cabo la conducta violenta. Las 

opcíones de respuesta de este reactivo incluyen: a) amenazas fisicas, b) amenazas verbales, 

c) violencia física, d) con arma p1.UlZocortante, e) con arma de fuego y f) otras, en donde se 

específica el modo en que se cometió la conducta violenta en caso de no encontrarse en 

cualquiera de las opciones anteriores. 

En el reactivo ''Consecuencias'' se registran las situaciones adversas secundarias al 

acometimiento de la conducta violenta. Las posibles respuestas a este reactivo con: a) 

ninguna, b) problemas familiares, c) problemas laborales o escolares, 4) legales, en donde 

se incluyen las sanciones legales estipuladas en el Código Penal por la conducta violenta 

realizada, así como el haberse encontrado en situaciones de detención delegacional o haber 

cursado por un proceso judicial, 5) lesiones fisicas, tanto propias como ajenas, que 
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comprenden no solamente las heridas, escoriaciones, contusiones, fracturas, dislocaciones, 

quemaduras, sino toda alteración en la salud y cualquier otro daño que deje huella material 

en el cuerpo humano, si esos efectos son producidos por una causa externa (H. Congreso de 

la Unión 1931f) y 6) otras, en donde se específica la consecuencia de la conducta violenta 

en caso de no encontrarse en cualquiera de las opciones anteriores. 

El último reactivo de esta sección es el de "Duración de las Consecuencias", la cual se 

cuantifica por el número de días en el que perduraron las consecuencias de la conducta 

violenta. 

En el caso de la conducta violenta haya sido un "Robo" se estipulará el monto del objeto 

robado y en caso de que la conducta violenta sea "Violencia Intrafamiliar" se estipulará el 

tipo de conducta de acuerdo al reactivo de "Conducta Violenta". 

11. Presentación de la conducta violenta 

Esta sección evalúa el momento en el que la conducta violenta, incluyendo el robo, se 

presentó. Se codifica si la conducta violenta ocurrió durante la presencia o ausencia de 

sintomatología psicótica, y si ésta se presentó bajo el efecto de alguna droga o si el sujeto 

cometió la conducta agresiva sin encontrarse bajo el efecto de alguna droga. Además, se 

codifica si en el momento de la presentación de la conducta violenta, el sujeto se 

encontraba recibiendo tratamiento antipsicótico o si se encontraba sin tratamiento 

farmacológico. 

Este formato fue probado en 2S pacientes con esquizofrenia para determinar la adecuación 

de su contenido para la realización del presente estudio y asegurar que los pacientes 

entrevistados comprendían el significado de cada una de las preguntas contenidas en el 

instrumento. 
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Escala de Agresión Explícita (EAE) 

La Escala de Agresión Explícita (EAE) es un instrumento diseñado para evaluar la 

severidad de las conductas agresivas, por medio de la observación y la descripción de 

signos y síntomas de los episodios de agresión de los pacientes. Esta escala se administra 

con una entrevista clínica y evalúa tipos específicos de agresión y la severidad global de la 

agresión (Yudofsky y cols 1986). 

La escala consta de 4 áreas principales: 1) agresión verbal, 2) agresión contra objetos, 3) 

autoagresión y, 4) agresión fisica heterodirigida. En cada una de estas áreas existen cuatro 

grados de severidad para calificar la conducta agresiva. Además, se cuantifica la duración 

de los episodios agresivos, el tumo (matutino o vespertino) en el que se presenta la 

conducta y el tipo de intervención empleada por el personal médico responsable. La 

puntuación total de la EAE se obtiene con la sumatoria de las puntuaciones obtenidas en 

cada una de las áreas y la intervención más restrictiva que se empleó en el paciente 

(Yudofsky y cols 1986). La media obtenida de la puntuación total de la EAE en población 

psiquiátrica fue de 15 puntos y las puntuaciones medias de cada una de las áreas que evalúa 

la EAE son: a) 2.9 puntos para agresión verbal, b) 2 puntos para agresión contra objetos, c) 

1.8 puntos para auto agresión y, 4) 1.4 puntos para agresión fisica heterodirigida (Yudofsky 

y cols 1986). Una conducta violenta es definida por una puntuación de dos o más en cada 

una de las subescalas de la EAE, al igual que el tipo de intervención empleado para el 

control de la agresividad (Arango y cols 1999). 

La escala ha mostrado una adecuada confiabilidad en población psiquiátrica, presentando 

una estrecha relación entre la estimación clínica del riesgo de violencia en pacientes 

hospitalizados (McNiel y Binder 1991). 

Para su validación en México, se incluyeron pacientes del servicio de urgencias del 

Hospital Psiquiátrico "Fray Bernardino Álvarez" que fueron referidos por la presencia de 

conductas agresivas indistintamente del diagnóstico psiquiátrico. En este estudio se 

incluyeron 13 pacientes (34%) con esquizofrenia y 26 pacientes (66%) con trastornos 
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mentales orgánicos. Al explorar la concordancia entre evaluadores se encontró un 

coeficiente de correlación intrac1ase de 0.96. Se observó una asociación entre los síntomas 

positivos y la severidad de la agresión en la evaluación basal del estudio (r = 0.33, P = 0.03) 

10 que sugiere la validez de la EAE para determinar la presencia y severidad de conductas 

agresivas (Páez y cols 2002). 

Para la obtención de la especificidad y sensibilidad de la EAE, se evaluaron 137 pacientes 

con el diagnóstico de esquizofrenia de acuerdo a los criterios diagnósticos del DSM-IV, del 

servicio de consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramón de la Fuente. Por 

medio de una entrevista diagnóstica, dos investigadores independientes (psiquiatras 

especializados en el diagnóstico de esquizofrenia) establecieron la presencia y severidad de 

las conductas violentas en el paciente esquizofrénico y se deternlÍnó si éste era o no 

violento. De forma paralela, otro investigador independiente y ciego al diagnóstico de 

presencia o ausencia de violencia en el paciente, aplicó la Escala de Agresión Explícita a 

los pacientes. A partir de las definiciones y fórmulas para la obtención de los indicadores de 

sensibilidad y especificidad (Baldessarini y cols 1983), el 27% (n=37) de los sujetos fueron 

considerados como verdaderos positivos (diagnóstico de violencia y EAE 2: 7 puntos), el 

2.2% (n=3) como falsos positivos (EAE ?... 7 puntos sin el diagnóstico de violencia), 6.6% 

(n=9) como falsos negativos (diagnóstico de violencia y EAE < 7 puntos) y 64.2% (n=88) 

como verdaderos negativos (sin el diagnóstico de violencia y < 7 puntos). A partir de estos 

resultados, se obtuvo una sensibilidad de 0.80 y una especificidad de 0.97 de la EAE 

utilizando un punto de corte de 7 puntos para distinguir a los pacientes esquizofrénicos 

violentos de los pacientes esquizofrénicos no violentos (Fresán y cols 2004b). 

A partir de estos resultados, se puede concluir que la Escala de Agresión Explícita es un 

instrumento adecuado para la evaluación de la agresión en pacientes psiquiátricos y que 

puede ser utilizada en diferentes ámbitos de la investigación clínica en estos pacientes. 
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Escala de Impulsividad de Plutchik (EIP) 

La Escala de hnpulsividad de Plutchik (plutchik y Van Praag 1989) consta de 15 reactivos 

que se contestan en una escala de frecuencia de tres puntos, es decir, en una escala ordinal 

del O al 3, en la que cada número corresponde a "nunca", "algunas veces", 

"frecuentemente" y "muy frecuentemente", a excepción de los reactivos 4, 6, 1 l Y 15 los 

cuales se califican de forma inversa .. Los reactivos preguntan al paciente sobre su tendencia 

a involucrarse en conductas impulsivas las cuales reflejan posibles pérdidas de control. Los 

reactivos se refieren a la planeación, a los gastos impulsivos, a la sobrealimentación, al 

control emocional y al control de conductas. 

En el estudio inicial de validación de la escala se encontró que una consistencia interna de 

0.73, discriminando adecuadamente la impulsividad existente entre un grupo de estudiantes 

universitarios y un grupo de pacientes psiquiátricos hospitalizados los cuales fueron más 

impulsivos (Plutchik y Van Praag 1989). La validación de la EIP en nuestro pals se realizó 

con 2 grupos de diferentes universos. El primer grupo estuvo constituido por 121 sujetos 

del sexo masculino, que se encontraban internados en el servicio médico psiquiátrico del 

Reclusorio Preventivo Sur. Por otro lado, se incluyeron 27 pacientes psiquiátricos que 

hablan intentado suicidarse y un grupo control de 17 pacientes que nunca habían intentado 

suicidarse, de los servicios de consulta externa y hospitalización del Hospital Psiquiátrico 

Fray Bernardino Álvarez, de la Secretaria de Salud en la Ciudad de México. Se midió la 

consistencia interna del instrumento mediante el oc de Cronbach y se obtuvo la estructura 

factorial del instrumento (páez y cols 1996) 

El promedio total de la EIP fue de 15.6 puntos, con una consistencia interna de 0.66, 

comparable a la reportada por Plutchik (plutchik y Van Praag 1989) que fue 0.73. La 

versión en español de la ElP demostró tener la capacidad para discriminar entre los 

enfermos mentales recluidos en un centro penitenciario, que hablan intentado suicidarse, de 

aquellos con autoagresiones, encontrándose que estos últimos tenían puntuaciones 

significativamente más altas (López 1995). De la misma forma, se ha encontrado que los 
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pacientes que habían intentado suicidarse eran más impulsivos que los pacientes que no 

presentaron dicha conducta (Jimenez 1995). 

El análisis factorial del instrumento agrupó los reactivos en 4 subescalas: a) factor de 

autocontrol, el cual está compuesto por 6 reactivos que evalúan aspectos relacionados con 

la capacidad del sujeto para esperar o retrasar sus acciones, b) factor de planeación de las 

acciones en el futuro, que incluye la posibilidad de percatarse de las consecuencias de sus 

actos y aún así perseverar en las ideas, e) factor de conductas fisiológicas, en el que se 

agrupó la impulsividad en las conductas alimentarias y sexuales y, d) factor de actuación 

espontánea, que hace referencia a la conducta irreflexiva y descontrolada (páez y cols 

1996). A partir de estos resultados, la versión en español de la Escala de Impulsividad de 

Plutchik tiene un adecuado comportamiento psicométrico y puede ser empleado en 

diferentes ámbitos de la investigación clínica. 

En el siguiente esquema, se muestra el modelo que se siguió para la evaluación de la 

conducta violenta en parejas de hermanos con esquizofrenia en donde se incluyen las 

variables asociadas con la conducta violenta mencionados con anterioridad. 

-
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• Procedimiento 

El reclutamiento de pacientes en hospitales, clínicas y asociaciones se realizó a partir de la 

revisión de los registros psiquiátricos desde el 200 l Y años anteriores, en búsqueda de 

pacientes con esquizofrenia paranoide, esquizofrenia desorganizada, esquizofrenia 

indiferenciada, esquizofrenia catatónica y esquizofrenia residual, hasta que el número de 

pacientes deseado (40 parejas de hermanos afectados) fuera reclutado. Los pacientes que 

cumplieron con el escrutinio inicial fueron aquellos que: 1) tengan alguno de los 

diagnósticos antes mencionados, 2) que sean hispanos y, 3) que tengan cuando menos un 

hermano afectado con esquizofrenia. 

Posteriormente, se realizó una revisión de los expedientes clínicos en donde se 

establecieron: 1) diagnósticos previos, 2) edad en la primera hospitalización (en caso de 

haber sido hospitalizado) y, 3) si existen antecedentes familiares de esquizofrenia. 

Los candidatos que pasaron el escrutinio fueron contactados vía telefónica, se les explicó el 

estudio y se les pedió su consentimiento verbal para asistir a la primera entrevista. En esta 

primera entrevista se realizó una explicación más profunda del estudio y se les brindó el 

consentimiento informado (Anexo 1). 

Una vez que se identificó una familia que cumpliera con los criterios del estudio y brindara 

su consentimiento informado, dos entrevistadores independientes (ciegos) completaron el 

"Formato de Datos Clínicos Demográficos" (FOCD) (Apiquian y cols 1997) de cada uno 

de los hermanos afectados. Para el llenado correcto del FOCO se utilizó una guía 

semi estructurada basada en otros instrumentos y la recolección de los datos se hizo 

mediante un interrogatorio directo con el paciente y su familiar (es), con un contacto 

estrecho y pleno conocimiento de la evolución del padecimiento. 

Una vez completado el FDCD se realizó la entrevista DIGS (National Institute of Mental 

Health 1992; Numberger y cols 1994), incluyendo las escalas SAPS y SANS (Andreasen 
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1983; Andreasen 1984) para cada uno de los hennanos afectados. La infonnación obtenida 

de los expedientes clínicos y la entrevista OIGS fue revisada por un experto en el 

diagnóstico de esquizofrenia, el cual fue independiente al estudio. Una vez finalizadas las 

entrevistas y continnado el diagnóstico de esquizofrenia para cada hennano afectado, se 

asignó una fecha para la realización de la segunda entrevista y la toma de la muestra 

sanguínea. En este punto, a cada uno de los hennanos afectados se les entregó el Inventario 

de Temperamento y Carácter (ITC) (Cloninger y cols 1994), que es un cuestionario 

autoaplicable, para que fuera contestado. En el caso de que los pacientes se encontraran 

agitados o que la sintomatología de la esquizofrenia les impidiera contestar el cuestionario, 

éste fue entregado en el momento en el que el paciente se encontrara estable. Asimismo, se 

solicitó la presencia de algún familiar para que corroborara que el !TC fuera contestado de 

fonna adecuada por cada uno de los pacientes. 

En la segunda entrevista, se completó el "Fonnato de Conductas Violentas" y a cada uno de 

los hennanos afectados se les aplicó la Escala de Agresión Explícita (Páez y cols 2002; 

Yudofsky y cols 1986) y la Escala de Impulsividad de Plutchik (Páez y cols 1996; Plutchik 

y Van Praag 1989). Estos instrumentos fueron aplicados solamente por uno de los 

investigadores, el cual recibió un entrenamiento previo para la adecuada aplicación y 

calificación de los instrumentos. 

Posterionnente, un evaluador independiente con entrenamiento previo, aplicó la Escala de 

Ajuste Premórbido (EAP) (Cannon-Spoor y cols 1982; López y cols 1996). La puntuación 

media de la calificación total de la EAP se utilizó como punto de corte para dividir la 

muestra en bajo funcionamiento premórbido y buen funcionamiento premórbido de acuerdo 

a la definición propuesta por Haas y Sweeney (Haas y Sweeney 1992). 

Las fuentes de infonnación para el correcto llenado de cada uno de los instrumentos 

aplicados en la segunda entrevista fueron los pacientes y sus familiares. 

Se realizó un estudio de asociación con los dos genes candidatos de la MAOA - uVNTR y 

el DRD4 como factores de riesgo para la manifestación de la conducta violenta. Los 
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estudios de asociación de genes candidatos indican la presencia de genes que confieren el 

riesgo de sufrir una patología, pero que no son suficientes ni necesarios para que se 

manifieste una enfermedad. Lo que se realiza en estos estudios es comparar la frecuencia de. 

los alelos entre los sujetos con la característica a estudiar y aquellos sin la característica, ya 

que la hipótesis es que los alelo s de los sujetos con la característica a estudiar tienen 

frecuencias significativamente diferentes de las de los controles (Nicolini y cols 1999). 

Para la extracción del ADN genómico se obtuvo una muestra de sangre (15 ce en tubos 

vacutainer eon EDTA como anticoagulante) de cada par de hermanos afectados una vez 

finalizada la evaluación clínica. La muestra se congeló a -80·C hasta su procesamiento. Se 

extrajo el ADN a partir de los linfocitos mediante la técnica de Lahiri y colaboradores 

(Lahiri y Numberger 1991) modificada por nuestro grupo. Las muestras fueron disueltas a 

una concentración apropiada en buffer Tris-EDTA, almacenándose a _20· C. 

El método de extracción de DNA de Lahiri (Lahiri Y Numberger 1991) consiste en los 

siguientes pasos: 

1. Descongelar la sangre, tomar 5 mi de sangre y colocarlo en un tubo Faleon de 50 

mI. Llevarlo a un volumen de 20 mi con solución TKM-1. Agregar 5 u1 de Nonidet 

P-40. Mezclar por inversión y centrifugar a 1100 rpm/15 minltemperatura ambiente 

(Centrifuga Beckman, modelo J-6B, rotor JS-4.2). 

2. Sacar 1/3 parte del sobrenadante con pipeta desechable, teniendo cuidado de no 

tocar el pellet (color blanco). 

3. Nuevamente llevar a un volumen de 20 mi con TKM-l y centrifugar a 900 rpm/lO 

min.ltemp. ambiente (Centrifuga Beekman. Mod. J-6B, rotor JS-4.2). 

4. Sacar todo el sobrenadante con pipeta desechable y teniendo cuidado de no tornar el 

pellet. Agregar 800 ul de TKM-2, 5 ul de proteinasa K 10 mg/ml (concentración 

final 100 g/mI) y 25 ul de SDS 20%. Mezclar bien e incubar a 37oCltoda la noche. 

5. Agítar perfectamente hasta obtener una solución homogénea. Vaciar a un tubo 

eppendorf de 2 rul. 
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6. Agregar fenol 1: 1, mezclar por inversión varias veces hasta obtener una solución 

homogénea. Centrifugar en micro fuga a 12,500 rpml2 mino Recuperar la parte 

acuosa y colocarla en un tubo eppendorf limpio. 

7. Agregar en relación 1:1 con la muestra, fenol/cloroformo/alcohol isoamílico 

25 :24: 1. Mezclar por inversión varias veces y centrifugar a 12,500 rpml2 mino 

Recuperar nuevamente la parte acuosa. 

8. Agregar 1: 1 de cloroformo/alcohol iso amílico (24: 1). Mezclar por inversión y 

centrifugar a las mismas condiciones. Recuperar la parte acuosa en un tubo de 

polipropileno de 5 mI. 

9. Precipitación del DNA: agregar 2 volúmenes de etanol absoluto frío. Mezclar por 

inversión hasta que aparezca la hebra. 

10. Recuperar la hebra mediante centrifugación en microviales con tapón de rosca. 

11. Lavar la hebra con etanol al 70% a temperatura ambiente. Centrifugar y decantar. 

12. Secar la pastilla en el concentrador de muestras (Hetovac) por 5 mino 

13. Disolver la pastilla en buffer TE y almacenar a 40C. 

Los polimorfismos fueron analizados mediante el análisis del DNA genómico amplificado 

mediante reacción en cadena de la polimerasa (PCR). 

El análisis del gene del DRD4 (polimorfismo VNTRlDRD4) se realizó de acuerdo al 

protocolo descrito por Lichter (Lichter y cols 1993). La amplificación PCR se realizó en 

reacciones de 50 J.l.1 que contuvieran lOO ng de ADN genómico, DMSO al 10%,200 J.l.M, 

dATP, TTP Y dCTP, lOO J.l.M dGTP Y lOO J.i.M deaza-dGTP,1 J.i.M de cada primer, 1 x 

Buffer Taq Poi ( lO mM tris-8.3, 50 mM KCl, 1 mM MgCh. 5 J.i.M EDTA, 0.01% de 

gelatina) y 3 unidades ampliTaq (Cetus). Los primers utilizados fueron D4-3 y D4-42. El 

ADN fue desnaturalizado a 99°C durante un minuto antes de añadir los otros componentes 

Una vez obtenidos los genotipos, se procedió a secuenciar, mediante secuenciación directa 

de productos de PCR biotinilados. Se reamplificó la región polimórfica de los sujetos que 

fueran portadores del alelo de interés utilizando en este caso uno de los primeros acoplado a 

una molécula de biotina (Lichter y cols 1993). 
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El análisis del gene del MAO-A uVNTR se realizó de acuerdo al protocolo descrito por 

Sabol (Sabol y cols 1998). Para la reacción de PCR se utilizó KCl 50 mM, Tris (pH 8.3) 10 

mM, MgC12 1.5 mM, gelatina 100 ug/m1,dNTP 1 mM de cada uno, 200 nM de cada primer 

y 0.5 U de Taq polimerasa (Perkin-E1mer Cetus) y 100 ng de DNA genómico, en un 

volumen final de 25 1. Se programaron 35 ciclos de amplificación (94oC por 1 minuto, 

620C por 1 minuto, 720C por 1 minuto) con un tiempo de extensión fmal de 10 min a 

72oC. Para el chequeo de la amplificación se siguieron las condiciones descritas para el 

polimorfismo EcoRV (paso b). El tamaño del fragmento amplificado fue de 352 pb. Para la 

genotipificación ellO 1 del producto amplificado fue mezclado con 8 I de dye de 

electroforesis y cargado en un gel de agarosa metaphor al 3% en TBE IX a 110 volts. 

• Análisis Estadístico 

La descripción de las características demográficas y clínicas se realizó con frecuencias y 

porcentajes para las variables categóricas y con medias y desviaciones estándar (+/-) para 

las variables continuas. 

Como pruebas de hipótesis para la comparación entre grupos (hermanos concordantes para 

violencia, concordantes para no violencia y discordantes) se utilizó la Chi Cuadrada (x2
) 

para contrastes de variables categóricas (intoxicación / abuso de alcohol y/o cocaína y 

agregación de los alelo s cortos de los genes de la MAOA-uVNTR y los alelo s largos del 

DRD4) y el ANOV A para contrates de las variables continuas (ajuste premórbido, 

puntuaciones de las subescalas del ITC, alucinaciones, delirios, síntomas negativos) 

utilizando al grupo diagnóstico como variable independiente. Cuando se detectó alguna 

diferencia entre grupos se realizaron análisis post hoc para determinar la dirección de los 

cambios entre grupos (efecto de interacción). El nivel de significancia estadística se fijó con 

una p es 0.05. 

Se realizaron análisis de regresión logística y regresión múltiple para determinar el 

porcentaje de variabilidad explicada del fenómeno de la conducta violenta por los síntomas 
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psicóticos, el abuso de sustancias, los rasgos de personalidad, el ajuste premórbido y la 

vulnerabilidad genética. 

• Consideraciones Éticas 

El estudio fue aprobado en la 509" reunión del Comité de la Investigación Científica del 

Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente celebrada el día 8 de octubre del 

2003. 

De acuerdo a lo establecido en el Título Quinto de la Ley General de Salud, artículo 100, 

fracciones 1, lI, ID Y N, la investigación en seres humanos deberá adaptarse a los principios 

científicos y éticos que justifiquen la investigación, podrá efectuarse sólo cuando el 

conocimiento que se pretenda producir no pueda obtenerse por otro medio idóneo, podrá 

efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no se expone a riesgos ni 

daños innecesarios al sujeto en experimentación y deberá contar con el consentimiento por 

escrito del sujeto en quien se realizará la investigación, o de su representante legal, una vez 

enterado de los objetivos de la experimentación y de las posibles consecuencias positivas o 

negativas para su salud (H. Congreso de la Unión 1984d). 

El estudio incluye la investigación en seres humanos por lo que las consideraciones éticas 

del estudio se encontrarán basadas por lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de 

Salud en materia de Investigación para la Salud y el Código Penal. 

Las consideraciones éticas del estudio en tomo al Reglamento de la Ley General de Salud 

se encontrarán basadas por lo dispuesto en el Título Segundo del Capítulo 1, artículo 13, del 

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación para la Salud, en donde 

se establece que toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberán 

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar 

(H. Congreso de la Unión 1984b) . De acuerdo a lo establecido en el artículo 17 del Titulo 

Segundo del Capítulo 1, el estudio se considera corno una investigación con riesgo rninimo 
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en donde se incluyen aquellos estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través 

de procedimientos comunes en exámenes fisicos o psicológicos de diagnósticos o 

tratamiento rutinarios (H. Congreso de la Unión 1984a), entre los que se consideran la 

extracción de sangre por punción venosa en adultos en buen estado de salud. 

Por otro lado, a todos los pacientes se les informó verbalmente de los procedimientos a 

realizar y se solicitó su consentimiento por escrito para su participación en el estudio 

guardando su confidencialidad y aprobación para reportar los resultados (Anexo 1). 

Además, se pidió el consentimiento de un familiar y de un testigo, para garantizar el 

entendimiento y comprensión de los procedimientos a seguir para la realización del estudio. 

El consentimiento informado estuvo basado por 10 dispuesto en Título Segundo del 

Capítulo 1, artículos 20, 21 y 22, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

Investigación para la Salud que estipulan el contenido del consentimiento informado así 

como las disposiciones relacionadas a los sujetos que lo deberán firmar (H. Congreso de la 

Unión 1984c). 

Las consideraciones éticas del estudio en torno al Código Penal estuvieron basadas por lo 

dispuesto en el Capítulo N del Título Primero del Código Penal, artículo 15, fracción Vil, 

en el cual se considera exclusión del delito cuando el agente no tenga la capacidad de 

comprender el carácter ilícito de aquél o de conducirse de acuerdo a esa comprensión, en 

virtud de padecer trastorno mental o desarrollo intelectual retardado (H. Congreso de la 

Unión 1931a), así como por lo descrito en el Capítulo Único del Título Noveno del Código 

Penal, artículos 210, 211 Y 211-bis, en donde se penalizará al que sin justa causa, con 

perjuicio de alguien y sin consentimiento del que pueda resultar peljudicado, revele algún 

secreto o comunicación reservada que conoce o ha recibido con motivo de su empleo, cargo 

o puesto; cuando la revelación punible sea hecha por personas que prestan servicios 

profesionales o técnicos; y cuando se revelen, divulguen o utilicen indebidamente o en 

peljuicio de otro, información o imágenes obtenidas en una intervención de comunicación 

privada (H. Congreso de la Unión 1931k). 
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• Resultados 

a) Características sociodemográficas y clínicas de la muestra 

Se incluyeron 51 parejas de hermanos con esquizofrenia. El 45.1 % (n=46) de los pacientes 

fueron reclutados en el Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente, el 52.9% 

(n=54) del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Alvarez yel 2.0% (n=2) fueron referídos 

de consultorios privados. Del total de la muestra, el 56.9% (n=58) fueron hombres y el 

43.1 % (n=44) fueron mujeres, con una edad promedio de 31.7 +/- 7.3 años (l8-57 años). El 

nivel de escolaridad fue de 9.8 +/- 3.5 años (1-19 años), predominando el nivel 

socioeconómico bajo (66.7%, n=68). El 91.2% (n=93) de los sujetos se encontraban sin 

pareja y el 65.7% (n=67) sin ocupación al momento del estudio. 

Se incluyeron pacientes con los siguientes diagnósticos: esquizofrenia paranoide (n=8l, 

79.4%), esquizofrenia indiferenciada (n=15, 14.7%) y esquizofrenia desorganizada (n=6, 

5.9%). La edad de inicio del padecimiento fue de 19.9 +/- 4.9 años (11-35 años) y la 

duración de la psicosis no tratada (DPNT) fue de 156.6 +/- 228.8 semanas (1-1352 

semanas). Del total de la muestra el 75.4% (n=77) había sido internado en algún hospital 

psiquiátrico debido a la severidad de los síntomas del padecimiento. La edad promedio en 

la que ocurrió la primera hospitalización psiquiátrica fue a los 24.1 +/- 6.2 años (12-42 

años). El promedio de hospitalizaciones hasta el momento de la evaluación fue de 4.1 +/-

3.8 internamientos (1-20 internamientos), con una estancia hospitalaria de 24.5 +/- 48.0 

semanas (1-200 semanas). 

A partir de un punto de corte de 7 en la Escala de Agresión Explícita (EAE), el 59.8% 

(n=61) de los pacientes fueron clasificados como violentos y el 40.2% (n=41) como no 

violentos. De las 51 parejas de hermanos con esquizofrenia, el 47.1% (n=48) fueron 

clasificados como hermanos concordantes para violencia, el 23.5% (n=24) como 

discordantes para violencia y el 29.4% (n=30) como hermanos concordantes no violentos. 
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No se encontraron diferencias significativas entre grupos diagnósticos en ténninos de 

género, estado civil, ocupación o escolaridad. Se observaron diferencias significativas entre 

grupos en términos de nivel socioeconómico y edad al momento del estudio, en donde los 

hermanos violentos tenían una menor edad cronológica y pertenecientes a un bajo nivel 

socioeconómico. 

En relación a las características clinicas, no se encontraron diferencias significativas entre 

grupos diagnósticos en el subtipo de esquizofrenia, edad de inicio del padecimiento, 

duración de la psicosis no tratada, edad de la primera hospitalización psiquiátrica y el 

tiempo de estancia intrahospitalaria. Se observó que los hermanos concordantes para 

violencia tuvieron un mayor número de hospitalizaciones psiquiátricas en contraste con los 

hermanos discordantes y los hermanos no violentos (Tabla 1). 
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Tabla l. Características sociodemográficas y cUnicas entre grupos diagnósticos. 

Género 
Masculino 25 52.1 13 54.2 20 66.7 x'=1.6, 2 gl, p=O.42 
Femenino 23 47.9 11 45.8 10 33.3 

Estado Civil 
Con pareja 2 4.2 3 12.5 4 13.3 x'=2.4,2 gl, p=O.29 
Sin pareja 46 95.8 21 87.5 26 86.7 

Nivel socioeconómico 
Medio 13 27.1 14 58.3 23 76.7 x'=8.9, 2 gl, p=O.Ol 
Bajo 35 72.9 \O 41.7 7 23.3 

Ocupación 
Con ocupación \3 27.1 8 33.3 14 46.7 x'=3.1,2 gl, p=O.20 
Sin ocupación 35 72.9 16 66.7 16 53.3 

Esquizofrenia 
Paranoide 42 87.5 16 66.7 23 76.6 x2=4.5,2 gl, p=0.33 
Indiferenciada 4 8.3 6 25.0 5 16.7 
Desorganizada 2 4.2 2 8.3 2 6.7 

Media DE Media DE Media DE 

Edad' 28.0 5.6 32.8 6.8 33.0 8.5 F=4.1, 2 gl, p=O.Ol 

Escolaridad 9.2 4.1 10.5 2.9 \0.2 2.8 F=1.2, 2 gl, p=0.28 

Inicio del padecimiento 19.3 4.4 20.5 5.3 20.4 5.5 F-0.6, 2 gl, p-0.52 

DPNT (semanas) 192.1 280.5 99.7 137.3 145.4 186.8 F=1.3, 2 gl, p=O.26 

Edad de hospitalización 22.2 6.6 24.2 6.6 25.5 6.3 F=1.0, 2 gl, p=O.37 

Núm. Hospitalizaciones· 4.9 4.4 4.0 3.3 2.4 1.9 F-2.7, 2 gl, p-O.OS 

Semanas hospitalización 24.5 25.1 28.2 39.2 14.1 9.6 F= 1.4, 2 gl, p=O.23 

Corrección de Bonferroni para comparaciones múltiples: 

a Violentos vs no violentos p=O.02. 

b Violentos vs no violentos p=O.05 
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b) Características de la conducta violenta 

La puntuación global de la Escala de Agresión Explícita del total de la muestra fue de 8.2 

+/_ 5.7 puntos (O - 24 puntos). La puntuación de la subescala de "agresión verbal" fue de 

2.1 +/- 1.3 puntos (O - 4 puntos), de la subescala de "auto agresión" 0.6 +/- 1.2 (O - 4 

puntos), de la subescala de "agresión contra objetos" 1.5 +/- 1.3 (O - 4 puntos) y de la 

subescala de "agresión fisica heterodirigida" 1.5 +/- 1.2 (O - 3 puntos). La puntuación 

promedio en el apartado de "intervención" fue de 2.3 +/- 2.3 (O - 11 puntos). No se 

realizaron comparaciones entre grupos diagnósticos debido a que se utilizó un punto de 

corte de 7 de la EAE para la defmición y establecimiento de los grupos diagnósticos. 

Con respecto a la Escala de hnpulsividad de Plutchik, empleada para determinar la 

tendencia de los pacientes a involucrarse en conductas que reflejen posibles pérdidas de 

control, la puntuación promedio de la muestra fue de 18.2 +/- 6.9 puntos (5 - 34 puntos), lo 

que refleja un nivel moderado de impulsividad. La puntuación de la subescala de 

autocontrol fue de 6.9 +/- 3.8 puntos (O - 17 puntos), de la subescala de planeación 6.3 +/-

2.0 puntos (2 - 11 puntos), de la subescala de conductas fisiológicas 1.3 +/- 1.2 puntos (O -

4 puntos) y de la subescala de actuación espontánea 3.6 +/- 1.8 (O - 8 puntos). 

Se encontraron diferencias significativas entre grupos diagnósticos en las subescalas de 

autocontrol, actuación espóntánea y el nivel de impulsividad global, en donde los hermanos 

concordantes para violencia mostraron mayores niveles de impulsividad en comparación 

con los hermanos discordantes y los hermanos no violentos (Tabla 2). 
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Tabla 2. Nivel de impulsividad entre grupos diagnósticos 

Planeación 6.6 2.1 6.2 2.1 5.8 2.0 

Conductas fisiológicas 1.3 1.1 1.4 1.3 1.2 1.1 F=0.2,2 gl, p=O.80 

Actuación espontánea 4.2 1.7 3.7 1.9 2.7, \.5 F=S.6, 2 gl, p=O.OOS 

Total e 19.4 6.7 17.4 7.3 15.2 6.1 F=4.1,2 gl, p=O.Ol 

Corrección de Bonferroni para comparaciones múltiples: 
a Violentos vs no violentos p= 0.04. 
b Violentos vs no violentos p= 0.03 

Violentos vs no violentos p= 0.02 

Del total de los pacientes violentos (59.8% del total de la muestra), el 54.1 % (n=33) han 

tenido un comportamiento violento continuo a lo largo del padecimiento, el 29.5% (n=18) 

fueron violentos al inicio de la esquizofrenia y el ]6.4% (n=] O) tan solo en la actualidad 

han mostrado un comportamiento violento. 

La principal conducta violenta mostrada por los pacientes fue la violencia intrafamiliar 

(96.7%, n=59), seguida de lesiones que no requirieron tratamiento médico (]9.7%, n=12), 

disputas verbales (8.2%, n=5), lesiones que requirieron tratamiento médico (3.3%, n=2) y 

robo (1.6%, n= 1). Ninguno de los pacientes reportó haber cometido homicidio o algún tipo 

de conducta sexual violenta. 

De los pacientes que mostraron violencia intrafamiliar, las disputas verbales fueron 

reportadas en el 59.0% (n=36) de los pacientes, seguidas por el 37.7% (n=23) que 
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reportaron lesiones que no requirieron tratamiento médico y finalmente, el 3.3% (n=2) que 

reportó lesiones que requirieron tratamiento médico. Estas conductas fueron llevadas a cabo 

en eI4l.0% (n=25) por medio de violencia fisica, en el 29.5% (n=18) con amenazas fisicas, 

en el 23.0% (n=14) con amenazas verbales y en el 6.6% (n=4) con uso de armas 

punzocortantes. 

El 100% de las lesiones que no requirieron tratamiento médico (n=12) y las lesiones que 

requirieron tratamiento médico (n=2) fueron cometidas hacia personas ajenas al entorno 

familiar el argumento de tener conflictos interpersonales con estas personas. La conducta 

violenta de robo, fue realizada en 18 ocasiones por el paciente que lo reportó, siendo éste 

dirigido en su totalidad hacia personas ajenas al entorno familiar. El monto de los robos 

fueron menores a $500 y el paciente empleaba las amenazas verbales para concretar el 

robo. 

La comisión de las conductas violentas estuvo relacionada en el 90.2% (n=55) con la 

presencia de síntomas psicóticos activos, mientras que el 63.9% (n=39) se relacionó con el 

abandono del tratamiento antipsicótico de los pacientes. En el 3.3% (n=2) la conducta 

violenta estuvo relacionada con el abuso de sustancias, en específico, relacionada a los 

efectos del alcohol. 

Al momento de la evaluación, el 86.9% (n=53) de los pacientes clasificados como violentos 

se encontraban bajo tratamiento antipsicótico, mientras que el 13.1% (n=8) restante se 

encontraba sin tratamiento antipsicótico. De los pacientes que se encontraban bajo 

tratamiento el 50.8% (n=31) estaban recibiendo antipsicóticos típicos y el 36.1% (n=22) 

restante recibían antipsicóticos atípicos. 

De los pacientes que han tenido un comportamiento violento continuo a lo largo del 

padecimiento, el 12.1 % (n=4) se encontraba sin tratamiento, mientras que el 57.6% (n=19) 

estaba recibiendo algún antipsicótico típico y el 30.3% (n=IO) restante estaba con algún 

antipsicótico atípico. De aquellos pacientes que fueron violentos al inicio de la 

esquizofrenia el 22.2% (n=4) se encontraba sin tratamiento, el 38.9% (n=7) recibía 
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antipsicóticos típicos y el 38.9% (n=7) antipsicóticos atípicos. El 50.0% (n=5) de los 

pacientes con comportamiento violento actual estaba siendo tratado con antipsicóticos 

atípicos y el 50.0% (n=5) con antipsicóticos típicos. 

No se encontraron diferencias significativas entre el tipo de antipsicótico empleado y el 

momento de presentación de la conducta violenta a lo largo del padecimiento (x2=4.1, 4 gl, 

p=0.38). 

e) Síntomas psicóticos y conducta violenta 

La puntuación global de síntomas negativos de la muestra, evaluados con la Escala de 

Evaluación de Síntomas Negativos (SANS) fue de 11.5 +1- 6.0 (O - 23 puntos). La 

puntuación de la subescala de aplanamiento afectivo fue de 2.4 +1- 1.3 (O - 5 puntos), en la 

subescala de alogia 1.9 +1- 1.4 (O - 4 puntos), en la subescala de avoliciónlapatía 2.5 +1- 1.4 

(O - 5 puntos), en la subescala de anhedonia y falta de socialización 2.9 +1- 1.4 (O - 5), Y en 

la subescala de alteraciones en la atención 1.8 +1- 1.4 (O - 5 puntos). 

Por otro lado, la puntuación total de los pacientes en la Escala de Evaluación de Síntomas 

Positivos (SAPS) fue de 5.6 +1- 4.4 (O - 15 puntos). Las puntuaciones de las subescalas de 

la SAPS fueron: a) alucinaciones 1.5 +1- 1.5 (O - 5 puntos), b) delirios 1.8+1- 1.4 (O - 4 

puntos), c) comportamiento bizarro 0.7 +/- 1.1 (O - 4 puntos), y d) trastornos formales del 

pensamiento 1.5 +/- 1.2 (O - 4 puntos). 

Para la comparación entre los hermanos concordantes para violencia, los hermanos 

discordantes y los hermanos concordantes para no violencia, se utilizaron las puntuaciones 

globales de las subescalas de la SANS y la SAPS, así como los reactivos específicos de las 

subescalas de la SAPS. 

Se encontraron diferencias significativas entre grupos en términos de alogia, 

avoliciónlapatía, alteraciones en la atención y en la severidad global de los síntomas 

negativos. Asimismo, se observaron diferencias significativas en cuanto a la severidad 
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global de las alucinaciones, delirios, comportamiento bizarro, trastornos del pensamiento y 

la puntuación global de la SAPS (Tabla 3). 

Tabla 3. Severidad sintomática entre grupos diagnósticos. 

SANS 

Aplanamiento afectivo 2.5 1.2 2.3 1.4 2.3 1.4 F;().2, 2 gl, p-0.81 

Alogia' 2.2 1.3 1.7 1.4 1.4 1.4 F=3.5, 2 gl, p=O.03 

Avoliciónlapatía • 2.8 1.2 2.5 1.3 2.0 1.8 F=3.2, 2 gl, p=O.04 

Anhedonia 3.2 1.2 2.6 1.5 2.6 1.6 F-2.3,2 gl, p=O.IO 

Alteraciones en la atención b 2.2 1.3 1.6 1.5 1.3 1.2 F=5.2, 2 gl, p=0.OO7 

Total' 13.1 5.2 10.9 6.2 9.6 6.7 F-3.3,2 gl, p-0.03 

SAPS 

Alucinaciones' 2.1 1.5 1.3 1.4 0.7 1.2 F=8.5, 2 gl, p<O.OOl 

Delirios' 2.2 1.5 1.7 1.2 l.l 1.3 F=5.6, 2 gl, p=O.OO5 

Comportamiento Bizarro b 1.I 1.4 0.7 1.0 0.3 0.9 F=3.4, 2 gl, p=O.03 

T. del pensamiento' 1.9 1.1 1.3 1.1 1.1 1.2 F=4.4, 2 gl, p-O.Ol 

Total b 7.1 4.4 5.5 3.9 3.4 3.9 F=6.9, 2 gI, p=O.OOl 

Corrección de Bonferroni para comparaciones múltiples: 

• Violentos vs no violentos p<O.OS. 
b Violentos vs no violentos p< 0.01 

Violentos vs no violentos p<O.OOl 

De la misma forma, los hermanos violentos presentaron una mayor severidad en los 

reactivos de alucinaciones auditivas, voces comentando, alucinaciones visuales, delirios de 

persecución y control, comportamiento agresivo y el pensamiento delirante (Tabla 4). 
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Tabla 4. Severidad de síntomas positivos entre grupos diagnósticos. 

Alucinaciones auditivas • 2.1 11.7 1.6 1.6 0.8 1.3 F=5.9, 2 gl, p~0.004 
Voces comentando' 1.9 1.7 1.2 1.5 0.4 1.0 F=8.5, 2 gl, p<O.OOI 
Voces conversando· 1.4 1.7 0.8 1.2 0.4 1.0 F=4.2, 2 gl, p=O.Ol 
Alucinaciones somáticas 0.3 0.9 0.04 0.2 0.1 0.3 F=1.4, 2 gl, p=O.23 
Alucinaciones olfatorias 0.1 0.5 O 0.1 0.5 F-OA, 2 gl, p=O.61 
Alucinaciones visuales' 0.6 1.2 0.04 0.2 0.1 004 F=4.9, 2 gl, p=O.009 
Delhicjs" , .. ,.',. r, " . ., /< ', .. , ..... '.' ,..< , "' .... ,,:, .. ", '. ',' 
Persecución' 2.0 1.5 1.2 lA 0.8 0.9 F=7.5, 2 gl, p=O.OOl 
Celotípico 0.2 0.9 O 0.1 0.5 F-1.3, 2 gl, p=0.26 
Culpa 0.2 0.7 0.04 0.2 0.06 0.3 F-1.7,2 gl, p--o.18 
Grandiosidad • 0.5 1.0 0.1 004 0.1 0.4 F=3.4, 2 21, p=0.03 
Religión 0.4 1.1 0.1 004 0.1 0.5 F=2.1,2 gl, p=O.l2 
Somático 0.4 0.9 O 0.2 0.7 F=2.2,2 gl, p=0.10 
Referencia' 2.1 1.6 1.5 1.5 1.3 1.3 F-3.2,2 gl, p=0.04 
Control e 1.5 1.4 0.7 0.9 004 0.8 F -8.6, 2 gl, p<O.OO 1 
Lectura 0.8 1.3 0.6 1.1 004 0.9 F-1.I, 2 gl, p=0.32 
Transmisión 0.7 1.2 0.7 1.3 0.2 0.7 F-2.0,2 gl, p~O.l3 
Inserción 0.6 1.1 0.7 1.2 0.1 0.6 F=2.7, 2 gl, p=0.07 
Robo 0.5 1.0 0.3 0.9 0.1 0.5 F-2.0, 2 gl, 1'=0.13 
ComJ)Orfartüento Bizarro ... , .... . ....... . ' .... . "" ........ , .. ,' ",:,," , .,/'" . 
Vestido y apariencia 0.2 0.6 0.1 004 
Comp. sexual 0.6 1.1 0.5 1.1 
Comp. agLtado • \.l lA 0.9 1.2 
Comp. reJl.etitivo 004 1.0 0.3 0.9 
Trastornós delllensartüento" ',. '.' ' .. ' , .... ', '.", .' 

Delirante' 1.6 1.6 0.7 1.2 
Tangencial u l.7 lA 0.8 l.0 
Incoherente 0.2 0.8 0.1 0.5 
TIógico 0.6 1.0 0.2 0.6 
Circunstancial' 1.8 1.3 1.2 1.5 
Presión para hablar 0.1 0.6 0.2 0.7 
Distractibilidad en el habla 0.8 l.0 0.5 0.9 
Clanging 0.02 0.1 O 

Corrección de Bonferroni para comparaciones múltiples: 

• Violentos vs no violentos p< 0.05 

bViolentos vs no violentos p< 0.01 

• Violentos vs no violentos p< 0.001 

0.2 0.7 F-OA, 2 gl, p=0.65 
004 1.1 F-0.3, 2 gl, p~O.72 
0.2 0.5 F=4.8, 2!,1,J>.=O.01 
0.1 004 F-1.4, 2 gl, p=0.24 

.', ','.', .,,,,,.,, . J..'.' 

0.3 0.8 F=9.6 2 el. 1'<0.001 
0.7 1.3 F -5.8 2 el, 1'=0.004 
0.1 0.7 F=OA, 2g1.JC:O.61 . 
0.1 0.7 F-2.7,2 gl, p~0.07 
1.0 lA F=3.4, 2 gl,~=O.03 
0.1 0.5 F-0.3, 2 gl, 1C0.7O 
0.5 0.9 F-0.8,2 gl, p=0.43 

O F-0.5,2 gl, p=0.57 
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d) Conducta violenta y comorbilidad con abuso de sustancias 

La comorbilidad con el abuso de sustancias se presentó en el 24.5% (n=25) de los 

pacientes, siendo el abuso de nicotina (17.6%, n=18) y el de alcohol (16.7%, n=17) los más 

frecuentes y el abuso de opioides el de menor frecuencia (1.0%, n=l). En la Gráfica 1 se 

muestran las diferentes frecuencias. 

Gráfica 1. Comorbilidad con abuso de sustancias 

Nicotina Alcohol Mariguana Cocaína Inhalanles Opioides 

Al comparar los tres grupos diagnósticos con respecto a la comorbilidad con el abuso de 

sustancias, se observó un mayor abuso por parte de los hermanos concordantes para 

violencia (29.2% n=14) a presentar un mayor abuso de sustancias en comparación con el 

grupo de hermanos discordantes (20.8%, n=5) y el grupo de hermanos no violentos (13.3%, 

n=4) sin que esta diferencia fuera significativa (x2=3.2, 2 g1, p=0.17). 
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Debido a la semejanza observada entre el grupo de hennanos violentos y el grupo de 

hennanos discordantes, se procedió a detenninar si el abuso de sustancias era mayor en los 

pacientes violentos en comparación con los no violentos, independientemente del grupo de 

concordancia al que pertenecieran. Los resultados de este análisis muestran que, de fonna 

general, los pacientes violentos tienden a presentan una mayor comorbilidad con el abuso 

de sustancias (31.1%, n=19) en comparación con los pacientes no violentos (14.6%, n=6) 

(x2=3.6, 1 gl, p=0.05). Ya que el número de sujetos con comorbilidad con abuso de 

sustancias en el grupo de hennanos no violentos fue reducido (n=4) limitando la 

variabilidad del fenómeno y a que estos presentaron comorbilidad con más de una 

sustancia, no se realizaron los análisis comparativos pertinentes, por 10 que solo se hará una 

descripción general del consumo de sustancias específicas en los grupos. 

El abuso de alcohol se presentó en el 22.9% (n=ll) de los hennanos violentos, en el 

(16.7%, n=4) de los hennanos discordantes y en el 6.7% (n=2) de los hennanos no 

violentos (4.5%, n=l). El consumo de cocaína y nicotina en los hermanos discordantes fue 

de 12.5% (n=3) y 29.2% (n=7), respectivamente, mientras que en los hermanos violentos el 

consumo de cocaína fue del 4.2% (n=2) y de nicotina del 18.8% (n=9) y en los hermanos 

no violentos fue de 3.3% (n=l) para cocaína y del 6.7% (n=2) para nicotina. 

Se procedió a determinar si el abuso de alcohol y cocaína era mayor en los pacientes 

violentos en comparación con los no violentos, independientemente del grupo de 

concordancia al que pertenecieran. Se observó una mayor comorbilidad con el abuso de 

alcohol en los pacientes violentos (23.0%, n=14) en contraste con lo reportado por los 

pacientes no violentos (7.3%, n=3) (Fisher=4.3, l gl, p=0.03). De fonna similar, los 

pacientes violentos presentaron un mayor consumo de cocaína (8.2%, n=5) en comparación 

con los no violentos (2.4%, n=I), sin ser significativa esta diferencia (Fisher=1.46, 1 gl, 

p=O.22) 
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El abuso de marihuana fue similar entre los hennanos violentos (8.3%, n=4) y los hennanos 

discordantes (12.5%, n=3), mientras que en el grupo de hennanos no violentos 2 pacientes 

presentaron el consumo de marihuana (6.7%). El consumo de inhalantes fue reportado en 

un paciente de cada grupo (hennanos violentos = 2.1%, hennanos discordantes = 4.2% Y 

hennanos no violentos = 3.3%) El abuso de opioides solo fue registrado en 1 (2.5%) de los 

pacientes del grupo de hennanos concordantes para violencia 

e) Personalidad y conducta violenta 

Los promedios globales de las dimensiones de temperamento y carácter de la muestra 

fueron contrastados con los promedios obtenidos en el estudio de estandarización del !Te 
(n=269, edad promedio 25.6 +/- 8.8 afios). Se encontraron diferencias significativas en 

todas las dimensiones, con excepción de la dimensión de cooperatividad, entre los pacientes 

con esquizofrenia y la población control (Tabla 5). 

Tabla 5. Dimensiones del ITC entre pacientes con esquizofrenia y la muestra 

empleada en la estandarización del instrumento. 

22.3 6.2 20.2 5.1 

Evitación al Dafio 18.5 6.2 12.6 7.1 t=9.5, 101 gl, p<O.OOI 

Dependencia a la Recompensa 12.5 3.3 13.9 4.1 1=-4.0, 101 gl, p<o.oOI 

Persistencia 3.9 1.6 4.7 1.8 t=-4.7, 101 gl, p<0.001 

Autodirección 23.4 7.3 29.9 10.8 t=-8.8, 101 gl, p<O.OOI 

Cooperatividad 26.9 7.1 28.2 9.9 t=-1.7, 101 gl, p=0.08 

Auto-trascendencia 17.9 5.9 16.4 6.2 t=2.6, 101 gl, p=O.OI 



108 

Para el presente estudio se obtuvo la validez interna de cada una de las dimensiones de 

temperamento y carácter por medio del Alpha de Cronbach. La dimensión de "auto

trascendencia" fue la que presentó una mejor consistencia (a. Cronbach = 0.83), seguida de 

las dimensiones de "autodirección" (a. Cronbach = 0.79) y "evitación al daño" (a. Cronbach 

= 0.78). La dimensión "búsqueda de la novedad" tuvo una adecuada consistencia (a. 

Cronbach = 0.72), seguida de la dimensión de "cooperatividad" (a. Cronbach = 0.70) Y la 

"dependencia a la recompensa" (a. Cronbach = 0.67). La dimensión de "persistencia" fue la 

que mostró una menor consistencia (a Cronbach = 0.61). 

Al comparar las dimensiones de temperamento y carácter entre el grupo de hermanos 

violentos, hermanos discordantes y hermanos no violentos, se encontraron diferencias 

significativas en la dimensión de temperamento "búsqueda de la novedad" en donde el 

grupo de hermanos violentos mostró puntuaciones más altas y en la dimensión de carácter 

"cooperatividad" en donde el grupo de hermanos violentos mostraron las puntuaciones más 

bajas. No se encontraron diferencias significativas entre grupos en las dimensiones 

restantes de temperamento y carácter (Gráfica 2). 



Gráfica 2. Dimensiones de temperamento y carácter entre grupos diagnósticos 

NS HA RD 

• Violentos 

NS= Búsqueda de la novedad 

HA= Evitación al daño 

RD= Dependencia a la recompensa 

PE= Persistencia 

SD= Autodirección 

co= Cooperatividad 

ST= Autotrascendencia 

PE SD 

o Discordante. 111 No violentos 

F=33.4, 2 gl, p<O.OOl 

F=O.5,2 gl, p=O.59 

F=3.0, 2 gl, p=O.06 

F=1.7, 2 gl, p=O.17 

F=O.5,2 gl, p=O.58 

F=27.S,2 gl, p<O.OOl 

F=2.l, 2 gl, p=O.12 

co 
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El análisis post hoc realizado en la dimensión de temperamento "búsqueda de la novedad" 

reveló que la diferencia de puntuaciones fue dada entre el grupo de hermanos violentos en 

contraste con el grupo de hermanos no violentos y el grupo de hermanos discordantes para 

violencia (p<0.001). De la misma forma, en relación a las puntuaciones de la dimensión de 

carácter "cooperatividad", la diferencia encontrada fue entre el grupo de hermanos 

violentos yel grupo de hermanos no violentos (p<O.OOI). 

1) Ajuste premórbido y couducta violenta 

El ajuste premórbido total de la muestra presentó un promedió 0.34 +/-0.14 (0.09 - 0.79 

puntos) con un patrón de deterioro progresivo a través de las diferentes etapas del ciclo 

vital, en la infancia fue de 0.26 +/- 0.15 (0.04 - 0.79 puntos), en la adolescencia temprana 

0.27 +/- 0.16 (0.01 - 0.83 puntos), en la adolescencia tardía 0.31 +/-0.19 (0.06 - 0.83 

puntos) y el promedio en la vida adulta de 0.43 +/- 0.20 (0.11 - 0.83 puntos). La subescala 

de ajuste premórbido general tuvo un promedio de 0.49 +/- 0.16 (0.12 - 0.87 puntos), 

recordando que valores cercanos a la unidad representan un deterioro del ajuste 

premórbido. 

Al dividir a la muestra en ajuste premórbido bajo y alto de acuerdo al promedio del ajuste 

premórbido total (ajuste premórbido bajo 2: 0.34) se encontró que 54 pacientes (52.9%) 

presentaron un ajuste premórbido bajo y 48 pacientes (47.1%) presentaron un ajuste 

premórbido alto. 

No se encontraron diferencias significativas en el ajuste premórbido global entre grupos. 

Sin embargo, se observó un peor ajuste premórbido en la infancia en el grupo de hermanos 

violentos en comparación con los discordantes y los hermanos no violentos. Por otro lado, 

aún cuando se observa un mayor deterioro en el ajuste premórbido en las etapas de la 

adolescencia temprana, adolescencia tardía y edad adulta en los hermanos violentos, no 

hubo diferencias significativas entre grupos (Gráfica 3). 
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Asimismo, no se encontraron diferencias entre grupos en términos de un ajuste premórbido 

alto o bajo. El 56.3% (n=27) de los hermanos violentos presentaron un bajo ajuste 

premórbido, en comparación con el 62.5% (n=15) de los hermanos discordantes y el 40.0% 

(n=12) de los hermanos no violentos. 

Gráfica 3. Ajuste premórbido entre grupos diagnósticos 

0.60 

0.50 

0.40 

...... ' .'. .•.... .... ............ . 
".... ..... ... : -. 

",," ..... ". .... .... 

0.30 
~....... " 

........... _,--- . 
•........ :.::f::---- .... 

0.20 .. ----
0.10 

0.00 -l-----..,....-----.-----...... ----...,..----~-------. 
Infancia Adolescencia 

Temprana 
AdolescoDda 

Tardia 
Edad Adulta General Total 

______ Violentos ..••• Discordantes - .. - 'Noviolentos 

Infancia 0.29 vs. 0.25 vs. 0.19 F=4.3, 2gl, p=O.Ol 

Adolescencia Temprana 0.28 vs. 0.25 vs. 0.23 F=l.l, 2gl, p=0.32 

Adolescencia Tardía 0.36 vs. 0.31 vs. 0.26 F=1.2, 2gl, p=0.29 

Edad Adulta 0.53 VS. 0.44 vs. 0.33 F=1.9, 2g1, p=O.l7 

General 0.52 VS. 0.48 VS. 0.45 F=2.1, 2g1, p=O.12 

Total 0.36 VS. 0.34 VS. 0.30 F=2.0, 2gl, p=O.13 
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g) Genotipos del receptor a dopamina D4 y conducta violenta 

Las frecuencias de los alelos del receptor de dopamina D4 se muestran en la Tabla 6 en 

comparación con las reportadas en población sana en nuestro medio (Rinetti y cols 

2001). La distribución de los genotipos del receptor de dopamina D4 en comparación con 

las reportadas en población sana se muestran en la Tabla 7. No se encontraron diferencias 

entre el grupo de pacientes con esquizofrenia y la población sana. 

Tabla 6. Frecuencia de alelos del gen del receptor DRD4 entre pacientes con 

esquizofrenia y sujetos sanos 

3R O O 

4R 61 63.6 122 59.8 x ~0.42, 1 gl, FO.80 

5R 1.0 0.5 x ~0.32, 1 gl, P""Ü.58 

6R O 6 3.0 x ~2.9, 1 gl, p=O.08 

7R 32 33.4 70 34.3 x -1.2, 1 gl, p=O.52 

Total 96 100 204 100 
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Tabla 7. Distribución de genotipos del receptor DRD4 entre pacientes con 

esquizofrenia y sujetos sanos 

22 1 1.0 

24 2 4.2 2 2.0 

27 1.0 

35 
44 19 39.5 35 34.3 
45 1 2.1 
46 3 2.9 

47 20 41.7 47 46.1 

57 1 1.0 

67 3 2.9 

77 6 12.5 9 8.8 

Total 48 100.0 102 100.0 
xZ=7.7,1 gl, p=O.55 

Los pacientes fueron divididos como portadores y no portadores de alelos largos (5R, 6R, 

7R) para contrastarlos entre los 3 grupos diagnósticos. Se observó que en el grupo de 

hermanos violentos predominaron los portadores de alelos largos, sin ser significativa la 

diferencia entre grupos. De la misma forma se dividieron los pacientes en portadores y 

no portadores del alelo 7R (27,47,57,67 Y 77) del polimorfismo del DRD4 para 

contrastar sus frecuencias en los grupos diagnósticos. La frecuencia de presentación del 

alelo DRD4-7R fue mayor en el grupo de hermanos concordantes para violencia en 

contraste con la frecuencia observada en el grupo de hermanos discordantes y el grupo de 

hermanos no violentos. Los resultados se muestran en la Tabla 8. 
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Tabla 8. Frecueucias de portadores de a1elos largos y el alelo 7R del polimorfismo 

DRD4 entre grupos diagnósticos. 

Portadores 35 72.9 14 58.3 15 50.0 x'=4.4, 2 gl, p;().ll 
No portadores 13 27.1 10 41.7 15 50.0 

DRD4-7R 

Portadores 35 72.9 12 50.0 14 46.7 
x'=6.5, 2 gl, p=O.03 

No Portadores 13 27.1 12 50.0 16 53.3 

h) Genotipos del promotor de la monoamino oxidasa-A (MAOA-uVNTR) y conducta 

violenta 

Las frecuencias de los alelos de la MAOA-uVNTR se muestran en la Tabla 9 en 

comparación con las reportadas en población sana en nuestro medio (Camarena 2001). 

Debido a que el gen para la forma de la MAO-A se localiza en la región p 11.23 - P 11.4 

del cromosoma X, los hombres solo presentan un alelo, por lo que se reporta la 

distribución del alelo en hombres y mujeres. No encontraron diferencias entre hombres 

en el grupo de pacientes con esquizofrenia y la población sana. Sin embargo, las mujeres 

con esquizofrenia presentaron una mayor frecuencia del alelo 1 en comparación con las 

mujeres de la población sana. 
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Tabla 9. Frecuencia de alelos de la MAOA-uVNTR entre pacientes con esquizofrenia 

y sujetos sanos 

19 35 19 32.8 

Alelo 3 36 65 39 67.2 
x2=O.04, 1 gl, p=0.84 

Mujeres Alelo 1 

Portadoras 44 40 27 61.4 

No portadoras 66 60 17 38.6 
x1=5.7,1 gl, p=O.Ol 

Mujeres Alelo 3 

Portadoras 66 60 33 75.0 

No portadoras 44 40 11 25.0 
x2=3.0, 1 gl, p=0.07 

Del tota! de la muestra, se obtuvieron un total de 20 parejas concordantes para el sexo 

masculino y 13 parejas concordantes para el sexo femenino para la hacer la comparación 

de los genotipos de la MAOA-uVNTR entre los 3 grupos diagnósticos (hermanos 

violentos, hermanos discordantes para violencia y hermanos no violentos). 

Se observó que la mayoría de las mujeres violentas presentaron el genotipo 1/3 mientras 

que 1 mayoría de las pacientes pertenecientes a! grupo de hermanos discordantes fueron 

homocigotas para el alelo 3. No se encontraron diferencias entre grupos en los hombres. 

(Tabla 10). 
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Tabla 10. Frecueucias por género de los genotipos MAOA-uVNTR entre grupos 

diagnósticos. 

Alelo 1 

Alelo 3 

Mujeres 

Genotipo 11 

Genotipo 13 

Genotipo 33 

4 25.0 

12 75.0 

4 28.6 

9 64.3 

I 7.1 

2 20.0 

8 80.0 

2 25.0 

6 75.0 

6 42.9 

8 57.1 

2 50.0 

25.0 

25.0 

x'=1.7, 2 gl, p=OAI 

Al realizar un análisis de acuerdo a la presencia o ausencia del alelo I y el alelo 3 en las 

mujeres, se observó una diferencia significativa en relación a la presencia del alelo 1 en el 

grupo de hermanas violentas en contraste con el grupo de hermanas discordantes y el grupo 

de hermanas no violentas (Tabla 11). 

Tabla 11. Frecuencia de presentación de los alelos 1 y 3 de la MAOA-uVNTR 
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i) Modelos de regresión de la conducta violenta en la esquizofrenia 

Se seleccionaron 22 variables para el modelo de regresión lineal y regresión logística: 1) la 

edad al momento del estudio, 2) el nivel socioeconómico, 3) el número total de 

hospitalizaciones, 4) uso de alcohol, 5) uso de cocaína, 6) nivel global de impulsividad, 7) 

severidad de alucinaciones auditivas, 8) severidad de alucinaciones visuales, 9) severidad 

de los delirios de persecución, 10) severidad de los delirios de referencia, 11) severidad de 

los delirios de grandiosidad, 12) severidad de los delirios de control, 13) comportamiento 

agítado, 14) severidad global de los síntomas negativos, 15) el factor de temperamento 

"búsqueda de la novedad", 16) el factor de temperamento "evitación al daño", 17) el factor 

de temperamento "cooperatividad", 18) el factor de carácter "autodirección", 19) ajuste 

premórbido en la infancia, 20) ajuste premórbido total, 21) presencia del alelo de 7 

repeticiones del DRD4, y 22) el genotipo de la MAO-A. 

El modelo de regresión lineal múltiple con el método "introducir" fue capaz de explicar el 

64.8% de la varianza del fenómeno de la conducta violenta en esta muestra de hermanos 

afectados con esquizofrenia (Tabla 12). 
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Tabla 12. Modelo inicial de regresión lineal múltiple para la conducta violenta en 

esquizofrenia. 

Nivel -2.10 1.05 -4.23 - -0.11 

Número 0.42 0.11-0.73 

Uso de cocaína 1.95 2.11 -2.27 - 6.17 0.35 

Uso de 3.79 2.44 1.61-7.71 0.05 

Nivel de impulsividad 0.15 0.09 -0.03 - 0.33 0.10 

-0.28 -1.28 - 0.57 

Alucinaciones visuales -0.69 0.57 -1.84 - 0.45 0.23 

1.36 0.61 0.12 -2.60 0.03 

Delirios 

Delirios de -0.59 0.65 -1.91- 0.71 0.36 

Delirios control -0.92-

Agitación -0.55 0.52 -1.61-0.50 0.29 

negativos -0.33 - O. 0.42 

Búsqueda de la novedad 0.24 0.09 0.05-0.45 0.01 

aldafio -0.13 0.09 -0.32 - 0.06 0.18 

Autodirección -0.02 0.9 

Cooperati vidad -0.29 0.15 -0.48 - -0.06 0.04 

Ajuste premórbido en la infancia 4.04 1.47 1.12 - 0.01 

Ajuste premórbido total -7.71 6.04 -19.82 -.4.39 0.20 

DRD4-7R 0.88 -1.14 - 2.91 0.38 

MAO-A 0.36 1.06 -1.75 - 2.49 0.73 
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Una vez realizado este modelo, se procedió a eliminar del análisis aquellas variables que no 

fueron significativas para el modelo de regresión lineal múltiple. Se realizó una segunda 

regresión en donde solo se incluyeron las siguientes variables: a) nivel socioeconómico, b) 

abuso de alcohol, c) número de hospitalizaciones psiquiátricas, d) delirios de persecución, 

e) búsqueda de la novedad, f) cooperatividad y, g) el ajuste premórbido en la infancia. Este 

modelo explicó el 59.5% de la varianza (Tabla 13). 

Tabla 13. Segundo modelo de regresión lineal múltiple para la conducta violenta en 

esquizofrenia. 

0.40 0.12 0.15-0.66 0.002 

0.74 0.34 0.06-1.42 0.03 

msqut:oa de la novedad 0.15 0.07 0.08-0.30 0.03 

-0.24 0.07 -0.40 - -0.09 0.002 

6.76 3.03 0.70-12.81 0.02 

Se utilizó el análisis de regresión logística con el método de selección "introducir" para el 

cálculo de la probabilidad de ocurrencia de la violencia. Para poder determinar las variables 

a incluir en el modelo, inicialmente se realizaron análisis independientes de cada una de las 

22 variables antes descritas. Las variables que, de forma independiente confirieron un 

mayor riesgo para la violencia en esquizofrenia se muestran en la Tabla 14. 
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Tabla 14. Análisis de regresión logística para la determinación de las variables de 

riesgo para violencia en esquizofrenia 

1.67 0.54 5.34 1.84 -15.49 

1.27 1.11 3.57 0.40 - 31.74 

1.32 0.67 3.77 1.10 -14.09 

1.09 0.42 2.97 1.30 - 6.78 0.01 

1.67 0.48 5.35 2.06 -13.94 0.001 

7.92 22.84 0.72 

2.80 0.76 16.54 3.66-74.68 <0.001 

1.03 0.45 2.82 1.15 - 6.91 0.02 

6.89 16.39 92.33 0.85 -102.6 

1.41 0.66 4.13 1.12 -15.33 

8.02 17.44 80.01 0.96 - 92.13 

0.44 0.40 1.55 0.70- 3.45 0.27 

2.21 0.47 <0.001 

-0.95 0.41 0.38 0.16-0.87 0.02 

1.02 0.42 2.77 1.22 - 6.32 0.01 

2.72 0.50 15.23 5.68-40.82 <0.001 

1.36 0.45 3.92 1.60-9.56 0.003 

0.77 0.41 2.17 0.97 -4.87 

0.59 0.41 1.81 0.80-4.07 0.14 

MAO-A 0.24 0.40 1.28 -2.84 0.54 

Una vez determinadas estas variables, que de fonna independiente, confieren un riesgo para 

la violencia en esquizofrenia, se procedió a incluirlas de fonna conjunta en un modelo de 

regresión logística. La ecuación de regresión logística fue capaz de clasificar correctamente 
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al 88.2% de los casos. La ecuación resultó de forma general, más precisa al predecir a los 

pacientes violentos (90.2%) que a los pacientes no violentos (85.4%). El modelo de 

regresión logística fue significativo de acuerdo al modelo estadístico de Hosmer y 

Lemeshow (p=0.58) y predice el 67.7% de la variación del fenómeno. 

El procedimiento incluyó únicamente 4 variables predictoras para la conducta violenta en la 

esquizofrenia (Tabla 15). 

Tabla 15. Segundo modelo de regresión logística para la determinación de las 

variables de riesgo para violencia en esquizofrenia 

1.92 0.68 6.86 1.80 - 26.06 0.005 

de persecución 3.05 1.32 21.20 1.58 - 84.23 0.02 

Uso de alcohol 2.52 1.01 14.44 1.69 - 91.40 0.01 

A partir de ambos modelos, se procedió a analizar la interrelación dual existente entre las 

siguientes variables: nivel socioeconómico, número de hospitalizaciones psiquiátricas, 

delirios de persecución, búsqueda de la novedad, cooperatividad, ajuste premórbido en la 

infancia y consumo de alcohol para determinar el riesgo y la probabilidad de ser violento 

como se detalla en la Tabla 16. 



Tabla 16. Estimación del riesgo y probabilidad de ser violento. 

NSE 

Hosp 

Del Pers 

NS 

CO 

Nivel socioeconómico 

Número total de hospitalizaciones psiquiátricas 

Delirios de persecución 

Búsqueda de la novedad 

Cooperati vi dad 

AP Infancia Ajuste premórbido en la infancia 
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Debido a los sesgos estadísticos de realizar una regresión logística con la interrelación de 

más de dos variables, se procedió a determinar el riesgo y probabilidad de ser violento al 

presentarse de forma conjunta de 3 a 7 de estas variables de riesgo. 

Este análisis de regresión logística con el método "introducir", mostró que al presentarse de 

forma conjunta 3 de estas variables, el riesgo de ser violento es 2.03 veces mayor (p=0.05), 

mientras que al presentar 4 variables el riesgo aumenta a 5.27 (p=0.03). Al presentar 5 de 

estas variables, el riesgo se incrementa a 19.47 (p=0.005). El riesgo para la violencia con la 

interrelación de 6 y 7 variables no pudo ser estimado, ya que ninguno de los pacientes 

incluidos en el estudio presentó este número de características de forma conjunta al 

momento de la evaluación. 

Dado que el "nivel socioeconómico", como variable situacional, presentó una interrelación 

con otras variables clínicas como factores predictores de la violencia, se procedió a realizar 

un análisis de regresión logística incluyendo las variables de riesgo consideradas en los 

análisis de regresión anteriores, controlando el modelo a partir del "nivel socioeconómico". 

Este modelo arrojó las mismas variables predictoras obtenidas con el modelo inicial de 

regresión logística (Tabla 17). 

Tabla 17. Modelo de regresión logística para la determinación de las variables de 

riesgo para violencia en esquizofrenia controlado por nivel socioeconómico 

1.95 0.61 7.03 2.09 -23.66 

2.26 0.85 9.57 1.78 - 51.42 

2.03 0.88 7.68 1.74 - 43.91 
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Una vez obtenidos estos resultados, se procedió a determinar, por medio de un análisis de 

regresión lineal múltiple, un modelo de interrelación entre las principales variables que 

explicaban el fenómeno de la conducta violenta en la esquizofrenia (Gráfica 4). 

Gráfica 4. Variables de riesgo para violencia en esquizofrenia 
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Discusión 

El objetivo del presente estudio fue determinar si los síntomas positivos y negativos, el 

abuso de alcohol/cocaína, los rasgos de personalidad (temperamento y carácter) y el ajuste 

premórbido son predictores de la conducta violenta en hermanos con esquizofrenia así 

como determinar si existe una asociación de los genes de la MAO-A y el DRD4 en la 

manifestación de la conducta violenta en hermanos con esquizofrenia. 

La prevalencia de conductas violentas fue del 59.8%, resultado muy similar a lo reportado 

en la literatura (Gibbons y cols 1984; Karson y Bigelow 1987; Noble y Rodger 1989). Es 

importante seiíalar que la forma en la que la violencia es definida varía entre los estudios y 

las prevalencias reportadas difieren entre las investigaciones, lo cual depende del tipo de 

violencia que se esté evaluando. Aquellos estudios en los que se incluyen las amenazas 

verbales así como los actos físicos registran las mayores prevalencias en comparación con 

aquellos estudios que solo incluyen algún tipo de conducta observable (Walsh y cols 2002). 

Ejemplo de lo anterior se puede observar en diversos estudios los cuales reportan una 

prevalencia del 30% al 36% de conductas violentas cometidas por pacientes con 

esquizofrenia (Humphreys y cols 1992; Lagos y cols 1977) en comparación con 

prevalencias del 42% al 50% cuando se agrega la violencia verbal a la física en la 

valoración global del fenómeno (Karson y Bigelow 1987; Noble y Rodger 1989), como fue 

el diseiío del presente estudio. 

Con respecto a las características generales de la conducta violenta mostrada por los 

pacientes incluidos en el estudio, se pudo observar que el 96.7% de la violencia fue dirigida 

hacia miembros del entorno familiar. Diversos estudios han sustentado que los familiares 

de los pacientes son aquellos que muestran un mayor riesgo de ser el objeto de la violencia 

por parte del paciente (Nordstrom y Kullgren 2003). Asimismo, se observó que las 

conductas violentas restantes, tales como las lesiones y las disputas verbales, aún cuando no 

fueron conductas violentas dirigidas hacia miembros del entorno familiar, fueron dirigidas 

hacia personas con las que el paciente había tenido algún contacto o relación. Por 10 

anterior, se puede observar que no solo los familiares son aquellos hacia los cuales se 
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dirigen las conductas violentas del paciente, sino también aquellos miembros de la 

comunidad que se encuentran cercanos al paciente (Steadman 1998). 

Inclusive, se han encontrado diferencias significativas en tomo a las personas que son 

objeto de la violencia entre sujetos con esquizofrenia que son violentos y personas de la 

comunidad sin trastornos psiquiátricos que son violentos. Se ha observado que 

aproximadamente el 22% de las víctimas de las personas violentas de la comunidad sin 

trastornos psiquiátricos, son personas desconocidas para el perpetrador, mientras esto solo 
, 

se observó en el 11 % de las víctimas de violencia por parte de los pacientes violentos con 

esquizofrenia (Steadman 1998). El hecho de que los familiares y personas del entorno del 

paciente sean el objeto más común de la violencia de los pacientes con esquizofrenia 

remarca la importancia de que este fenómeno no involucra solo al paciente, sino que ésta 

surge en el contexto de las relaciones interpersonales del paciente. 

De la misma forma, la mayoría de los actos violentos cometidos por los pacientes fueron 

considerados de severidad mínima o moderada, como se observó en el porcentaje de 

lesiones que requirieron tratamiento médico cuyas víctimas fueron miembros fuera del 

entorno familiar (3.3%) y aquellas dirigidas hacia familiares en donde se emplearon armas 

punzocortantes (6.6%). Aún cuando estas conductas pueden ser consideradas como de 

gravedad, es poco frecuente que los familiares reporten estos hechos a las autoridades 

pertinentes (Nordstrom y Kullgren 2003). Se ha considerado que una de las razones por la 

que los familiares no reporten las agresiones de las que son víctimas por parte de los 

pacientes, es el temor a ser criticados y estigmatizados por la gente que les rodea (Ferriter y 

Huband 2003). 

Es sabido que las personas encargadas del cuidado de un paciente con esquizofrenia pueden 

mostrar ansiedad, depresión, temor y culpa secundario al manejo de la enfermedad 

(Milliken 2001). Estas reacciones, especialmente aquellas relacionadas a la ansiedad y el 

temor, tienden a incrementarse, cuando el paciente se torna violento, sin embargo, y a pesar 

de la percepción del peligro subyacente a estas conductas, se ha reportado que los 

familiares tienden a proteger al paciente, a minimizar el peligro en el que se encuentran e 
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inclusive tratan de considerar estos eventos como parte de su vida cotidiana (Ferriter y 

Huband 2003). Estas formas de enfrentamiento de la violencia por parte de las personas al 

cuidado del paciente con esquizofrenia pueden conllevar al surgimiento de mayores 

fricciones entre los miembros de la familia, y por ende, a un clima familiar desfavorable, el 

cual a su vez, puede incrementar la violencia intrafamiliar. 

En un estudio piloto realizado en la Cd. De México, se observó que el 58% de los 

familiares del paciente con esquizofrenia consideraban que no tenian un control adecuado 

de la enfermedad y las complicaciones asociadas al padecimiento. De la misma forma, el 

84% reportó trastornos y limitaciones (ansiedad, estrés, agresiones fisicas y verbales) en sus 

vidas cotidianas secundarias a! manejo de su familiar con esquizofrenia (Fresán y cols 

2001). Se ha observado que la falta de conocimiento sobre la esquizofrenia conlleva a que 

los familiares tengan una autopercepción de una capacidad limitada para enfrentar y 

resolver algunas dificultades secundarias a la esquizofrenia, tales como el surgimiento de 

conductas violentas (Hogarty y cols 1991). 

Sin embargo, la violencia en el paciente con esquizofrenia puede ser secundaria a un clima 

familiar desfavorable y puede surgir como una forma de defenderse ante la hostilidad y 

crítica de la que es objeto por parte de la familia. Diversos estudios han reportado una gran 

dificultad por parte de los familiares, para entender el significado de la enfermedad mental 

y las limitaciones conferidas por el trastorno (Barrowclough y Johnstone, 1996). Las 

limitaciones de los pacientes pueden conllevar a que los familiares encargados eviten 

mantener y formar redes sociales de apoyo, haciendo que se sientan abrumados por sus 

reponsabilidades como cuidadores. 

El concepto de "emoción expresada" (EE), entendido como las actitudes y conductas de los 

familiares encargados del cuidado de un paciente con enfermedad menta!, han reportado 

que aquellos cuidadores con altos niveles de EE, son aquellos que expresan mayores 

niveles de critica y hostilidad hacia el familiar enfermo (Butzlaff y Hooley, 1998). De esta 

forma, los encargados del cuidado del paciente con esquizofrenia pueden mostrarse 

violentos hacia el enfermo como un medio para enfrentar la frustración, desilusión, el 
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estigma y rechazo del que son objeto por parte de su entorno social (Rascon-Gasca y cols 

2003), en donde el paciente puede responder a estas agresiones con violencia. 

En la actualidad, la psicoeducación dirigida al paciente y sus familiares ha cobrado un 

papel muy importante para el tratamiento de la enfermedad, ya que otorga el conocimiento 

y entrenamiento necesario para entender, enfrentar y resolver los problemas producto de la 

esquizofrenia. Aún cuando un programa de psicoeducación no elimine per se la aparición 

de violencia por parte del paciente con esquizofrenia, puede ser una adecuada alternativa 

para proporcionar a los familiares nuevas estrategias para enfrentar los problemas de 

violencia, ya que al recibir la información que requieren, se incrementa su confianza para la 

resolución de problemas, lo que puede disminuir los enfrentamientos entre los miembros de 

la familia debido al desconocimiento de la enfermedad (Ferriter y Huband 2003). 

Por otro lado, es necesario realizar estudios que se avoquen a la evaluación de las 

relaciones interpersonales de los familiares con el paciente con esquizofrenia, ya que estas 

pueden ser detonadores de la conducta violenta del paciente. La sensibilización del personal 

de salud para que identifique la violencia doméstica, es relevante en términos de mejorar el 

funcionamiento familiar cuando un integrante tiene esquizofrenia. Además, es necesario el 

identificar los principales factores generadores de violencia familiar, analizando la fuente 

de estrés, las estrategias de enfrentamiento empleadas y sus efectos sobre el entorno 

familiar y social del enfermo (Rascon-Gasca y cols 2003). 

A partir de los resultados del presente estudio, se pudo observar que la violencia en la 

esquizofrenia tiene un origen multifactorial, en donde intervienen tanto factores genéticos 

(alelo 7 del DRD4) como factores propios del individuo (personalidad), factores clínicos 

relacionados con la enfermedad (delirios de persecución y hospitalizaciones psiquiátricas) y 

factores sociales (nivel socioeconómico, ajuste prernórbido y abuso de alcohol). 

En relación a la vulnerabilidad genética para la violencia en esquizofrenia, el diseño del 

presente estudio mediante la evaluación de hermanos con esquizofrenia es una poderosa 

herramienta para poder determinar la influencia de algunos genes candidatos en la 
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manifestación de este fenómeno. Diversos estudios en familias, gemelos y sujetos dados en 

adopción han establecido la importancia que tiene la genética en la etiología de la conducta 

violenta en la esquizofrenia, y cuyos resultados evidencian que los factores genéticos 

interactúan con los factores del medio ambiente, sugieriendo que la presencia de ambos es 

requerida para el desarrollo y la manifestación de la violencia (Cadoret y cols 1997; Koen y 

cols 2004). 

Aún cuando no se encontró que una mayor frecuencia de presentación del alelo de 7 

repeticiones del DRD4 tuviera una influencia directa o fuera una variable predictora de la 

conducta violenta en esquizofrenia, se observó que este alelo era más frecuente en el grupo 

de hermanos violentos así como también se encontró una relación directa con la dimensión 

de temperamento "búsqueda de la novedad". Este resultado apoya el supuesto de la 

asociación de los alelos largos del DRD4, en particular el de 7 repeticiones, con las 

conductas riesgosas como la impulsividad (Kluger y cols 2002), debido a que se encuentra 

preferentemente en aquellas áreas cerebrales involucradas en la regulación de funciones 

cognitivas y emocionales (Zalsman y cols 2004). El receptor a dopamina D4 se encuentra 

de forma abundante en la corteza frontal, la cual tiene un papel importante en la 

conformación de la personalidad de los seres humanos, en particular, de aquellos aspectos 

asociados con el juicio, la irritabilidad y la impulsividad (Benjamin 1996; Epstein y cols 

1996). 

Por otro lado, los resultados con respecto a la asociación del DRD4 con la búsqueda de la 

novedad no han sido concluyentes, ya que diversos estudios no han replicado este hallazgo 

(K.luger y cols 2002). Lo anterior refuerza el supuesto de que la violencia es un fenómeno 

complejo que requiere de la interrelación de factores genéticos y ambientales. Además, al 

igual que otros fenómenos es muy probable que diversos genes contribuyan para la 

aparición de la conducta violenta y que un solo gen no puede ser el único agente causal. 

Sin embargo, estos resultados hacen que el DRD4 sea un objeto de estudio para el 

desarrollo de alternativas de tratamiento para la violencia y la impulsividad en la 

esquizofrenia. Hasta el momento, no existe ningún medicamento aprobado para el manejo 
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exclusivo de la agresión y la violencia. Los tratamientos actuales para la agresividad con 

frecuencia implican el tratamiento con varios medicamentos que son administrados con 

base al ensayo-error, lo cual conlleva a diferentes grados de respuesta y además, puede 

provocar diversos efectos secundarios no previstos, los cuales dificultan el manejo del 

paciente (Glazer y Dickson 1998). La c10zapina es uno de los principales medicamentos 

empleados para el tratamiento de la esquizofrenia y la violencia, ya que muestra una mayor 

selectividad por los receptores D4 (Tarazi y Baldessarini 1999; Van Tol y cols 1992). 

El uso de la c10zapina para disminuir la agresividad y los periodos de violencia en los 

pacientes con esquizofrenia ha sido sustentado por diversos estudios clínicos (Buckley y 

cols 1995; Chengappa y cols 1999; Menditto y cols 1996; Rabinowitz y cols 1996; Spivak 

y cols 1997; Volavka 1999). Inclusive, se ha sugerido que los efectos que tiene la clozapina 

sobre la agresión son específicos y que no se encuentran mediados por la sedación y que 

son relativamente independientes de su efecto antipsicótico (Volavka 1999). 

Es importante considerar que la c10zapina no solo actúa sobre los receptores de dopamina 

D4, sino también en una gran variedad de receptores entre los que se encuentran la 

serotonina, la acetilcolina y la histamina (Meltzer 1994). De esta forma, la influencia de la 

clozapina sobre la conducta violenta en esquizofrenia no puede ser generalizado 

exclusivamente a su mecanismo de acción sobre los receptores D4, ya que otros 

neurotransmisores, tales como la serotonina (Berman y Coccaro 1998), pueden influir en el 

efecto que tiene este medicamento en la reducción de la agresividad e impulsividad de los 

pacientes. De la misma forma, es posible que la c10zapina no actúe directamente sobre la 

manifestación o severidad de la violencia en el paciente, sino que tenga una acción directa 

sobre las conductas denominadas "de alto riesgo", las cuales tras la aplicación del 

medicamento disminuyen en intensidad y por ende, conllevan a una reducción de la 

violencia. 

Contrario a la hipótesis planteada, el gen del promotor de la MAO-A no fue una 

característica de riesgo para la violencia en esquizofrenia. Nuevamente, se puede suponer 

que la contribución que puede tener un solo gen en la predisposición a la violencia es 
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mínimo, por lo que muy probablemente, el gen del promotor de la MAO-A se encuentre 

actuando en conjunto con otros genes, y que esta interrelación sea la que tiene una 

influencia directa sobre las variaciones conductuales de los individuos (Zarnmit y cols 

2004). Las diferencias encontradas en el presente estudio enrelación a una menor 

degradación enzimática conferida por el alelo I del promotor de la MAO-A y la violencia 

en las mujeres con esquizofrenia, deben ser tomados con cautela y considerados como 

preliminares. Lo anterior debido al reducido número de parejas de hermanas con 

esquizofrenia incluidas en el análisis y por la falta de estudios realizados en mujeres, ya que 

la asociación entre una baja actividad enzimática de la MAO (a partir de la presencia de los 

alelos I o 4) y la violencia ha sido reportada en hombres (Brunner y cols 1993; Caspi y cols 

2002; Huang y cols 2004). Se ha considerado que la ausencia de una adecuada actividad 

enzimática de la MAO-A durante el proceso de desarrollo neuronal puede conllevar a 

alteraciones, tal vez permanentes, en la en la inervación dopaminérgica y serotoninérgica, 

con los consecuentes cambios en la distribución de receptores, actividad funcional y 

comportamiento (Brunner y cols 1993; Manuck y cols 2000). 

Sin embargo, el beneficio inherente a la identificación de ciertos genes candidatos como 

factores de riesgo mediadores para la violencia, tales como el gen del receptor a dopamina 

D4, es el incrementar la información hasta ahora disponible sobre la neurobiologia de este 

fenómeno en la esquizofrenia. Claro está, la identificación de factores de riesgo genéticos 

para la violencia no debe disminuir la importancia de la implementación de estrategias 

terapéuticas encaminadas a la reducción de aquellas situaciones ambientales y 

caracteristicas propias del individuo y de la enfermedad que son consideradas como 

factores de riesgo para la violencia y que ayudarian a explicar el porque los individuos con 

esquizofrenia reaccionan de forma diferente al enfrentarse a situaciones similares. 

Como se mencionó con anterioridad, la presencia del alelo de 7 repeticiones del DRD4 tuvo 

una asociación directa con la dimensión de tempermaneto "búsqueda de la novedad". El 

modelo psicobiológico empleado en el presente estudio para la evaluación de la 

personalidad en la esquizofrenia, considera aquellos factores que son estables a lo largo de 

la vida y aquellos factores que sufren de alguna modificación tras las experiencias de vida 
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propias del sujeto. Una elevada búsqueda de la novedad se ha asociado con alteraciones en 

el sistema dopaminérgico (Cloninger 1987), hallazgo sustentado por los resultados del 

presente estudio y que sugieren que las alteraciones conductuales en la esquizofrenia, en 

términos de conductas irreflexivas o impulsivas, se encuentran arraigadas en la 

personalidad del paciente debido a alteraciones genéticas que se encuentran presentes antes 

del inicio de la enfermedad (Cuesta y cols 1999; Guillem y cols 2002) y que se manifiestan 

en el comportamiento del individuo. 

Asimismo, una elevada "búsqueda de la novedad", la cual refleja la tendencia del individuo 

a mostrar conductas de exaltación en respuesta a estímulos novedosos o aquellos que el 

sujeto considere como estímulos de recompensa, fue un rasgo de personalidad predictor de 

la conducta violenta en la esquizofrenia. Consecuentemente, las personas con una alta 

búsqueda de la novedad son considerados como impulsivos, extravagantes y desordenados 

(Cloninger 1986). Diversas investigaciones han encontrado una estrecha relación entre una 

elevada búsqueda de la novedad y el comportamiento antisocial (Cloninger 1987), la 

impulsividad, la violencia y la criminalidad (Nagoshi y cols 1992). Es posible, que la 

influencia de una elevada "búsqueda de la novedad" sobre la conducta violenta en 

esquizofrenia, se encuentre mediada por la impulsividad, la cual, al ser entendida como la 

inadecuada capacidad para la inhibición de conductas (Barrat 1994), o como la incapacidad 

para tolerar demoras en la gratificación (Cherek y cols 1997), forma parte de aquellas 

caracteristicas del individuo valoradas por esta dimensión de temperamento. 

Inclusive, se ha considerado que la impulsividad se presenta como un rasgo de personalidad 

estable a lo largo de la vida, lo que apoya su inclusión en la dimensión de temperamento 

"búsqueda de la novedad". De esta forma, la impulsividad puede facilitar la aparición de 

conductas inadecuadas de adaptación al entorno y conllevar a la violencia en etapas 

posteriores del ciclo vital (Gut-Fayand y cols 2001). De esta forma, diversas situaciones de 

la vida del sujeto así como las condiciones del entorno pueden incrementar el impulso 

agresivo del paciente. El hecho de que el impulso agresivo se exprese en términos de una 

acción dependerá de la presencia de diversas condiciones y eventos, los cuales actúan como 

amplificadores o contenedores del impulso agresivo (Plutchik y Van Praag 1989). De esta 
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forma, la "búsqueda de la novedad" y su correlato genético, no puede ser la única 

alternativa de respuesta para la manifestación de la violencia en la esquizofrenia, ya que las 

dimensiones de carácter actúan como un moderador de la expresión del temperamento 

debido a la influencia del entorno y las experiencias durante el desarrollo de la persona 

(Guillem y cols 2002). Ejemplo de lo anterior, se observa en los resultados del presente 

estudio en donde se encontró una interrelación directa entre la "búsqueda de la novedad" y 

la "cooperatividad". Además se observó que al tomar exclusivamente la dimensión 

"búsqueda de la novedad", ésta confirió un riesgo 6.86 veces mayor para la aparición de la 

violencia, pero este riesgo se incrementó a 12.45 veces al considerar la presencia de ambas 

dimensiones de personalidad. 

Al igual que la ''búsqueda de la novedad", una baja "cooperatividad" como dimensión de 

carácter, fue una variable predictora de la violencia en la esquizofrenia. Originalmente, el 

factor de carácter "cooperatividad" fue diseñado para evaluar las diferencias individuales 

en relación a la identificación y la aceptación de otras personas vs la agresión y la 

hostilidad (Cloninger y cols 1993). De forma general, se ha descrito que una baja 

cooperatividad incrementa la probabilidad de tener un trastorno de la personalidad (Svrakic 

y cols 1993). Los individuos con una alta cooperatividad son descritos como socialmente 

tolerantes, empáticos y compasivos, mientras que aquellos con una baja cooperatividad son 

socialmente intolerantes, no muestran interés por las personas que les rodean y son 

vengativos. Algunos autores han considerado que una elevada cooperatividad, caracterizada 

por la aceptación y empatía hacia otros, promueve las relaciones interpersonales y el logro 

de metas en las personas. Por el contrario, una baja cooperatividad promueve las relaciones 

interpersonales disfuncionales y dificulta el logro de metas, debido a la falta de empatía y el 

cumplimiento de metas es alcanzado a partir de la imposición (Berger 1952). 

En la esquizofrenía, se ha descrito que la poca o nula conciencia de enfermedad se asocia 

con una baja cooperatividad (Bagby y cols 1997; Lysaker y cols 1994; Lysaker y cols 

2003). Además de las repercusiones en el tratamiento de la enfermedad, tales como la falta 

de apego al tratamiento, la baja cooperatividad nos puede referir a un tipo de personalidad 

paranoide, ya que además de la falta de empatía con las personas y el entorno, el paciente 
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puede mostrarse desconfiado de las intenciones de las personas y actuar de forma violenta 

ante cualquier estimulo que perciba como dañino o amenazante (Cloninger y cols 1993). 

Los resultados del presente estudio en tomo al riesgo que confieren una mayor búsqueda de 

la novedad y una menor cooperatividad en la manifestación de la conducta violenta en 

esquizofrenia, no solo apoya la propuesta de que la combinación de determinadas 

características de la personalidad es necesaria para la expresión de la violencia en 

esquizofrenia, sino que también nos habla de que estos rasgos se encuentran moderados por 

la susceptibilidad genética y por las experiencias de vida compartidas entre hermanos. De 

esta forma, la evaluación de la personalidad podría ser eficaz para identificar a un subgrupo 

de pacientes que puedan beneficiarse por aquellas intervenciones dirigidas a enfatizar el 

manejo de emociones negativas y conductas desadaptativas tales como la violencia. 

Se ha considerado que algunas características clínicas de la enfermedad, pueden verse 

afectadas por la personalidad del individuo (Lysaker y cols 2003). En el presente estudio, 

tanto una elevada "búsqueda de la novedad", como una baja "cooperatividad", tuvieron una 

influencia directa sobre la presencia y severidad de los delirios de persecución. El papel que 

tienen los delirios como predictores de la conducta violenta en la esquizofrenia aún no es 

claro (Appelbaum y cols 2000) ya que la temática de éstos puede tener una fuerte influencia 

en el comportamiento del sujeto. 

De forma general y sustentado por los resultados del presente estudio, la asociación 

encontrada entre los delirios y la violencia se avoca principalmente por la presencia de 

delirios de persecución (Bjork1y 2002a; Fresán y cols 2005b), los cuales por si mismos, 

confirieron un riesgo 21.20 veces mayor para la manifestación de la violencia en 

esquizofrenia. Algunos autores han concluido que los delirios de persecución incrementan 

los niveles de ansiedad y preocupación del individuo (Freeman y Garety 1999), lo que 

sugiere que el malestar secundario a los delirios incrementa el riesgo del paciente a 

conducirse a partir de éstos (Wessely y cols 1993). 
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Frecuentemente, el tema de los delirios asociados la violencia persiste a 10 largo del curso 

de la enfermedad, por 10 que la violencia podría justificarse como el resultado de la 

creencia de que otras personas quieren dañar o han dañado al paciente (Humphreys y cols 

1992; Junginger 1996). De esta forma, la violencia es una opción forzada para los pacientes 

que experimentan delirios de persecución asociados con la fuerte convicción de sentirse 

amenazados y de tener que defenderse (Bjorkly 2002a). 

Algunos estudios han reportado que existe una interrelación entre las alucinaciones y los 

delirios, y que dependiendo del grado de relación entre estos síntomas, el paciente se 

mostrará violento (Swanson y cols 1996), es decir, los pacientes acatarán aquellas 

alucinaciones auditivas que sean consistentes con sus creencias delirantes (Junginger 1990). 

De esta forma, cuando el paciente presenta delirios de menor intensidad o no los presenta, 

las alucinaciones tendrán un efecto mínimo o nulo sobre la aparición de la violencia, 

mientras que cuando los delirios son de intensidad moderada a severa, las alucinaciones 

pueden tener cierta influencia sobre la conducta violenta (Taylor 1998). 

Ejemplo de lo anterior se observa en los resultados del presente estudio, en donde, al 

considerar únicamente las alucinaciones auditivas, estas confieren un riesgo 5.3 veces 

mayor para la aparición de la violencia, sin embargo, al considerar otras variables, en 

particular la presencia de delirios de persecución, las alucinaciones pierden el valor 

predictivo para la violencia y otras variables, como los rasgos de personalidad, tienen una 

mayor influencia para la presentación de la conducta violenta, cuando se presentan de 

forma conjunta con los delirios de persecución. 

Es importante recalcar que aún cuando se observaron diferencias entre grupos diagnósticos 

en términos de sintomas negativos (alteraciones de la atención, alogia y apatía), éstos no 

tuvieron una relación directa con la violencia. Los pacientes incluidos en el estudio, 

presentaron un cuadro clínico mixto, en donde coexisten los síntomas negativos y positivos. 

Se ha reportado que los pacientes con un cuadro clínico mixto son menos cooperadores y 

muestran una pobre respuesta a la estructura y tratamiento cuando se encuentran en 

internamiento psiquiátrico (Miner y cols 1997). Asimismo, se ha reportado que estos 
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pacientes son aquellos que se muestran más violentos antes y durante la estancia 

intrahospitalaria (Krakowski y cols 1993). Sin embargo, la presencia de síntomas negativos 

se ha asociado con diversas alteraciones neurológicas en la esquizofrenia, tales como una 

disminución en la actividad metabólica y disminución del flujo cerebral en diversas áreas 

del cerebro (Buchanan y cols 1990; Wong y cols 1997). De esta forma, la diferencia 

encontrada en términos de severidad de algunos síntomas negativos en el grupo de 

hermanos violentos, puede ser la manifestación de una mayor disfunción neurológica en 

estos pacientes. 

Las diferencias encontradas en la severidad de síntomas específicos del padecimiento, 

fueron variables compartidas entre hermanos violentos. Cuando algunas características 

clínicas, tales como los síntomas psicóticos son compartidos entre hermanos, se puede 

considerar que éstos comparten un factor etiológico familiar común (DeLisi y cols 1987). 

Sin embargo, el diseño del presente estudio no permite diferenciar si la concordancia 

sintomática entre pacientes violentos fue secundaria a factores ambientales compartidos o 

debido a una transmisión genética. No obstante y aún cuando cada pareja de hermanos 

pudieron diferir en su exposición ambiental, (p.ej., complicaciones obstétricas, eventos 

situacionales) o en los tratamientos recibidos, los cuales pudieran haber influido en el 

patrón de los síntomas y curso de la enfermedad, pueden existir diversos mecanismos 

subyacentes a la homogeneidad del cuadro clínico entre hermanos. Primeramente, los 

factores familiares y ambientales, tales como el acceso y adherencia al tratamiento 

psiquiátrico pueden tener un papel relevante en esta similitud. Por otro lado, esta semejanza 

puede deberse a características de influencia genética tales como el temperamento (Loehlin 

1992) o por diversos genes compartidos entre hermanos (p.ej., número, frecuencia genética, 

modo de expresión del gen) (DeLisi y cols 1987) que confieren cuadros clínicos semejantes 

entre hermanos con el mismo padecimiento (Kendler y cols 1997) y que tendrá que ser 

abordado en futuros estudios. 

La asociación encontrada entre la sintomatología de la esquizofrenia y la violencia podría 

explicar parciahnente que la incidencia para la violencia varia de acuerdo al contexto y 

proceso de la enfermedad. Por lo tanto, cuando los pacientes se encuentran en período de 
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remisión sintomática, disminuye el riesgo de aparición de conductas violentas y este riesgo 

se incrementa cuando los pacientes se encuentran cursando con una recaída y se presenta 

una exacerbación de los síntomas de la enfermedad (Arango y cols 1999). En el presente 

estudio, los delirios de persecución y una baja cooperatividad fueron variables relacionadas 

con el número de hospitalizaciones psiquiátricas, y de forma conjunta fueron factores 

predictores de la conducta violenta. 

Es común que aquellos pacientes que suspenden el tratamiento farmacológico, sean 

aquellos que tengan una mayor probabilidad de ser violentos debido a la exacerbación de 

los síntomas psicóticos (Roge y cols 1990). Es importante resaltar que, de forma general, la 

violencia manifestada por el paciente con esquizofrenia ha sido considerada como una de 

las causas de hospitalización psiquiátrica (Eronen y cols 1998). Llama la atención los 

diversos reportes en donde se ha establecido que los pacientes con esquizofrenia tienden a 

ser más violentos en el periodo que precede a la hospitalización psiquiátrica (Krakowski y 

cols 1986; Tardiff y Sweillam 1980). Es probable, que en el momento en que el paciente 

suspende el tratamiento farmacológico, la violencia no se manifieste de forma continua o 

ésta se presente de forma ocasional. Sin embargo, cuando ésta se convierte en un patrón 

continuo de comportamiento, el manejo del paciente por parte de los familiares o 

responsables se dificulta y es en ese momento, cuando se acude a los servicios de atención 

especializada y se hospitaliza al paciente. 

Una vez que el paciente ha sido hospitalizado, la frecuencia con la que se presentan los 

actos violentos disminuye, inicialmente debido a la administración de medicamentos 

antipsicóticos, los cuales además de disminuir la severidad de los síntomas (tales como la 

agitación), causan sedación. Por otro lado, el encontrarse en un medio altamente 

estructurado corno lo son las instalaciones de un hospital psiquiátrico así como las 

intervenciones realizadas por los médicos tratantes, intervienen para que la violencia 

disminuya (Binder y McNiel 1988). 

Se puede considerar, a partir de los resultados del presente estudio, que el mayor número de 

hospitalizaciones en los pacientes esquizofrénicos violentos se presenta como un ciclo 
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recurrente el cual da inicio con la suspensión del tratamiento farmacológico, el cual 

conlleva a una eventual recaída. Tras la recaída y la exacerbación de los síntomas 

psicóticos, la violencia puede inicialmente manifestarse de forma esporádica y ser 

manejada por los familiares o cuidadores del paciente. Una vez que las manifestaciones de 

violencia se exacerban en severidad y frecuencia, el paciente recibe atención especializada 

y es hospitalizado tanto .para el mant<io de la recaída como el de la violencia. Una vez que 

se reinstala el tratamiento, el paciente se estabiliza y es dado de alta. No obstante, una vez 

que el paciente regresa al cuidado de sus familiares y a vivir en su entorno, cuando no se 

lleva una supervisión continua y adecuada, existe una alta probabilidad de que se vuelva a 

suspender el tratamiento, reiniciando de esta forma el ciclo. Este ciclo recurrente de 

hospitalizaciones en los pacientes con esquizofrenía violentos, a su vez se encuentra 

apoyado por el hecho de que fue una variable compartida entre hermanos violentos y que 

solo predice la violencia cuando intervienen otras variables, tales como los delirios de 

persecución. Este ciclo recurrente muy probablemente se encuentre mediado por el 

contexto familiar y social en el que se desenvuelven los sujetos ya que, la tolerancia del 

medio familiar ante las manifestaciones de violencia, así como el desconocimiento de las 

señales de una recaída y la importancia de la adherencia al tratamiento fomentan de forma 

indirecta las hospitalizaciones recurrentes. 

En cuanto a la asociación observada entre una baja cooperativídad y el número de 

hospitalizaciones psiquiátricas, y la influencia de estas sobre la conducta violenta, es 

importante recalcar que, la experiencia de una hospitalización psiquiátrica puede ser vivida 

por el paciente como un ataque hacia su persona. Esto, en conjunto con los rasgos de 

personalidad conferidos por una baja cooperatividad (relaciones interpersonales 

disfuncionales, falta de empatía y sentimientos arraígados de rencor y venganza) puede 

conllevar al incremento de la violencia hacia los miembros del entorno familiar. 

Por lo anterior, es necesario promover la aherencia al tratamiento farmacológico así como 

incrementar el conocimiento de los familiares y del mismo paciente con respecto a las 

características propias de la enfermedad. Al fomentar la adherencia farmacológica será 

posible disminuir el índice de recaídas y por ende, el número de hospitalizaciones 
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psiquiátricas (Geddes y cols 2000; Sauriol y cols 2001), lo que a su vez favorecerá la 

recuperación sindromática y funcional del paciente, conllevando a una reducción en la 

manifestación de la violencia. Por otro lado, el incrementar el conocimiento de los 

familiares y el paciente sobre la enfermedad, fomentará el establecimiento de relaciones 

interpersonales funcionales entre los miembros del núcleo familiar, lo que reducirá el 

impacto negativo de las hospitalizaciones psiquiátricas en el paciente, disminuyendo, 

probablemente, la frecuencia e intensidad de las conductas violentas surgidas secundarias a 

la hospitalización. 

Además de los factores genéticos, los factores individuales y las características propias de 

la enfermedad asociadas a la violencia en el presente estudio, se encontró que algunas 

variables sociales intervienen en la manifestación de la conducta violenta en la 

esquizofrenia. Algunos estudios han reportado una asociación con un bajo nivel 

socioeconómico y la aparición de conductas violentas en población normal (Loeber y cols 

1986). En la actualidad, la violencia no es un fenómeno espontáneo sino, por encima de 

todo, el producto de una sociedad caracterizada por la desigualdad y la exclusión social. En 

la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares del 2002, se observó que el 

65.5% de la población percibe un máximo de 4 salarios mínimos, equivalente a un ingreso 

mensual de $5,400 MN; en comparación, tan solo el 12.5% de la población percibe un 

ingreso mensual igualo superior a los 8 salarios minimos (INEGI 2002). El deterioro en la 

capacidad adquisitiva del individuo, lleva a la frustración social, la cual puede conducir a 

una cultura de violencia como medio de obtención de recursos para la satisfacción de 

necesidades. 

Es sabido que siempre existirán grupos vulnerables, como es el caso de algunos individuos 

con enfermedades mentales, los cuales requieren de mayores recursos, debido a que no 

tienen a su alcance los medios para acceder a diversos servicios. Sin embargo, la falta de 

recursos no puede ser considerada como un factor causal de la violencia, sino como una 

variable que puede conferir una mayor vulnerabilidad para su aparición. De esta forma, 

cuando un individuo carece de los recursos económicos para la satisfacción de necesidades 
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y se enfrenta a situaciones adversas que le orgininan frustración y estrés, la violencia puede 

surgir como una respuesta o solución a esta problemática. 

La asociación entre la violencia y el nivel socioeconómico no ha sido replicada en algunos 

estudios con población psiquiátrica debido a que en su mayoría, incluyen individuos con un 

bajo nivel socioeconómico (Hodgins y cols 2002). Nuestros resultados muestran que el 

nivel socioeconómico es una variable que diferencÍa a los esquizofrénicos violentos de los 

no violentos. Diversos estudios han mostrado que la violencia puede encontrarse mediada 

por el contexto social en el que viven los pacientes (Binder y McNiel 1988; Tardiff y 

Sweillam 1980). En el caso de la esquizofrenia, el paciente puede mostrarse controlado por 

momentos y cuando éste percibe la necesidad de satis factores y se encuentra con diversas 

limitaciones para su obtención, puede tornarse explosivo y violento (Hodgins y cols 2002). 

Asimismo, se ha descrito que la estabilidad emocional y económica del entorno familiar de 

los pacientes con esquizofrenia se encuentra directamente afectada por el proceso mismo de 

la enfermedad (Angermeyer y cols 2001). Como resultado, la violencia en el paciente 

puede surgir como una respuesta ante las demandas y presiones familiares dirigidas hacia el 

paciente secundarias a la falta de recursos económicos, asi como por el elevado costo 

directo de la enfermedad (tratamiento farmacológico, consultas, hospitalizaciones, etc.) 

(Byrne y cols 2004). 

Es importante señalar que en este estudio, el nivel socioeconómico fue una característica 

compartida entre los hermanos violentos con esquizofrenia y que tiene un efecto indirecto 

sobre la violencia cuando intervienen otras variables, tales como presencia de los delirios 

de persecución, lo que incrementa 24.1 veces el riesgo de aparición de conductas violentas 

en la esquizofrenia. Este hallazgo apoya el concepto de que las carencias económicas por si 

mismas no son agentes causales de la violencia. Al ser una variable compartida entre los 

hermanos, es necesario considerar la influencia del medio ambiente en el que se 

desenvuelven lo sujetos. 
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Algunos estudios han sugerido que las personas con esquizofrenia no exhiben el nivel 

esperado de movilidad social y económica como resultado del proceso de la enfermedad 

(Makikyro y cols 1997). La mayoría de los hermanos incluidos en este estudio continuaban 

radicando en el hogar de los padres, siendo estos últimos los responsables y principales 

proveedores económicos de los pacientes. Si el tener un miembro de la familia con 

esquizofrenia tiene repercusiones directas sobre el desempeño laboral y la economía 

familiar, el tener dos miembros con este padecimiento duplica estas dificultades, lo que 

puede conllevar a mayores restricciones para el núcleo familiar y por ende, a posibles 

conflictos interpersonales entre los miembros, que desembocan en la violencia 

intrafamiliar. 

Por otro lado, se ha sugerido que las desventajas sociales observadas en los pacientes con 

esquizofrenia se manifiestan inclusive antes del inicio del padecimiento (Hafuer y cols 

1999). No es de sorprender que estas dificultades tengan un impacto directo en el 

funcionamiento psicosocial global del individuo en etapas tempranas del ciclo vital, tal y 

como se observó en el presente estudio en la asociación encontrada entre un bajo nivel 

socio económico y un bajo ajuste premórbido en la infancia. De la misma forma, estas 

desventajas sociales se exacerban debido al proceso propio de la enfermedad, dado que las 

incapacidades asociadas con el padecimiento incluyen diversas alteraciones cognitivas, que 

limitan el funcionamiento vocacional y social de los pacientes (Heinrichs y Zakzanis 1998). 

Al determinar el funcionamiento premórbido se observó un deterioro progresivo de este 

funcionamiento y en el 52.9% del total de los pacientes incluidos se registró un bajo 

funcionamiento premórbido. El grupo de hermanos violentos mostró un mayor deterioro en 

el funcionamiento duraote la adolescencia tardía, etapa donde se manifiestan los síntomas 

iniciales de la esquizofrenia. En la etapa adulta el deterioro fue mayor en los tres grupos 

diagnósticos, lo que sugiere que la presencia de los síntomas psicóticos severos produce un 

mayor deterioro. El hallazgo de un deterioro progresivo en el funcionamiento premórbido 

podría sustentar la hipótesis de su relación como marcador de la aparición de los síntomas 

psicóticos (Larsen y cols 1996). 
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En el presente estudio, los pacientes violentos mostraron un ajuste premórbido más bajo 

durante la infancia. Este resultado puede ser explicado a partir de un comportamiento 

pasivo durante la infancia, el cual se ha propuesto que precede tanto a la esquizofrenia 

como al comportamiento violento en etapas posteriores del ciclo vital (Schanda 1988; 

Silverton 1988). En el período de tiempo representado por los afios anteriores a la aparición 

de los primeros síntomas psicóticos de la enfermedad, el comportamiento del paciente 

puede encontrarse caracterizado por conductas de timidez e inclusive conductas extrafias o 

extravagantes (DeQuardo y cols 1995; Mueser y cols 1990), las cuales pueden conllevar a 

que el paciente se tome socialmente aislado y ésto limite sus oportunidades de 

interacciones sociales. La falta de interacción con otras personas de su entorno puede 

predisponer al paciente a desarrollar interacciones sociales inadecuadas, en donde, debido a 

la falta de recursos y estrategias de enfrentamiento, conlleven a la violencia como medio de 

interacción con otros (Fresán y cols 2004a). 

El establecimiento de relaciones interpersonales en etapas tempranas de la vida, tales como 

la infancia, es un proceso complejo que depende de la capacidad de cada individuo para 

involucrarse en interácciones recíprocas con otros y tolerar el desacuerdo surgido durante 

estas relaciones (Malmberg y cols 1998). Así como la falta de relaciones interpersonales en 

etapas tempranas del ciclo vital pueden incrementar el riesgo para la violencia en la edad 

adulta, el establecimiento de relaciones interpersonales inadecuadas con los padres, 

hermanos y otras personas durante la infancia incrementan el riesgo para que la persona se 

aísle y disminuye la oportunidad para establecer interacciones socialmente aceptadas (Frith 

1994), lo que a su vez también contribuye al riesgo para la violencia como una forma de 

socialización del individuo. 

Es importante resaltar que las diferencias encontradas en relación a un bajo ajuste 

premórbido en la infancia en el grupo de hermanos violentos, no solo nos habla de la 

incapacidad para el establecimiento de relaciones interpersonales socialmente adecuadas, 

ya que al presentarse estas alteraciones en etapas tempranas del ciclo vital, la conformación 

de la personalidad también pudo haberse visto afectada por este deterioro. Efecto de lo 
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anterior se observa en el riesgo 36.2 veces mayor para la violencia debido a la interrelación 

dual entre el bajo ajuste premórbido en la infancia y la baja cooperatividad. 

Ambos factores, al ser compartidos entre hermanos, nos habla de que las experiencias 

tempranas de adecuadas relaciones dentro del núcleo familiar pueden ser un factor de vital 

importancia que puede marcar la diferencia en la manifestación futura de la violencia. Claro 

está, son diversos los factores que pueden interferir en este proceso, entre las cuales se 

encuentran las alteraciones del desarrollo originadas por la vulnerabilidad genética o por 

complicaciones obstétricas, las técnicas de crianza empleadas por los padres o la presencia 

de enfermedades crónicas durante la infancia. Estos factores por sí mismos, pueden incidir 

en un inadecuado desarrollo personal y social del individuo y cuyas consecuencias, como la 

violencia, se ven reflejadas en etapas posteriores de la vida del sujeto (Malmberg y cols 

1998). 

Finalmente, la comorbilidad existente entre la esquizofrenia y el abuso de sustancias ha 

sido un punto de interés para la investigación en el área de la psiquiatria. En el presente 

estudio, la prevalencia para la comorbilidad con el abuso de sustancias fue del 24.5%, 

hallazgo similar a lo reportado en la literatura, en donde se han reportado prevalencias 

que van desde el 23.8% hasta el 59.8% (Cuffel 1992; Fowler y cols 1998; Soyka y cols 

1993). De forma general, se ha observado que los pacientes con esquizofrenia muestran 

un mayor abuso de sustancias al ser comparados con la población general (Fowler y cols 

1998). Ejemplo de lo anterior se observa en la Encuesta Nacional de Adicciones 2002 

(Secretaría de Salud y cols 2002) en donde se reportan prevalencias inferiores para 

alcohol (4.56%), mariguana (0.60%), cocaína (0.35%) e inhalantes (0.08%) en 

comparación con las reportadas por los pacientes incluidos en este estudio. 

Se ha sugerido que el uso de alcohol y otras sustancias en los pacientes con 

esquizofrenia, es un intento de éstos de automedicarse para disminuir los síntomas de la 

enfermedad (Dixon y cols 1991), como por ejemplo, disminuir la intensidad de algunos 

síntomas negativos, tales como la apatía, por medio del uso de drogas estimulantes 

(Smith y Hucker 1994). De la misma forma, se ha documentado un elevado consumo de 
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alcohol y otras drogas en individuos que posterionnente desarrollan la esquizofrenia, 

sugiriendo que estas sustancias pudieron haber contribuido al desarrollo de la 

enfennedad o desencadenando el padecimiento en aquellos sujetos considerados de alto 

riesgo (Dixon y cols 1991). 

Uno de los factores que se ha relacionado con estas altas prevalencias de abuso de 

alcohol y otras sustancias en los pacientes con esquizofrenia es la desinstitucionalización 

psiquiátrica, en donde la disminución de los tiempos de hospitalización psiquiátrica 

conllevó a que una gran cantidad de individuos con esquizofrenia se encuentren ahora 

radicando en la comunidad, lo que coincide a su vez, con una mayor aceptación del 

consumo de sustancias ilícitas en las sociedades (Smith y Hucker 1994). Es posible que 

los pacientes con esquizofrenia que viven en la comunidad, no solo tienen un mayor 

acceso a estas sustancias, sino que además, como se mencionó con anterioridad, éstas 

sean empleadas como una fonna para controlar los sintomas de la enfennedad y 

disminuir algunos efectos colaterales del tratamiento fannacológico (Miller y cols 1989). 

Sin embargo el abuso de sustancias en la esquizofrenia se ha asociado con diversas 

complicaciones tales como la falta de adherencia al tratamiento antipsicótico (Pristach y 

Smith 1996), exacerbación de los síntomas psicóticos (Hambrecht y Hafuer 1996; 

Williams y cols 1996) y la manifestación de conductas violentas (Rasanen y cols 1998; 

Soyka 2000; Soyka y cols 1993; Swartz y cols 1998; Wallace y cols 1998). 

Nuestros resultados muestran un mayor abuso de alcohol en los pacientes violentos 

(23.0%) en comparación con los no violentos (7.3%), lo cual concuerda con los 

resultados de diversos estudios, los cuales han mostrado que los pacientes con 

comorbilidad de abuso de alcohol son más violentos que aquellos pacientes sin esta 

comorbilidad (Swanson y cols 1990; Tiihonen y cols 1997; Wallace y cols 1998). Por 

otro lado, y aún cuando tan solo un paciente se encontraba bajo los efectos del alcohol en 

el momento de la manifestación de las conductas violentas, el abuso de alcohol por sí 

mismo, confIrió un riesgo 12.4 veces mayor para la presentación de la violencia. 

Teóricamente, el abuso de alcohol contribuye a la manifestación de la violencia por el 

deterioro que confIere a la cognición y a los mecanismos conductuales del control de 
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impulsos, lo cual promueve estados de ánimo negativos tales como la depresión, 

paranoia y enojo, los cuales predisponen a los individuos a la violencia (Maughan 1993; 

Pihl Y Peterson 1993). 

Es importante recalcar que el abuso de alcohol incrementa el riesgo para violencia más 

que ser un agente causal (Arsenault y cols 2000; Brennan y cols 2000). De la misma 

forma, se ha propuesto que el abuso de alcohol puede ser un intermediario entre la 

exacerbación de la sintomatología psicótica y la conducta violenta (relación causal 

indirecta), y que algunas personas con esquizofrenia propensas a ser violentas también 

son propensas al uso de alcohol (asociación no causal basada en la casualidad u 

originado, probablemente, por los rasgos de la personalidad) (Mullen 2000). Con 

respecto a este último punto, se ha descrito que las conductas violentas pueden 

incrementar la probabilidad para el consumo de alcohol (Cuffel y cols 1994; Pihl Y 

Peterson 1993). De forma general, las personas con esquizofrenia se encuentran en 

desventaja social y si a esto se agrega la presencia de conductas violentas, el paciente 

puede presentar un mayor aislamiento social, el cual por un lado, puede conllevar a la 

búsqueda de nuevos grupos sociales en los cuales pueda ser mayor la probabilidad para 

el consumo de alcoholo por el contrario, el consumo de alcohol surge en respuesta al 

aislamiento y a la falta de búsqueda de nuevos vínculos sociales por parte del paciente. 

Los mecanismos por los cuales el abuso de sustancias predisponen a la violencia son 

complejos, e involucran tanto factores biológícos como sociales. Es posible que el abuso 

de sustancias tenga una influencia directa sobre diversos mecanismos neurobiológicos 

que conllevan a alteraciones cognoscitivas y a la violencia Obviamente, lo anterior seria 

una sobresimplificación de la influencia del abuso de sustancias en la bioquímica 

cerebral, ya que cada sustancia tiene efectos específicos en la bioquímica cerebral. Claro 

está, es dificil el poder establecer de forma precisa el tipo, extensión y tiempo de uso de 

la sustancia, ya que es sabido que muchos pacientes con esquizofrenia abusan de diversas 

sustancias y no lo reportan al momento de las entrevistas diagnósticas o evaluaciones 

psiquiátricas de seguimiento (Adams y cols 1990), además de que muchas de las 

sustancias que consumen no son puras y contienen una gran diversidad de contaminantes. 
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En cuanto a los factores sociales, el uso de sustancias puede predisponer al individuo a 

llevar a cabo actividades ilegales e incrementar de esta forma los conflictos sociales 

subyacentes a su comunidad. Este estilo de vida puede por si mismo llevar a la 

exacerbación de los sintomas psicóticos y, de forma indirecta bajo ciertas condiciones, 

incrementar los niveles de violencia del individuo (Smith y Hucker 1994). 

Los resultados del presente estudio apoyan la propuesta de que la violencia en la 

esquizofrenia es de origen multifactorial y que su manifestación dependerá de la presencia 

de diversos factores de riesgo de posean estos individuos. Además, es necesario considerar 

la relación existente entre estos factores, ya que no todas estas características confirieron un 

riesgo directo para la manifestación de la violencia en la esquizofrenia, lo que sugiere que 

la presencia exclusiva de una de estas características en un paciente con esquizofrenia, no 

necesariamente es indicativo de que el individuo se comporte de forma violenta. Sin 

embargo, la realización del presente estudio tiene diversas implicaciones clínicas para el 

manejo de la violencia en la esquizofrenia 

Uno de los hallazgos más importantes del presente trabajo fue el poder determinar aquellas 

personas que son objeto de la violencia por parte del paciente con esquizofrenia. Como se 

mencionó con anterioridad, los familiares del paciente son aquellos a quienes la violencia 

se dirige con mayor frecuencia y los que enfrentan esta situación en su vida cotidiana. Así, 

se sugiere la implementación de un programa de psicoeducación, dirigido al manejo de la 

violencia, se sugiere que los profesionales de la salud mental realicen intervenciones 

dirigidas a reducir la emoción expresada de los familiares de los pacientes con 

esquizofrenia y fomenten la creación de estrategias positivas para el manejo de la 

enfermedad. De esta forma, se podría reducir la violencia originada por el desconocimiento 

de los familiares sobre las características del padecimiento y se podrán disminuir los 

episodios de violencia por parte del paciente. No obstante, existen otros factores que 

pueden influir de forma negativa el impacto de las intervenciones familiares sobre la 

reducción de violencia en la esquizofrenia. Uno de estos factores es el estigma de violencia 

y peligrosidad que existe en la comunidad (Link y cols, 1999). Los familiares de individuos 

con esquizofrenia pueden encontrarse continuamente expuestos a estos conceptos y 
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etiquetas, lo que a su vez puede conllevar a un aprendizaje erróneo sobre las características 

propias de la enfermedad. De esta forma, la adquisición de nuevos conceptos y alternativas 

de intervención asociadas al padecimiento y al manejo de la violencia pueden verse 

obstaculizadan por arraigo de los conocimientos adquiridos previamente. Por lo anterior, 

sería de suma uttilidad el implementar programas de psicoeducación dirigidos a la 

comunidad con el objetivo de reducir el estigma asociado a la esquizofrenia El reducir el 

estigma existente en la comurudad conllevaría a que los pacientes y sus familiares tuvieran 

un mayor beneficio de las intervenciones psicoeducativas proporcionadas por los servicios 

de salud mental. 

Por otro lado, el conocer cuáles son aquellas características propias del individuo, así como 

aquellas características clínicas de la enfermedad que confieren un mayor riesgo para la 

manifestación de la violencia, abre la posibilidad de poder realizar evaluaciones clínicas 

sistemáticas para poder determinar si el paciente exhibirá comportamientos violentos en 

algún momento durante la evolución del padecimiento. El conocer los rasgos de la 

personalidad que caracterizan al paciente y el predominio de determinados síntomas, así 

como la asociación existente entre estos para la manifestación de violencia, le brindan al 

clínico una poderosa herramienta diagnóstica, la cual puede ser empleada para establecer el 

tratamiento psiquiátrico más adecuado para el paciente, encaminado no solo a reducir los 

síntomas de la enfermedad, sino también dirigido a mirurnizar el riesgo de aparición de la 

violencia y sus consecuencias personales, familiares y sociales inherentes. 

Otro hallazgo relevante de la presente investigación fue el determinar que la violencia no es 

una característica inherente al diagnóstico de esquizofrenia, sino que ésta es el resultado de 

la presencia de diversos factores de riesgo genéticos, individuales, clínicos y sociales. De 

esta forma, este estudio sienta las bases para la realización de futuros estudios en nuestro 

país encaminados a la evaluación de estos y otros posibles factores causales de la conducta 

violenta en los pacientes con esquizofrenia. La detección y evaluación objetiva del riesgo 

para la violencia en los pacientes con esquizofrerua permitirá en un futuro crear 

herramientas de tratamiento e intervención encaminadas a la reducción de este riesgo, lo 
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cual a su vez foemntará el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes y sus 

familiares, fortaleciendo así la reintegración del paciente a su entorno psicosocial. 

Una de las principales limitaciones del presente estudio es que el diseño metodológico 

empleado no permite determinar si las similitudes y diferencias encontradas entre hermanos 

son secundarias al medío ambiente compartido entre hermanos o debido a factores 

genéticos, por lo que será necesarío, en un futuro, realizar estudios en gemelos y estudios 

de transmisión hereditaría para poder establecer de forma mas precisa la influencia de cada 

una de estas varíables en la manifestación de la violencia en la esquizofrenia. De la misma 

forma en un futuro se propone evaluar otros genes candidatos que se encuentren asociados 

con la manifestación de la conducta violenta tales como los genotipos de la catecol-metil

transferasa (COMT) y la serotonina (5HT). 

Para la realización del estudio, se incluyeron pacientes que se encontraban en diferentes 

estadíos de la enfermedad. Se ha descrito que diversas características de la enfermedad, 

tales como los síntomas psicóticos, son moderadamente estables a lo largo de la 

enfermedad y cuya severidad se encuentra influenciada por díversos factores, tales como la 

cronicidad y la exposición a diversos tratamientos con antipsicóticos (Kendler y cols 1997). 

Es por esto que se propone la realización de estudios longitudinales para poder determinar 

si la conducta violenta muestra varíaciones asociadas a cambios sindromáticos de la 

enfermedad. 
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• Conclusioues 

• La prevalencia de conductas violentas fue del 59.8%, resultado muy similar a lo 

reportado en la literatura. 

• El 96.7% de los actos violentos fueron dirigidos hacia miembros del entorno 

familiar, lo que sustenta que los familiares son aquellos que muestran un mayor 

riesgo de ser el objeto de la violencia por parte del paciente y puede ser considerado 

un factor protector de la violencia hacia la comunidad. 

• Una mayor frecuencia de presentación del alelo de 7 repeticiones del DRD4 en los 

hermanos violentos con esquizofrenia apoya el supuesto de la asociación de este 

alelo con las conductas consideradas como riesgosas, tales como la impulsividad 

• La ausencia de una adecuada actividad enzimática de la MAO-A durante el proceso 

de desarrollo neuronal puede conllevar a alteraciones bioquímicas, tal vez 

permanentes, que conllevan a cambios conductuales como la violencia. 

• Una elevada "búsqueda de la novedad" que refleja la tendencia a mostrar conductas 

de exaltación en respuesta a estímulos novedosos y a conducirse de forma 

impulsiva, extravagante y desordenada, y una baja "cooperatividad" la cual confiere 

una personalidad de tipo paranoide, fueron factores de riesgo para la conducta 

violenta en esquizofrenia y tienen una interrelación directa con algunas 

características propias del padecimiento. 

• Los delirios de persecución fueron el principal síntoma de la esquizofrenia asociado 

a la conducta violenta. La violencia aparece como una opción para los pacientes que 

experimentan delirios de persecución asociados con la fuerte convicción de sentirse 

amenazados y de tener que defenderse. El riesgo para la aparición de la violencia se 

incrementa cuando la severidad de estos delirios se combina con características 

específicas de la personalidad del individuo. 
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• La diferencia encontrada en tomo al número de hospitalizaciones apoya la 

propuesta de que los pacientes que se encuentran en remisión sintomática tienden a 

ser menos violentos, mientras que las recaídas o la exacerbación de los síntomas 

psicóticos incrementan el riesgo de violencia en los pacientes con esquizofrenia 

• El estrés y dificultades secundarias a la carencia de recursos económicos pueden 

conferir una mayor vulnerabilidad para la aparición de la violencia cuando 

interactúa con otras variables propias de la enfermedad. De la misma forma, el costo 

directo de la enfermedad (consultas, hospitalizaciones, medicamentos, etc) puede 

conllevar a restricciones económicas y a conflictos interpersonales dentro del núcleo 

familiar que desembocan en la violencia. 

• El establecimiento de relaciones interpersonales inadecuadas con los padres, 

hermanos y otras personas durante la infancia incrementan el riesgo para la 

violencia en la edad adulta debido a las limitadas oportunidades y herramientas de 

interacción que se adquirieron en la infancia para el establecimiento de 

interacciones socialmente adecuadas y aceptadas. 

• El abuso de alcohol contribuye a la manifestación de la violencia por el deterioro 

que confiere a la cognición y a los mecanismos conductuales del control de 

impulsos, los cuales predisponen a los individuos a la violencia. 

• Es necesario realizar estudios que se avoquen a la evaluación de las relaciones 

interpersonales de los familiares con el paciente con esquizofrenia, ya que estas 

pueden ser detonadores de la conducta violenta del paciente. Se propone la 

implementación de un programa de psi coeducación dirigido a la comunidad para la 

reducción del estigma asociado al padecimiento y para los familiares como 

alternativa para proporcionar nuevas estrategias para enfrentar los problemas de 

violencia. 
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• Es necesario promover, tanto en el paciente como en la familia, la adherencia al 

tratamiento farmacológico por medio de una intervención familiar y la 

psi coeducación para reducir el índice de recaídas y disminuir la frecuencia de 

hospitalizaciones psiquiátricas. 

• Se propone la realización de estudios longitudinales para determinar si la conducta 

violenta muestra variaciones asociadas a cambios sindromáticos de la enfermedad. 
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• Glosario de Términos 

Agitación 

Conducta irritable desorganizada sin un objetivo específico 

Agresión 

Conducta innata/aprendida con un objetivo específico para la eliminación de situaciones 

frustrantes 

Ajuste Premórbido 

Ajuste psicosocial del individuo en las áreas escolar, laboral, social y de relaciones 

interpersonales anterior a la aparición de síntomas psicóticos. 

Alelo 

Es una secuencia de aminoácidos codificantes que se encuentra en un locus determinado y 

que se distingue de otros por la secuencia de sus nucleótidos. 

Alucinación 

Comprende una percepción sin estímulo que puede ocurrir en cualquier modalidad 

sensorial. 

Antipsicótico Atípico 

El consenso para definir a un antipsicótico como atípico implica la eficacia tanto en 

síntomas positivos como en síntomas negativos de la esquizofrenia y deben de cumplir por 

lo menos con dos de las siguientes propiedades: pocos efectos extrapiramidales, poco 

efecto sedante, pocos efectos autonómicos/cardíacos, leve elevación de los niveles de 

prolactina, menor disfunción sexual asociada, y poco aumento de peso corporal. Se ha 

propuesto que los antipsicóticos atípicos deben presentar eficacia en el manejo de los 

síntomas depresivos y alteraciones cognitivas asociadas a la esquizofrenia. 



199 

Antipsicótico Típico 

En un principio se denominó como neuroléptico a las sustancias con propiedades 

antipsicóticas ya que este termino describía la inmovilización psicomotora asociada con el 

efecto terapéutico. Los antipsicóticos típicos reducen los síntomas psicóticos de la 

esquizofrenia y habitualmente le permiten al paciente funcionar de forma más efectiva y 

apropiada. Estos medicamentos se han asociado a la aparición de síntomas extrapiramidales 

como el temblor distal (movimientos moderados de extremidades), rigidez y rueda dentada. 

Carácter 

Diferencias individuales que se desarrollan como el resultado de las interacciones no 

lineares entre el ambiente familiar y las experiencias de vida del individuo que se 

encuentran influenciadas por el aprendizaje socioculturaL 

Delirio 

Creencia errónea que usualmente involucra una inadecuada interpretación de percepciones 

o experiencias. 

DNA 

Acido Desoxirribonucléico. Sustancia que contiene la estructura de la información 

hereditaria que determina la estructura de las proteínas, molécula primaria de vida. 

Enojo 

Reacción anímica normal frente a la adversidad 

Esquizofrenia 

Esquizofrenia es un término utilizado para describir una condición compleja y confusa de la 

enfermedad mental más incapacitante. La esquizofrenia puede ser una enfermedad o puede 

ser un conjunto de enfermedades con causas diferentes. Debido a su complejidad, no todos 

los pacientes diagnostícados con esquizofrenia presentan los mismos síntomas. 
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Gene 

Fragmento del DNA que codifica una o más proteínas. El DNA se encuentra formado por 

nucleótidos: Citosina, Guanina, Adenina y Timina. 

Personalidad 

Organización dinámica de los sistemas psicofisicos que determinan el ajuste individual del 

individuo a su entorno. 

PolimoñlSmos 

Variantes en la estructura del gene, que se encuentran tanto en la estructura como en la 

copia del gene 

Psicosis 

"Psicótico" significa fuera de contacto con la realidad, o incapaz de separar las experiencias 

reales de las no reales. 

Síntomas Negativos 

Reflejan una disminución o pérdida de funciones normales. Los síntomas negativos abarcan 

restricciones en el rango y la intensidad de la expresión emocional así como en el inicio de 

actividades dirigidas a una meta. 

Síntomas Positivos 

Reflejan un incremento o distorsión de funciones normales. Incluyen distorsiones o 

exageraciones del pensamiento inferencial, de la percepción, lenguaje y comunicación. El 

término de positivo no se refiere a que sean buenos, sino a síntomas que ordinariamente no 

deberían de existir. 

Temperamento 

Respuestas emocionales y automáticas que el individuo presenta ante experiencias externas 

e internas. Condición hereditaria que se manifiesta desde etapas tempranas del desarrollo y 

se mantienen estables a lo largo del ciclo vital. 
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Violencia / Conducta Violenta 

conductas dirigidas a infligir daño físico a otras personas, o a si mismo, o a propiedades, en 

donde se incluyen las amenazas intimidatorias y todos aquellos aspectos encaminados a la 

ofensa, amenaza o provocación intensa o impetuosa que se encuentran fuera de 10 

socialmente establecido y esperado. 

Vulnerabilidad Genética 

Susceptibilidad de desarrollar una característica particular a partir de una predisposición 

hereditaria. 
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• Anexos 

Anexo 1. Carta de Consentimiento 

FACTORES ASOCIADOS A LA CONDUCTA VIOLENTA EN HERMANOS AFECTADOS CON 
ESQUIWFRENlA. 

CARTA DE CONSENTIMIENTO 
Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente 

Nombre del Paciente' _____________________________ _ 

Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigación del Instituto Nacional de Psiquiatria 
Ramón de la Fuente, este estudio requiere de su consentimiento voluntario. Lea cuidadosamente la siguiente 
información y no dude en preguntar todo aquello que no entienda claramente. 

Programa a Efectuar 

El objetivo es estudiar por medio de entrevistas y escalas a pacientes que han presentado un cuadro 
psicótico a lo largo de su vida. Nos interesa estudiar el fenómeno de la agresividad y la impulsividad en este 
tipo de padecimientos y los probables factores relacionados con este fenómeno. 

Para el estudio, requerirnos la cooperación del paciente, de sus familiares y/o amigos con el objeto de 
contar con la mayor cantidad posible de información sobre el paciente. Para el diagnóstico y evaluación de los 
pacientes se utilizarán entrevistas médicas y se requerirá de una muestra de sangre por parte del paciente para 
estudiar algunos genes candidatos que se han relacionado con la agresividad. 

Plan del Programa 

Los pacientes y familiares que acepten participar en este estudio serán entrevistados por psiquiatras 
expertos en el diagnóstico de los trastornos psicóticos. Una vez establecido el diagnóstico, se realizará una 
segunda entrevista en donde se evaluará el ruveJ de funcionamiento que ha terudo a lo largo de su vida. Ea 
esta entrevista se le pedirá contestar 2 cuestionarios, el primero dirigido a evaluar el ruvel de impulsividad y 
agresividad y el segundo para conocer los aspectos de temperamento y carácter. 

La cantidad total de sangre que se extraerá para este estudio es de aproximadamente 10 mi. En 
comparación, la cantidad total de sangre que se toma en una donación de sangre para la Cruz Roja es de 450 
mi. El riesgo por la extracción de sangre es mínimo y puede relacionarse con la aparición de un moretón, sin 
embargo, la sangre será extraida por un médico o un técruco experimentado. En caso de que este 
procedimiento provoque una lesión, recibirá la atención médica necesaria por parte de los médicos 
involucrados en el estudio y el costo de dicha atención será cubierto por el paciente o su familia. 

Consignas a Seguir 

1.- Se pedirá la cooperación del paciente y sus familiares para realizar las entrevistas. 
2.- Si el paciente cambia de domicilio o teléfono, avise al 56552811 ext.204. Estos datos servirán 
para poder asegurar que las evaluaciones se cumplan. 
3.- Las entrevistas y el estudio genético serán sin cargo económico alguno. 
4.- La participación del paciente en este estudio es voluntaria y previa consulta con los 
investigadores asignados, el paciente podrá retirarse en el momento que lo desee sin inconvenientes 
para su futuro tratamiento. 
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Ventaj as Posibles 

1.- Los pacientes que participen en este estudio y sus fanúlias se beneficiarán de una evaluación 
cuidadosa por médicos expertos en los padecimientos psicóticos. Las evaluaciones permitirán 
conocer mejor la naturaleza de la enfennedad, lo que pensamos puede influir favorablemente en el 
manejo de su enfennedad. 
2.- Usted y sus familiares podrán discutir con el responsable del estudio sobre los hallazgos de las 
entrevistas y estudios que se le realicen. 
3. - Indirectamente usted ayudará a otros pacientes al contribuir en el conocimiento sobre la 
naturaleza y evolución de los cuadros psicóticos. 

Confidencialidad 

Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son confidenciales. Se asignará un código a los 
expedientes de los pacientes por lo que su nombre no aparecerá en ninguno de los reportes o articulas 
cientificos que se elaboren con la información obtenida. 

Disposiciones Generales 

Si usted tiene necesidad de infonnaciones complementarias no dude en comunicarse con la 
responsable del proyecto, Lic. Ana Fresán al 56 55 28 11 Ex!. 204, durante horas regulares de trabajo. 
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Carta de Consentimiento 

He leído la hoja de información y entiendo de qué se trata el estudio. He hablado directamente con la 
responsable del estudio y ha contestado todas mis preguntas en térmioos que he podido entender. Entiendo 
que puedo hacer cualquier pregunta en cualquier etapa del estudio. 

Basado sobre esta información, acepto voluntariamente participar en este estudio. 

Entiendo que puedo suspender mi participación en el estudio en cualquier momento sin que esto 
tenga consecuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no será revelada en ninguna referencia del estudio o 
sus resultados. Además, recibi una copia de la hoja de información. 

• Contacto 

Si tengo alguna pregunta, puedo contactar a la Psic. Ana Fresán al teléfono 5655-2811 exl. 204 

Firma del Paciente 

Nombre del Paciente 

Firma del Familiar o 
representante legal 

Nombre del Familiar o 
representante legal 

Firma del Testigo 

Nombre del Testigo 

Firma del Investigador 

Nombre del Investigador 

Fecha 

Fecha 

Fecha 

Fecha 



Anexo 2. Arboles Genealógicos 

001 Violento 
002 Violento 

001 Probando 

003 004 

003 Violento 
004 Violento 

003 Probando 

Familia 
001 

Familia 
002 
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001 002 



Familia 
003 

005 006 

005 Violento 
006 No violento 

005 Probando 

007 Violento 
008 Violento 

007 Probando 

Familia 
004 

007 008 

206 



009 010 

009 Violento 
O 10 Violento 

009 Probando 

• 011 

011 Violento 
012 Violento 

011 Probando 

Familia 
005 

Familia 
006 

• 012 
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• Menor de Edad 



Familia 
007 

013 014 

o 13 No violento 
014 No violento 

013 Probando 

015 

015 Violento 
016 Violento 

016 Probando 

Familia 
008 

016 

208 



017 Violento 
018 Violento 

017 Probando 

019 

019 No violento 
020 No violento 
021 No violento 

020 Probando 

Familia 
009 

Familia 
010 

020 

209 

017 018 

021 



Familia 
011 

022 023 

022 
023 

Violento} .. 
Violento Gemelos Dlclgóticos 

022 Probando 

024 No violento 
025 No violento 
026 Violento 

024 Probando 

024 

Familia 
012 

210 

025 026 



027 

027 Violento 
028 Violento 

027 Probando 

029 

029 Violento 
030 No violento 

029 Probando 

Familia 
013 

Familia 
014 

030 

211 

028 



031 032 

031 Violento 
032 No violento 

031 Probando 

Perdido 033 

033 Violento 
034 Violento 
035 Violento 

033 Probando 

Familia 
015 

Familia 
016 

034 

212 

035 



10072 

036 No violento 
037 No violento 

036 Probando 

036 

Familia 
017 

Familia 
018 

038 

038 
039 

Violento } G l D"" '" 
N 

"1 t eme os lClgollcos 
o VIO en o 

038 Probando 

213 

10070 

037 EUA 

039 



040 

040 Violento 
041 No violento 

040 Probando 

042 Violento 
043 No violento 

042 Probando 

Familia 
019 

Familia 
020 

042 043 

214 

041 



044 

044 No violento 
045 No violento 

045 Probando 

046 

046 No violento 
047 No violento 

046 Probando 

Familia 
021 

045 

Familia 
022 

047 

215 



048 Violento 
049 Violento 

048 Probando 

050 051 

050 Violento 
051 Violento 

050 Probando 

Familia 
023 

048 049 

Familia 
024 

216 



Familia 
025 

052 053 

052 Violento 
053 Violento 

052 Probando 

054 055 

054 Violento 
055 Violento 

055 Probando 

Familia 
026 

217 



056 Violento 
057 No violento 

056 Probando 

058 

058 Violento 
059 Violento 

058 Probando 

Familia 
027 

056 057 

Familia 
028 

059 

218 



Familia 
029 

060 061 

060 Violento 
061 Violento 

061 Probando 

Familia 
030 

062 063 

062 No violento 
063 No violento 

062 Probando 

219 



064 No violento 
065 No violento 

064 Probando 

066 

066 No violento 
067 No violento 

066 Probando 

Familia 
031 

064 

Familia 
032 

220 

065 

067 



068 No violento 
069 Violento 

068 Probando 

070 No violento 
071 No violento 

071 Probando 

Familia 
033 

068 

Familia 
034 

070 071 

221 

069 



072 Violento 
073 Violento 

073 Probando 

Familia 
035 

Familia 
036 

074 075 

074 Violento 
075 Violento 

074 Probando 

222 

072 073 



076 Violento 
077 Violento 

076 Probando 

078 No violento 
079 No violento 

078 Probando 

Familia 
037 

Familia 
038 

078 079 

223 

076 077 



080 

080 Violento 
081 Violento 

080 Probando 

082 Violento 
083 Violento 

083 Probando 

Familia 
039 

081 

Familia 
040 

082 083 

224 



084 

084 No violento 
085 No violento 

085 Probando 

086 

086 Violento 
087 Violento 
088 Violento 

087 Probando 

085 

Familia 
041 

Familia 
042 

087 PERDIDO 

225 

088 



089 

089 No violento 
090 No violento 

090 Probando 

091 

091 Violento 
092 No violento 

091 Probando 

Familia 
043 

090 

Familia 
044 

092 

226 



093 Violento 
094 No violento 

094 Probando 

Familia 
045 

Familia 
046 

095 096 

095 Violento 
096 No violento 

095 Probando 

227 

093 094 



• 097 

097 No violento 
098 No violento 

097 Probando 

Familia 
047 

228 

• 098 
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Anexo 3. Publicaciones 

AsPECTOS PENALES Y CARACTERÍSTICAS CÚNlCAS DE LA 
CRIM/NALlDAD EN LA ESQUIZOFRENIA 

Ana Fresón-. JC6une Tejero··, Roge&o Apiquian·, Cristina Loyzago-, 
Maria GareTa-Anayo', Humberto Nicolini' 

SUMMARY 

As. :l general Me. proplc :m.> hollJ rE!sponjijibh r(lr thcir bcluvior. 
Neverrhe1ess. sorne are nor judgeJ as criminals by jusric", CI" 
behalr of Illcir mental oondirion. 

Thlll' pUllenc: work olfers a revWw of rhe penirenriaty frami! ror 
p~~I" with mentlL illnt'liswho ha""" romnaitEd :I.::rime, 300 pl.1inu 
out rh" r(!Lationsbip belWeen scnizophrl.'nia.. IIggcession anJ 
criminality. 

in Mex.i~ a penon wt1CI rommits a crime is sanctilloOO or 
pUlI.ilIhed by [be SatE' and 10 do mar, it is necí'S5ilf)' ta pruve the 
s.ub,loct's .guiJt. 

If a. pW'50n laoothe ruarorily ólnd IlOCI3!iUry m('ntal f3cHltit'S lO 
ll.'Cognizc thl' mmc rommiurd, culpability ilIn't prtSef1t and che 
subjecr 15 cons-idl"nd ¡ni.mputable. This h: a ,;aWW fO't crirne 
mponsibitity e:xdusion. 0",1 a most imporunt fulruce rtgllrding 
peop le wirh mentJ.d disorol!:lS. 

In spite thatcrirninaJ ~spolHjbi1ity is ali9.1o:nei with cDncepu 
luch u free wiU orfret choia. ilt pmctiCl! il U n-1;trB:! tu .impulabiliEy 
oc ini.mpurnhility. 

One of rI\e :majar problelOS ror psychiarry:. is mar, ar-dmts, ~I 
conccpu differ from tite piychilltry'S ronc"pt ur CC!5pD n!i3bilíty. 

Th-is: problem beroml'".s murecamplic3ted dueto Ihe Idof il 
de:u)~ definirionofmelltal disomersmaroould be accepted in 
gew!t31 siruations. 

The iDleru:tion b~twt'en psychi3tJy and law i5 rompln:. L!~I 
spUm re~ 10 prycbi :!.try for mentll di:.urm-r iJentirmadon. in 
ord el" to exp1J.in the way in wl1 ¡eh (Ú."order obstructli tht' capaciti es 
oftbt acmllild .1I1d aho lO wiluate tIw rnentalstal'C afthe mbjed 
:lt tlJe mUllIltllt th:n d"Je "ime oorunai 

VlOlent Ilnd aggre!IJive adsrommitlfd by p:l'lwnts wim a men
tal diliOl"der han atrrllCtOO psychi.nk:, criminologial and geDoaa.l 
pupl1btjan'15 :lttE!Jloon. 

Theevidencl! of an incn!:t.sed fati! o(<<imu 3IOOIlg individuals 
wllb a ml!ntal düordrr. in mmpmliOll tu &'1nenl f'opu.lation. 111 
b3lled on mlmrmel th.rthavlI!ltudied ~plewbo Jt'lIiidi! in priSDtu 
or who haYe mmminro mijOT mltll2., Spllh::i.llJywlU!l1 vialance js 
t.'Vidmt. 

Nt'vt"nhcleSll. ir is import.t.ntto keep in mind dló1rthi~ ¡releccion. 

exduJeslhe raajority ofproplewith menw di!iOrdel't an.:I allo mi! 
IU3.jority af tho~ COl15idered :as criminals. 

J t has becn romiderl!d IMr Ihe diagnQlis ar schi:torhrenia h:15 a 
JiUbSl'dlHial roll.' in rh" hisrol}' of r.:::riminals with óI U!'YeJ'e mental 
disoNet 

U ntil mm. 3 e.u:!u) reLttW n bctween .cruzo ph ren ia and homicidc 
ham"rbeen estllbli5hed.ll tu, been I"l'ptlnl'd an inonsro bomici&! 
nre an10ng schizl.1phrenics in a 10 timll pcopwtion rugher than 
th~ general. popu I3rion. 

There i.s considerable evideuce lSugge,ting loor aggussi-.-e 
behavioOi and Ihe sub.equ~l1t.:rimes commirteJ byst"hUnphrenic 
parients uen't:l phl'!nomena pemining ID diagnosis bur. 13th!!l". a 

r.:::D fllIeq UnlCl' uf Sf'\.'Cific psychutic spnptUllls, "p<'c"ially peucClIlmy 
and a:ilnmand hallucil1arxuu. :md dclu!>ions. 

lt h:u: I:.een propOIiOO that rhe e:xisteI.\Ce ofcrimin:d ht!luviors in 
sclú7íOphrrnic p.llient:¡; is :a mtional rI1!Iponse tI"! wntien:d bdittli 
(ddusioOl';) and, in a simiar W'.3y. rommand haJlucinarions ..-::m 
order thl.' f;1liomt what- 10 do, IlfId :as :1 oomequetlQ?, indiote m.:! 
ca une mar ~iolené behavior wilJ tilJU. 

SubsMuccahUSi'" has been cllnsid.eud u a risk.:bctor lOra~e 
beru.vion and crimillality in patiell15 with lichimphrenia. Severo 
aludiu NVC documl!"l"ltcd tha.r Sllbstancc ab~. Sf',o:llly alcuhul 
and cocailll?, is a VlIr:i:thlC' that disoim1lUtL'li :sdnl.1-pllrcni«having 
crimiml ~oords room thme who don't have any. 

In DUt 5.")ci~ry. ir j. na::essuy 10 have a. bettw leil'-I description 
ofrhe mmt:ll di.9.mlers arnc.ba.i to tbe roncept ofinimputabiJity, 
spe:cifica.llyfoI Ichi:mphrenil aad olbel" pl'i)ChatK diSilnW-5. Thili 
¡, neod due to che contr.lI·hClory rerults obtaint!d in scv~nl 
psyc:hiatric researches. regarding the associatioD between 
dtiwphrenia a.nd cñmiuaJity. 

S~lmC! Iluthon: have ronwu:rod m:n sdliwphtenill illi ont! uf lh," 
most important psychiattic: di.agoasis 3.5Ii'ad:ned to a-iminalily. 
while other auritOt5 haft ctptutol!d mar mis 3ssociation i:¡; limittd 
te sevem risL:- fuaon; duJr th~ patientJ pusellr. nch :JI thl.! 
PliYcbotic: symptoms' i1il!veri.ty, and. i1iubirance abuse. 

On lbe other bando ír .t& impomnt la mennan abat aimeo; 
committed by,chUuplmmic parients,:lee mosdy diN'Cted ttlw:mts 
a Inern.bl.>f ofrhe fumily enviroflment. This Qluld 1lI!' une of di!! 
TCasoJU fmwhi.ch thale belu.,.¡gn; do nQI appra.1" in l.:g:d rca-rd$, 

: .. ~t!:;II~:'t~~Ps:?:¡:~.RllnaÓIl dw: La Fuellw. Sub:lit«ci6n d.: r"~.do,ll,eo. CI1aú.~m. 

Col"tCJpondendll: Psi.::. Ana Fresl.u. Sl;lbdirm;í6n de- IlIYati~it.-tl8 CllnÍo:as. {nH¡ru.to NxlDn:al rU: Pilqu~uiII "R.unón ~ la Fuente. C;ak. Mtl:10l
Xoe"bimikn 101. S;¡n t..:...-rno Hu'lpIJkll. 'Th1Ipzo. 14.170. Mé;r;icu. O.P, Td: 16 jo, 28 II tUI 204. F.u: :5:5 .., 31 22. E-l1IlIiI: fJellmci¡mp.ai .... m.lt 
n...,;,ibido pnlfWU 'Ani¿¡n: 1 dI.' febn:'t"tII ti.,. 2DOO. Sq:IlI1ru. TCUiQlI: 19 oH .writ dll 2002 T .. ~na ... d"Si6n: , <1 ... julkl .;L¡, 20D2. k~D: :2 d~ lICpl~mbrc 
&.:2002 
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ESTUDIO DE V AL/DEZ y CONFIABlLlDAD DE LA ESCALA DE 
AGRESIVIDAD EXPÚCfTA EN PACIENTES PSIQUIÁTRICOS 

Francisco Póez'. Ernesto Licen'. Ana F"""'nJ • Rogelio Apiquian'. Miguel Herrera-EslreUa'. 

SUMMARV 

bur~cu'f1t1 

Hum:m 199re¡¡:,,¡veness is ;1 C'omplcx phel10menDn. Scwnl 
tpidemiological studies h:l'(C! s:hown :IR increaseJ rHe nr 
W,ssi"Mi!~ and vi~nC'eamong individllills with a pychilltrj( 
disorJer in romparisoll ro general FOpub.hon. 

~iany l1f the xales desigrud toml':l5ure r.Jgt', anger ¡ud YioJenoe 
are :wlf-rcporr quemonnaLro5 which Inve !leveral disadWllJH3gt-'S¡ 
·:r;irux patí"nts "lu):Iíc oognitiveabiJiriCi are imp:tired bya psychOtK 
disl.1roer Dr ¡.n organic memal diseu:e amnot reliahly rompl~te 
qUCJicionnaires since thq do not rcJiably rl!c.:alL or admil violenl 
evcnts. Other f~ objeaive KaLll1 Ur5i!d i.n rating ~rCl'i5jv(' 
beM.,ion; do "(lt rute the sew!rity of too :tt,gre.¡ve behaviocs :lnd 
do nor havlI! che capacity ro describe the ty}'eS uf aggress:ivt! 
behaviorn. Th!!' Overt Aggrtssion Sc.d12: is an ~peciflC instrunWflI 
wilh highsli'll5iriYiry. 

Obj«liw 
The :11111 ofthis srudy W1U ro trnn. .. br", inio Spooish 1:mg.Llage ¡he 
Ovt'rt ~re$\I.'¡on S.:ale. to a.nennint' inI vaHdíty and reLi:1biJity, 
and ro e:Xlmine the coneJon b~'If!n symptom sl'verity aud tIu! 
number and¡;ey('rityj)fwegsj'le~pisad('S in:l s:ample of psycl:1iatric 
pariena. 

MnhM 
Th..irtynine ).'aDell15Were fekmd.duero thepresetK"e ofweS5i"e 
~havior. md re01litro al: the cmergel1q ser.,iceof the l'5)'chalrk 
Hospital Fray Dem;udioo Alvam. Demo,graphic characteristla 
\'I'ftl!m:oroed fOream parumt TIw Pusitive andNiI.1;IJIbveSyndwme 
Sede (PANSS) were used fur [he U¡Uiessmenl of dinic21 
chmcr"dstics of the patients :lt baselirre and :lfrer fOllr WfCIu. 

TIte Ovm Agg,re!l5¡oDSGlIe (DAS) W'35I1!1edfor t~ rvaluatiwl 
o f aggressi yenm. 1hi s inmumen r i& duigned ro measure 1 he t)'P 
and leventy of the aggre'i5lve belt.nioB wd me jnterventioD U"el 
by tbe medical statrror the 3ggre~Vt' epiwde. 

CLíni.:al evdll:lrions widi dw DAS were p~mw in tbe 

'I"rtituto JIlIí:.dell~ dE' Salud Mc:nnL 

María Garcia·Anay<l'. Rebeco Roble .. Gorcla', Tania Pinlo' 

ruscline hy two in.tcpcndtnt rlters 10 abo1n lbe rdiabiliry uf me 
instrumento dQring four weelu tl..l determine [he chang1!s in 
~es!óion. 

Reruln 
There If'Iefena signi ficant diíTi!wnccs in ~mogr.lphicch:lt.lCrmSfiQi 
or che lCYerity of p~ChotK 5)'mptom~ b('~n subjeCl!i diagnOJed 
dllringtheSl~ 

1'he ooru:(In:1 :ane" betlWeen nren: wLth the OYl!Jt Aggression 

Sr.:ale shawed ao inrradan OJrrebti!lll oocfficienr of 005'6. ~"'U 
parienu showed a redUCtlOD Olt pS)-morit,:: \l.yraptllDl sever1ry 3nd 
in t"lu! numbee uJ aggrtssíw episodCl during rheir hospiralilarion 
and a decriM!i(! in tb~ H'lt:tl SCflr~ of tbc Olert AggrL'55ion Scale. 
Thl!re Yrert no significant d&ences in psydwric:liymptomatllLoeJi 
the number or aggrC5lli"e eplt<;udl!!ri Of fhe rotal ~CQre of du 01\5 
ootween di:tgn(J!i('Jli. 

Tlwre Wi're no significant :&IisociatiolU bctween agg.re~veness 
:md demogr:aphk clw:acteri.5ticsofthe samp le. There WOlS 3. posiuw 
oorrclation .,.ith posidve symptom5 r.ued wi,h Ihl! PANSS :md 
too global Se'f\"'rity of tbe OAS. 

Di1atJsi'lf 
In this study. the intradau oorrcl:JJiull cDrlTicient WlI$ similar ro 
thar of mI! en,gljsh orer-sion 5tudy. & in previoll5 l'eporu there"W'ert 
nu Jiffi.:n·nc~ in me st.'verity of :lggrll'Ssiv~ behaviúrs betwe",n 
puicncs witn sc.bizophrenia :md pa.tÍJmrs wirh otber diagnDSES. 

A posirivec:orrelarion betvieenlb~ Sf''n!rityor~cssive behniors 
:mi! the ,sevMty or p~!iiti~ S)'tnphllti wggcsted coru::urrent 'fo1lidi1y. 
Predicnve nliJiry Wó1S confirmed by the OAS d~creasc ¡:t"ter 4 
weeb of trratrul!':llt. Funhtr srudieli eJl:ivnining me CDJTclation 
belwem me OAS with spocific itcnu¡ ofthe PANSS ratÍng&:a1e· 
will b. h,lpful in finding ,he validity Ilf ,hucal<. 

In rondusion theSpmhih Yenron oí OAS lhowed gaoo reliabili..,. 
:md VlLidit)' for tbe meuurernetlt of aggression. 

Key words: Aggmsion, psyd1of¡is. Overt A¡;gression Se"'. 

lHttspiul 1\iqui1u1ca Fb1Y B.rnoUlfu1O AJv.vn 
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ORIGINALES 

Sensibilidad y especificidad de la Escala de Agresión 
Explicita en pacientes con esquizofrenia 

A. ""'!<In, R. Apiquian, C. de la Fuent,-Sandova~ ~I. Garda-An.) .. r H. Nitollnl 

Subdir«dólI dlllllu'lfi¡pdones ClfllkM. J",titnlo Nadmu.,¡ d, Psiquiatrúl RemlÓll dI! la Flt8r1e. M_ro 

Ile5Umea 

Ihttnducción Ül (m:fi'II~'f{ación enFada a la It,w/uacitm 
de la colldllCM ldolenla ~II flSqtlc4Jlnmia se ha ,,'iSla Ihnitada 
por la canmcla de inslrllmmlfos de Inl1dfclófl adaptadas a la 
polJIadfm PSlq"iálrlca mlf<icana. El objetil'o dt'l pro,,,,,,. 
estudio file la obreuc((J. a.. br "al'" de "",'/billtfatl.l' 
eqJet:/frddad)' .1.sralJleclmúml. del /JI/lila a.. ro"" más 
ad""""do de la Escala d. A&qps/ón Ii:rplldra G!AlD. 

Métudo. S6 hlCluj'uron 137 pacümtos con el dlugwJ$"cO 
de esquimfrenlll. Se rt!(Iliz6 IIna et;y¡IJlUCI6n Clfllica ron la 
/lINSSy la EAli. El d/agnÓS/lro d.conduela ,.W{en'a so 
ob"It'O por mi!dlo d{} la Kllbescala de f.m:If«b/lidad de la 
BlliSS y el CUIISfttISO "fti/ro de dos pslqllillrras. 

:Rcsulto:KklS. !16(J.4% de la muostrajrro colulderado C01ll0 
padellll!SlIo Il/ohmios. UN pUlIlO de corle de 7 pUliros en 1(1 
EAE mrutr/lllna • ..,slbll/dad d.1 0,80 y.na ff5/Jeclflddad d. 
0.97. ron 1m adf!CUado podi!r predh:lItfJ postlll,Y} y ""gaUPO, 

Disc::usiótt. la {!I!(lllftlciÓIl obft!tú~ de la amducra 
vloletlf~ en pa(ü!m~$ ro" esquix!rellfa puede contribuIr al 
d,sarroOo de /(nMS de ImrmfgacMH. J1J mular con esle 
Imtntmenlo esfKKIf/ro y objull,,,, para la .. ..macl6n de la 
C01,ducta t.olrmta pePJtllli-rr1 O'l!ar .mejoroí eSlralC!&lns ¡unu 
la detecaón e illt,n'tmeMII de la mnd'IC"a ,doletlla en 
f!SIJ'llzoftvtliu, 

p,.labrd$ .:.m'De: Coudut:la l .. ¡Dlrmla, J:.'sqtuzo/rmilif. 
Sensibilidad. Escala de Agn!Jtó,. Ii.xplfrUa. 

INTRODUCCIÓN 

la conducta violenta surge como una reacdún emo
dODa! desencadenada por estimulos que generaD cóle· 
ral o como una conducra dlrlgida deliberadamente 11. in· 
flIgir d.ño fisk:o • pel'!iOll" o propledade,'. 

Los resultados de ruvc,"f5Oti estudios cf"micos en el área 
de b pslqui.,tti. h.'ln seII,lado que la esquizofrenia e. 
uno de los priocipales diagnósticos asociados con vio· 

Com:,pandcnd:a: 
Arul F~m 
SUbdirección de lnvestigackmcs 01niau1 
lruiI:itulo NadomI. de Psiqllbt.da Ramda ó: la Fuenle 
calzo )lbko,xDdllmiko No 10 l. Tlalpan 
l.of.~70Atbiro, D.F. )I~xico 
Cotl'm clc:clrotarO: lre5ólf1i:ljmp.c:.rlu.mx 

S'1lJI.IIW1' 
httmduction /le$tHlreb jJnuM on IIH! llSSfSnnent o/ 

l,olo/en/ bebavlor {n scbtmpbnm{r pmúmrs bas IJqqn 
bind"",tll>y lb. lack "1 <Im/cal/o.mun •• u adllfJl.d tu ,be 
.!(.mmn jJO;yd>/alrfc papllla'lon. Tbls .'ud)' aúnod lo obrat. 
senslrit.Jjty and SPet.~lJicir)~ daliA «s ",en as lbe JIIOst adeqUQle 
culUtr polnl of lb. O/Je}T Aggn! .. /on Seal. (rus~ 

M"<'thod. 137 sd¡lzc¡pbrenlc pa,/.m ••• ""lnclUded . .4 
clltlifal Ultaluar.iml WllS p'''formed Wllb ,be IMJ\íSS subsm!/J 
of •. <C/laWiry and lb. 045. Diagnosis of vloom' ""balllor 
aar ol1lained uab tbe PAliSS aud dtnical conr(!IiSUS 
ol/Wa Ps;ydIiatrl.rs. 

Rt::sults. 66:4% o/ tbe smnplu It'l1S ccmsltlf!ll!d as Nrm .. 
l'ioleJUpatimls. A 'JI/off po/III o/ 7 poh"s In Ibe OAS 
sho/tw s .... <"I,'lry of 0.80 and SPe<lfldl)' of 0.97, u'/Ib 
adfJquale posltil}(J tn1d "egalil!~ predicllt-'fl polt'er. 

Dlscussion. Tbe otJjectÜt'e tlSS(lssmeJll 01 l.'Wli!tll bidJat-.yor 
111 sr:b1~pbrenic palJmlS am cmllribllfiJlO Ibe dw.'vlopm(!JI1 
of n.U' Ihles of lYIS"",cb. Adaptarlon of 'b. fklS JOr IIHJ 
asseSSflUIJz( of t'1o/llJll belUtIll(or reiR tJloonrar lIJe 
dellfHa/mulJIt o/ bl!lter stmtegills Jor ,be dfller:tiorl and 
{tHm/"I,lion o/ vio/mi bebat'{Qr,,, sdJbxfJbrenia. 

~ wrwds.' YiDlellf IJebauJor. Scbb.DpbI'i!tl,ia. ,Simsh'ilJ 
SpI!dJlcIty. O, .. " Aggrtss/Oli Se"',. 

(enda, considerando la esquizoÚ'enia C011lQ lUla de las 
cansas por las (JUe surge la conducta violentaJ.9. Se ha re
ponado que la prevalenda d. lo conducta ,ioIenta en ¡r.o
dentes con esquizofrenia vuia de 0040 a un 50%'·~·lO. 

Sin el11h11rgo, edsten ",diado> coo .... dictorio •• e>ta 
postun. 1"" cu.le. indican que la 250CIadÓll .miente en
tre la esquizofl'en1o.l r la "iuk~a 5C ~m:uenltillbniblda ji. d. 
,..,""'" fuCIOreS de rIe_ que pooeen estoo ladíviduo.''''. 

Eitos re"-1ltados sugieren que no aisle una darn aso
c1aclÓll entre la conducta violenta y el dl:IgnósUco de e!!
quizofrenia-'t.alB y que esta, diferendu pueden ndicar en 
la defUJidán de la conducta Viojenta y la forma en que .s 
.valuada. 

la In"".tigadón enfocad:< • la agreolón y lo vlolencla 
,. h. vioto Imitada por l. carencia de instrwI1eBIO. de 
medición adaptlldo. a población psiquiátrica mexi"""". 
Lit adaptación de ios.tnlmentos de evaluación es oece n~ 

71 



232 

ÁVlilable "orine al W'O'IW.$Clen,edire.:!.cam 

.C •• NO.@,DI'RBC-T. 
SCH1ZOPHRENIA 

ItESEARCH 

Premorbid adjustment and violent behavior 
in schizophrenic patients 

A. Fresán "', R. Apiquian, C. de la Fuente-Sandoval, 
M. Garda-Anaya, C. Loyzaga, H. Nkolini 

ctilli't:oJ 1tt!.w:tJJr:n /)j¡.'isb.lJ, NaJiolJaJ JlJstilJ.Jr o[h}v::MaJl): IbmtioJ J.e la Fu-rr, Colz ~~".im.il'w Na 101, 
'nslptm. MI!Ü'::4 i4J1fJ, MaiCfJ 

lb,:ice:i\'oMlf})¡,bd\ 'lOO]~~\'\i!Il,JIi M:iüdtVnú l&Jtil)IlOO3~~~ 1:tI J'tIl)l2(J(l,3 

We examiaed lb.: inllu.enoe ofplenw:tbid adjusam:ct IOn ... iolent behaviDrin schizopbreDk patieD1s.. There is sorne evidc:nc.'C 
lbal poor (lI"cmol1>id adjustmoJlt ¡m:dicts viclau bdl""ioc, dlrn we d<:<idod ., <::<IllBine d.is b)pothc:st. fria: MeJIrod: Wc 
r<:<ruit<.J 72 ..,hizopbr",ic palients wilhoul 00Il00 __ ne •. abuse 6 _ pricr '" !be """""""" Di"Ij""",s were 

based "" !beSCID-L Promorbid adj_ WIl5 ",,,,I_d will! lDo.l'moorbid Adj ... tmc:1lI s.:ale ... d ""kal behavi"", witb !be 
OV<:rt AW"";OD Scsi.,. &'suU" VIOlenl .. ¡'¡"'pbroni< pati<llb oI>owod .. _n """'" pranümd 8liju_Olt duriDjI 

cbildhaod. '" additioo, IDo arco or "1'= .c1dooshi",," ",as si¡¡nili ...... ly dimioisbed in ." .... :ml llf. perlad ...,riOM ...,b as 
cbildbaod. earty and lare ado1~enre m. violcat patim ... DiS4."it.fNlon: O. data iadímte tbat diff"rultfc:s: in SlDcial relatiooships 
durÍll!l .... ty ""'P oflili> .... y inercose!be risk orliltum .i<>lOlt behavior ,"""ag oo:bil:q>bruúc pa<i<DIS. 
c. 2OD1 Etso.ier B.V. AlI rigbts r"", ... :d. 

Scl1i2<lphrenia is me Millo rrulin poychiatrie dial\
nosis a""oeiated with vi<>lenl bclIlIvior (Coid, 1'l'J6; 
Mod<!!llin nnd Atn:tnann, 1'l'J6; StueVe lII1d Lw.:. 
1m; Swatu;ott el a1,I99a; TiiIronen el al., 1997). 
Somo au1h<>... haYe tql<Irted !hal Ihis associaooü is 
related loseveml risk lil<!túl', ""en beforeillnes>l """el 
{At1germoyer. 2000; Martin el al., 2000; M<mahtul el 

a", 2000; W ... ely, 1997; W ... ely el al., 1993; 
W" .. ely nnd T"l'lor, 19\11). 

• "",,-,..ung _ ... Td., ~.!:l..I'!'\"'jS.2"lIláj\j; tlü:, 
+ 52-l~l.IJ-37·22. 

E_Diltl~..:;.:: ~J~éihuux (A. Ftá.). 

(19~4 ... A4!I!! flroot lunlil' e l(Kll Ekcvi. lt.,~ AH d~ lR!l«Vod. 

duj, 10.10 Itílj.oeb .... 2(J031l1.00l 

Am<lllll' !h ... " ti!ik ""'1U1S, I'~rbid ildjustrnel'lt 
.,... be"" "oru;idered nn important oné whiofu is ... so
eiated lo violenl beImvior in schizophrenia (Dc!Quardo 
el al., 1995; Jl,lahnhér¡¡.,1 al.. 1998; Silverton, 198.8). 
Prem<>tbId adjus1ltÍent ¡. ddined .. !he poychos..,ial 
tlJru.fun~ in !he educaliotUlJ, """"I"'IÍ<nat. _'iaJ 
and ~I relati<m ateas be"re evidence oC 
ehatactórlsHc poo¡itive sympt<>1t1ato:il<>¡;y (CnMOn
Spoor el 81., 1982). 

Studi<!!l that include !he .. ..,.sment oC pll!lIl<lrl>id 
adjustment ... a risk factor ro. violen! bebavior in 
schi:tópl:ltenié patients b.ave shoo'n ambigoous rewlts. 
StlIÚe b.a", indicated a _ slllbul pretn<>tbid ad-
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SCHtzOPHR.ENIA 
RESEARCH 

A forced five-dimensional factor analysis and concurrent validity 
of the Positive and Negative Syndrome Scale in Mexican 

schizophrenic patients 

A. Fresán·, C. De la Fl,u:nte-Snndovalb
, C. Loyzaga", M. García-Anaya", 

N. Meyenbergb
, H. Nicolinib

, R. Apiquian"'· 
"OilJjm/ fl~d lJMJi6A NatinnJ InJitihar o/PsycAitrlry kamo,. k la Fumtl!, 

tal::. JJ~X«/Jin.últ:o J01. eJ. San ~::~ Hnfpult:f1t.. CP i.(j 10 Maieo CitJ; lJuiaJ' 
b,C'anucci !Jnlit:r.il Cnngt. Mexim Ci): MexiaJ' 

a..,,;,od 1 0.0..."" 20aJ; _od lo _Iood ."'" 21 F"""""Y 2004: ~ 11 M."¡' 2004 
A-v.albbko tWillilt 26 Jw¡" 2004 

Thebc:tero¡¡codly of sd>i""'Orrnico¡.mpl ....... o Iogy is wcll documentoo. Thep<&itive:- ooaarive dist!nct"" is Iimitc:d lO "'"",. 
Ihe emiR> specbUm'" .... izophrenic psy<bopatho~ in mola todo.l:ribethe var10US e liDiad "'l'""ts oi bem.oRk:t: Metlwd, We 
"",rultcd ISO ,",hi2Dpbrenic ""ti<!!lB botm:co May 2002 aOO lkptcmbor 2003.. Diag_ wcre hiI>eI! 00 a ....., .. I':d .linical 
won;cw. Tbe P""iti", 8Dd N<>lI"t1ve Syndr""", S<a1e (PANSS) W8S ""'" ID e1l81u .. e lI""""l M~bop_logy mil o¡.mpo>m 
=wity. FOrthec",."""",,,wlidilyorthepcn"pal modo:.lofIhePANSS, IheBPRS, tbeCDSS, theOASaoo beMMSE were 
u=L I/esuJts: ThelOn:c:d Ii,,,,mcmr pri1lCipnl-oompon""' ..... >sis "'pJ.irx:d 53.4'f." rtIJe <amI v.ri_e. Tbe", were ~it'ieant 
eorreloti"", _ .eclini<.l~ ""alesa..tboliyec"",!"",CIlB ofthel'ANS5. Di""",tOll' Ourdala support a P"""'II"""I 
modchalldcrlyin¡¡ the multidimemimal sclWropbnmi_ o¡.m¡umao> Iogy as ~ by the PANSS. Th.r"'Oolilc:tor _ .. re ofthe 
PANSS in ),Iexi"", .. hI""J'brrnic pOli""'" _bies ílll1h", elucidlllioo or the "mio ... clinic.l asp«ts of ",bimpbmtia. 
iD 2004 PublisIo<d by Ebe\i", B." 

1. I nlrOdnetl"" 

The hetero¡;eneÍl)' of schÍ2ól'brettic sympll>mato
'''ID' ¡. ",eO d~=ted. The ilisliru.."ÚI>tI bo:Iween 
l""'itiv" or I'rodUClive symptOtn8 llIld neaativ" ot 

• (~¡¡ MUllo< Tcl., +S2&JMS.:l!I.II; fio!¡, .s;¡. 
SS-iI·i:\.31-2i. 

E.".oil.J,h .. , "'!!"Ii""i'I ...... @)IOh •• ", ........ (k.lI¡>k¡olon~ 

!ll>lI(MI\I64/S ..... "JI" _ .. e 2004 Pulltllbod h)I a-J .. a ~~ 
<ktJ: tt.IOJillj..:ft .... 3HI4.03.62J 

def\cit Sytl\J>l<>túS (SImulS el al., 1974)1ead;¡ ID 
Ihe l1Y¡M>the!les IbiU s:¡udrú_ dotniMIéd by pos
i!/ve symptoms or by nesa1ive sympIDI1lS may 
reflecl sql<Il'IlIe dóll'lllills in .cl1i2ófthrenia wilh 
different ¡i1tIhopbyll ioJo¡¡;iéál proces_ (Croo.', 1980, 
1985). 

AIthou3h the ¡lOIIiI/ve-~ve distinction hao 
prú\'ided a tIleiItiiJl8;ful lIppt<lQCh Jór sehi%Clphrenia, 
lIS lIbilitylO ooYer!he etl!ire s¡>eeltUm of s.:hizophren
ic P"ycl1llpatbology is IimiledIUr tbe des..'ripliOl1 of 
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Características sociodemográficas 
asociadas a la conducta violenta 
en la esquizofrenia 

R. Apiquian l 

RESUMEN 

I Otp2;1't::lln~nVJ,*= 1~liq¡¡¡;Dlln a'riCóZl. 
InotilulJ:>r(;¡!:\tn:il1 d~ f\i1Iu¡al,i1ll A;¡moin 
d~ l:Jfuml~ 

:2'Grupa lti'dÍpl Ülrmtti 

JntrmfUcclón. Se ha propuesto que.nlgunasvariablesso
ciode'mográfirns pueden predecir el comportamiento violen
to en pacientf."s con I?squizofre-nia. El objetivo del prl!~nte 
estudio es investigar la rel:u'¡ón de 1<15 variables scciodemo
gráfic-as y ch'nicas del pacH:cimiento con la conducta violenta 
en pacienLes con esquizofrenia. 

Me.todo. Se ¡nt'luyeron 106 pacif'ntes ron fl di:agnóstico 
de esquizofrenia. Se regisbOlron las princip.1les características 
demográficas y clínicas de cada uno de los pacientt>5 en un 
formato ólSefiado prewamente. Se utilizó la Esc::Ila de Agr~si6n 
Expl(rita (EAE) para la evaluación de la conducta violenta. 

Resultados. El 49,1 ~ de las pacientes fueron clasifica
das. como violenlc:i. El e:itado civil, el abUSCI de alcohol, el 
numero de hospitalizaciones psiqui:Hrjeias previas y la edad 
de la primera hespitalizaci6n fueron vari:ibl~s predictQras 
par .. la conducta violenta en esquizofrenia. 

Discusión. Las vaiables sociDdemográficas predictoras 
de violencia en esquizofrenia son f:jcilesde ev.;¡luar en la pri
mera entre:vist. mn el paciente y pueden S(:'r de uti&dad pa
ra prevenir oonduclas violent1s posteriores. 
F'IIlabrll!ll:lIM-: 
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Sociodemographíc fealure. retaled lo violent 
behavior in .chizophrellia 

SUMMARY 
Jntroduction. It has been propose:d that 50m~ socio

demographit variables may predict 'liolent behavior 
in schizophrenic patients. TIte 3im of tbis study Yias te 
investigate the relationwp ofvíolent behavior with so. 
dod.mographic :md clirúcal features in "chizophronic 
patients. 
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M~thod. We inchlded 106 schi:zophrenk p;Jtienh •.. 
Sociodernographic and clínica! characteristícs of each 
patient were reconJed in a previously des.lgned record. 
Violent behaviors lifere assessed wiill die Overt Aggres-
5ÍQn Seal. lOAS). 

R .. ults. From the totol sample, 49.1 % of lile po
I-imb. viere cla:ltsir.ted a50 violento Marital status. alcohol 
abuse, number of pre .... ious. psychiatric ho~itali2ation!
:1 ud age of first hospitaliz.ation were predictive v.1riables 
ror violent h",havior in §C'hizophff'l1íao 

Dbcussion. Predictí'\!"e :sociodemographic variables 
fur violence in schÍlopluenia are easy to mellwre during 
the first interview vritb t.he patient and can be useful fu., 
the prevention of future violmee. 
Kqo "'-lId.: 
\l'iulrnlllm.iHior.So.;ItI.rq::n""lia.Sa.;¡I:"h:migr.lphk h::;lturu. 

INTRODUCCIÓN 

La conducta violenta surge como una reacción emocional 
desencadenada por estimulas que generan cóJera T o como 
una conducta dirigida deliberadamente a infligir dai'lo fl'sico 
a personas o propiedades2 • 

los rendtados de di'YeDOS estu dias clínicos en el area de la 
psiquiatria han seflalado a la esquizofrenia como uno de los 
principales diagnósticos asociados con la violencia. cCMsidr
randa el diagn6stieo tomo una de las causas de aparición del 
comporlamiento violentoJ'"U. Sin embargo. exbiten re~lt.ados 
contradictorios a esta p05tura, les cuales indiCJn que esta 
asociación se encuentra limitada a diversos factores de riesgo 
que poseen estos individuos'·I'l. 

Estos restdtadm sugieren que no existe una clara asocia
d6n entre la conducta violenta y el diagnostico de esquizof~
niae¡ 13 y que estas diferencias pueden radicar en la definición 
y la aproximadón metodclógica empleada pal'í1 su t'u:;lluadón 
Sin embargo, el estigma de peligrosidOld y violencia en la es
quizofrenia es un rasgo que deteriora la vida de las personas 
con estos padecimientos· .... 1iI y que requiere de la realización 
de estudios especificos para la evaluación de este fen6meno. 
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