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Resumen

Los resultados de diversos estudios clinicos y epidemiologicos en el area de la psiquiatria,
han sefialado a la esquizofrenia como uno de los principales diagnésticos asociados con la
conducta violenta. El estudio de los factores biologicos y psicosociales es necesario para
determinar si la violencia es inherente al cuadro sindromitico de la esquizofrenia o si es
secundaria a la presencia de factores de riesgo

Objetivo: Determinar si los sintomas positives y negativos, el abuso de alcohol/cocaina,
los rasgos de personalidad (temperamento y caricter) y el ajuste premérbido son
predictores de la conducta violenta y determinar la asociacién de los genes del promotor de
la MAO-A y el DRD4 en la manifestacion de la conducta viclenta en hermanos con
esquizofrenia.

Método: El disefio del estudio fue de tipo no experimental, transversal, comparativo de
casos. Se incluyeron hermanos con el diagndstico de esquizofrenia de acuerdo a los
criterios diagndsticos del DSM-IV, los cuales fueron agrupados en hermanos concordantes
para violencia, hermanos discordantes y hermanos no violentos. El diagnéstico se realizd
con una entrevista semiestructurada (DIGS). Se evaluaron los sintomas psicdticos, los
rasgos de personalidad, el ajuste premdrbido y la conducta violenta con escalas especificas
validadas en nuestro medio. Se determinaron los genotipos del promotor de 1a MAO-A y
del receptor a dopamina D4.

Resultados: Se incluyeron un total de 51 parejas de hermanos con esquizofrenia. E1 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 cronoldgica y un bajo nivel
socioecondmico, asi como un mayor numero de hospitalizaciones psiquiatricas previas. Los
pacientes violentos tuvieron una mayor severidad en sintomas como alogia, apatia,
alteraciones de la atencién, alucinaciones auditivas, delirios de persecucidn y referencia y
comportamiento agitado. De la misma forma, presentaron una mayor comorbilidad con el
abuso de alcohol v un bajo ajuste premdrbido en la infancia, asi como una elevada
busqueda de la novedad y una baja cooperatividad. Se observé una mayor frecuencia del
alelo 7 del DRD4 en los hermanos violentos asi como una mayor frecuencia del alelo 1 del
promotor de lJa MAO-A en las mujeres viclentas. Los rasgos de personalidad, los delirios
de persecucidn y el abuso de alcohol fueron los principales predictores de violencia para la
esquizofrenia.

Conclusiones: Los hallazgos del estudio sugieren que la violencia en esquizofrenia tiene
una etiologia multifactorial, en donde los factores genéticos como los ambientales son
requeridos para que la violencia se manifieste. Se propone la implementacién de un
programa de psicoeducacién como alternativa para dar tanto al paciente como a sus
familiares nuevas estrategias para enfientar los problemas de violencia, asi como para
promover la adherencia al tratamiento farmacolégico para reducir el indice de recaidas.




s Absiract

Several epidemiological and clinical studies have pointed that schizophrenia is one of the
main psychiatric diagnosis associated with violent behavior. It is necessary to promote
studies that 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.

Objective: To determine if positive and negative symptoms, alcohol/cocaine abuse,
personality traits (temperament and character) and premorbid adjustment are risk factors for
violence and to determine the association between the MAO-A promoter uVNTR variant
and DRD4 genes with 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 with at least one of his or her sibs affected
with 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 with 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 the patients
were classified as violent sibpairs, 23.5% as discordant sibpairs and 29.4% as non-viclent
sibpairs. Psychotic symptoms such as alogia, apathy, disturbed attention, auditive
hallucinations, persecutory delusions and agitation were more prominent in the violent
group. In the 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 the other groups. A higher frequency of 7R
carriers was observed in the violent group, while violent females showed a higher
frequency of the allele 1 of the MAO-A promoter uVNTR variant. Personality traits,
persecutory delusions and alcohol abuse were the main predictors of violence in
schizophrenia

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




« Inotroduccién

La agresién en ¢l ser humano es un fenémeno complejo e innegable. Se ha sefialado que la
agresién aumenta las probabilidades de obtener mayores recursos para la satisfaccion de
necesidades vitales y mayores estrategias de enfrentamiento para la sobrevivencia (Plutchik

y Van Praag 1989).

Todos los seres humanos en algin momento de su vida, experimentan enojo y pueden
comportarse de forma agresiva la cual asumird caracteristicas particulares que dependeran
del contexto social en el que surja y el individuo o grupo de individuos en el que se
presente. Sin embargo, la agresién puede tornarse 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 poblacién normal y hasta hace apenas 25 afios, s¢ le empezd a dar
importancia a la vulnerabilidad biolégica relacionada a su manifestacién (Kavoussi y cols
1997). Sin embargo, la mayoria de los estudios psicosociales y biolégicos se han enfocado
principalmente a la poblacién normal o a los individuos que padecen de algin trastorno de
la personalidad, principalmente, el trastorno antisocial, pero los estudios dirigidos a la
evaluacién 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




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 piiblico se encuentra fuera de proporcién con la realidad, mientras que estudios
empiricos muestran una modesta elevacién del nivel de violencia en los pacientes
psiquidtricos (Swanson y cols 1990), las diferencias entre estos estudios nunca son tan
extremas como las diferencias que pueden hallarse en las respuestas piiblicas (Penn y cols

1994).

A pesar de la opinién piblica en relacion a la enfermedad mental y la peligrosidad, los
resultados de diversas investigaciones han sido contradictorios, ya que algunos estudios
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
comparacién con la poblacién general (Link y cols 1992; Monahan 1992; Swanson y cols

1990).

Los resultados de diversos estudios clinicos y epidemiolégicos en el 4rea de la psiquiatria,
han sefialado que la esquizofrenia es uno de los principales diagndsticos asociados con la
conducta violenta, considerando el diagnéstico 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 indican que la
asociacion existente entre la esquizofrenia y la violencia se encuentra limitada a diversos
factores de riesgo que poseen estos individuos como son Ja severidad de la sintomatologia
psicotica del individuo, el abuso de sustancias, los rasgos de personalidad, el
funcionamiento psicosocial y la vulnerabilidad genética (Angermeyer 2000; Martin y cols
2000; Monahan y cols 2000, Nestdr y cols 1995; Wessely 1997; Wessely y cols 1993;
Wessely and Taylor 1691).




Debido a la importancia y el impacto que tiene la manifestacién de conductas violentas
tanto en la poblacién general, como en aquellos que padecen de esquizofrenia, es necesario
estudiar la influencia de estos factores, tanto los hereditarios o biolégicos como los
psicosociales, para determinar si la violencia es inherente al cuadro sindromatico 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 poblacién general como en los individuos
que padecen de trastornos psiquitricos. De esta forma, serd posible en un futuro crear
mejores estrategias de deteccién e intervencién para asi, reducir el estigma que existe en

relacién a la esquizofrenia.

La presente investigacién, pretende contribuir al conocimiento de los factores de riesgo
asociados a la conducta violenta en esquizofrenia tales como la presencia de: a) sintomas
psicéticos, b) el abuso de sustancias, ¢) los rasgos de la personalidad, d} el ajuste
premérbido y €) la vulnerabilidad genética. Lo anterior, por medio del estudio de pacientes
con esquizofrenia y hermanos diagnosticados con el mismo padecimiento. De esta forma,
se podrd comprender que tanto ¢l fenomeno de la conducta violenta en la esquizofrenia es
producto directo de los genes y qué tanto es la manifestacién de factores clinicos

compartidos por los sujetos.

El presente estudio se desprende del proyecto colaborative titulado “Estudic Genético de la
Esquizofrenia en Poblacién 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 recibi6 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 lineas celulares para la obtencién del material genético

ADN para la realizacién de un mapeo del genoma humano y b) analizar diversos




marcadores genotipicos 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 Msxico es ¢l Dr. Humberto Nicolini.




e Antecedentes

Definicion de conducta violenta

La definicién del concepto de conducta violenta conlleva a diversas contradicciones y
puntos de vista, ya que puede ser entendida y denominada de diferentes formas tales como

enojo, agitacion, conducta agresiva, agresividad o violencia.

El enojo es una reaccion animica normal frente a la adversidad, mientras que la agitacién
hace referencia a una conducta irritable desorganizada sin un objetivo especifico. La
agresion ha sido entendida como una reaccién innata provocada por estimulos
situacionales, como una modalidad aprendida para la eliminacién de situaciones

potencialmente frustrantes, como un deseo de mantener normas y expectativas sociales,

La conducta violenta surge como una reaccion emocional desencadenada por estimulos
que generan colera, (Vallejo 1992) o como una conducta dirigida deliberadamente a infligir
dafio 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 espafiola define a la violencia como el acto de acometer a
alguno para matarlo, herirlo o hacerle dafio, especialmente sin justificacién. El término
violento lo define como propenso a faltar al respeto, a ofender o a dafiar a los demas y
define al agresor como la persona que da motivo a una rifia, injuriando, amenazando,

desafiando o dafiando a otra de cualquier manera (Real Academia Espaiiola 1992).

De lo anterior, podemos resaltar que la conducta violenta abarca conductas dirigidas a
infligir dafio fisico a otras personas, o a sf mismo, o a propiedades, en donde se incluyen las

amenazas intimidatorias y todos aquellos aspectos encaminados a la ofensa, amenaza o



provocacién 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 ¢n la dinimica de vida del individuo y de su entorno. Se considera que
aproximadamente ¢l 3.7% de la poblacién comete diversos actos de violencia cada afio y
que esta prevalencia puede ser hasta del 24% cuvando se incluyen actos Unicos, no

recurrentes, de violencia (Swanson y cols 1990).

La asociacién existente entre la violencia v la enfermedad mental ha sido sugerida por
muchas personas a lo largo de la historia. En la época del Imperio Griego, Socrates refirid
que ¢l bajo indice de violencia en Atenas era atribuible a la baja incidencia y prevalencia de
trastornos mentales en esa ciudad (Asnis y cols 1997). En la actualidad, la comisién de
actos violentos y agresivos por pacientes con algiin trastorno mental ha sido un punto de

interés para criminalistas, psiquiatras y piblico 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 poblacién general y la poblacién psiquiatrica,
por lo que cualquier incremento en la comision de actos violentos por parte de los pacientes

psiquitricos es producto de la presencia de mayores factores de riesgo en esta poblacion.

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 indice de prisioneros con
esquizofrenia, trastorno bipolar y otras enfermedades es mucho menor, por lo gue 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 poblacion general (Monahan y Steadman 1983).
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La vision de los criminalistas es disputada por los psiquiatras, ya que no concuerda con lo
que se observa en la préactica clinica. Diversos estudios epidemiologicos han mostrado un
incremento en el indice de violencia y agresién entre las personas que padecen algin
trastorno psiquidtrico (Stueve y Link 1997; Swanson y cols 1990) en comparacién con la
poblacién general, comparacién enfocada principalmente hacia las personas con
esquizofrenia (Coid 1996; Modestin y Ammann 1996). Sin embargo, la proporcién 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 diagnésticos del Eje I incrementan la presencia
de comportamientos violentos en una proporcién de 5:1 en comparacion con las personas
sin este tipo de diagndsticos. Llama notablemente la atencién que la presencia de abuso de
alcohol o drogas incrementa los indices de violencia de 10 a 15 veces més que cuando no se
presenta ningiin diagnéstico de Eje 1, mientras que los trastornos afectivos con mania y la
esquizofrenia mostraron indices de violencia de 5 a 6 veces mayores en comparacién con

los sujetos sanos (Swanson y cols 1990).

Los pacientes con mania aguda representan un grupo diagnostico con-un elevado potencial
para la pérdida de control de impulsos, lo cual puede conllevar a Ja violencia. No obstante,
son pocos los estudios que han investigado la presencia y severidad de la violencia en los
pacientes con mania 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 diagnésticos psiquidtricos (Rofman y cols 1980). Inclusive, algunos estudios han
clasificado en un mismo grupo a los pacientes con esquizofrenia paranoide y a los pacientes
con manfa (Tardiff 1984), lo que conlleva a resultados imprecisos concernientes a la

conducta violenta en ambos diagnésticos.

En un estudio realizado con 253 pacientes con el diagnéstico de esquizofrenia, mania y
otros diagnésticos llevado a cabo en Estados Unidos s¢ observo que tanto los pacientes con

mania como aquellos con esquizofrenia eran mas violentos que aquellos con otros
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diagndsticos psiquiatricos (Binder y McNiel 1988). En ¢l momento de la admision
hospitalaria, los pacientes maniacos fueron més agresivos que los pacientes
esquizofrénicos. Este resultado apoya la idea de que algunas variables situaciones, como la
hospitalizacién psiquiatrica, juegan un papel importante en el desarrollo y manifestacién de
comportamientos violentos, ya que los pacientes con manfa en algiin momento pueden
mantener un adecuado control de los impulsos y en otro momento, si sus expectativas no se

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

Los datos reportados por la ECA (Swanson y cols 1990) claramente muestran un
incremento en la manifestacién de conductas violentas en los sujetos con trastornos
psiquidtricos. Adn cuando diversos diagnosticos del Eje I como el trastorno obsesivo
compulsivo {10.6%), el trastorno de panico (11.5%) y el trastorno maniaco o bipolar
(11.02%) se asociaron significativamente con la conducta violenta, al considerar tan solo
aquellas entidades diagndsticas sin comorbilidad, tan solo la esquizofrenia, con un riesgo de
4, y el abuso de sustancias, con un riesgo de 10, se mantuvieron como diagndsticos de

riesgo.

El estudio realizado en 2678 adultos jovenes de Israel reveld un mayor riesgo de conductas
violentas y uso de armas en aquellos pacientes diagnosticados con algiin trastorno psicético
o ftrastorno bipolar, riesgo que no se enconiré incrementado entre aquellos sujetos
diagnosticados con depresion, 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 caracteristicas demograficas fueron controladas
estadisticamente. Aun cuando el diagnéstico de esquizofrenia no fue reportado de forma
independiente, los trastornos psicoticos tuvieron mayores indices de manifestaciones
violentas y uso de armas punzocortantes (28.9% y 11.1%, respectivamente), seguido por los

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

En un estudio en el que se investigd la prevalencia de conductas violentas de pacientes
admitidos en el hospital psiquiatrico de la Universidad de Berne y se compararon estas

conductas con las de la poblacidn general, pareando las caracteristicas sociodemograficas
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més importantes, se encontr un riesgo 4 veces mayor en los hombres con esquizofrenia de
cometer algiin acto violento (Modestin y Ammann 1996), cifra similar a la reportada ¢n el
estudio retrospectivo de cohorte de todos los pacientes nacidos en Estocolmo entre los afios

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

En un estudio realizado en Australia en el que identificé a 4156 personas que habian sido
convictas por crimenes entre 1993 y 1995, se encontrd que 643 (29.9%) habian recibido
tratamiento psiquidtrico, de los cuales 70 sujetos tenian el diagnéstico de esquizofrenia
(Wallace y cols 1998). La interaccién entre la aparicion de conductas violentas, el abuso de
sustancias y el trastorno mental fue clara. Se encontré que los hombres con esquizofrenia
sin abuso de sustancias tenian una probabilidad del 2.4 (p<0.001) de cometer algin acto
violento en comparacién con el 18.8 (p<0.001) de aquellos que presentaban comorbilidad
con zbuso de sustancias. Asimismo, en este estudio se encontré que el 7.2% de los hombres
convictos por homicidio habian 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; Hafner y Boker 1992; Taylor y Gunn 1984).

A partir de estas cifras, se concluy6 que los hombres con esquizofrenia tenian un riesgo del
5-18 mayor que la poblacién general de cometer algin acto violento o agresivo (Wallace y
cols 1998). La cifra més elevada del riesgo de conductas violentas por los pacientes con
esquizofrenia fue reportada en Finlandia, en donde se realizé 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

psiquiatricos (Tiihonen y cols 1997).

En ¢l estudio realizado en Southampton se encontrd que el 49% de los pacientes estudiados
mostraron algin tipo de conducta violenta en un periodo 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 episedio de esquizofrenia, de los 253 pacientes incluidos, casi
una tercera parte habia 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 ¢l medio hospitalario, en
donde se ha reportado que la mayoria de los pacientes violentos son esquizofrénicos, del

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

En un estudio retrospectivo de 11 afios de duracién, se encontrd que el 42% de los
pacientes esquizofrénicos fueron violentos en comparacién con un 9% de pacientes con
otros diagnésticos (Karson y Bigelow 1987), cifra similar a la reportada en otros estudios
(Noble and Rodger 1989) en donde los pacientes esquizofiénicos 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, aim cuando fueron
excluidos los pacientes con algimn trastorno de la personalidad y/o uso de sustancias, se
encontrd que ¢l 18% de los pacientes habian mostrado conductas violentas y que ¢l 18%
habia realizado claras amenazas verbales de violencia un mes antes de su intemamiento
(Lagos y cols 1977). Es importante mencionar que de estos pacientes, tan solo el 1% habia
sido arrestado, lo que significa que ese 1% es el que aparece en las estadisticas de los

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

Por lo tanto, antes de la admision hospitalaria se podrin encontrar elevados indices de
conductas violentas, pocas de las cuales aparecerin en registros oficiales. Cabe mencionar
que las conductas violentas cometidas por los pacientes estan dirigidas, en su mayoria,
hacia algin 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).

Ademés, 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
mayoria, las agresiones cometidas por los pacientes no son de gravedad (Martin y cols
2000), no son reportadas a las instancias legales pertinentes (N ordstrém y Kullgren 2003) y

por la ausencia de antecedentes criminales (Wessely y Taylor 1991 ).
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En el estudio de crimen y violencia de Camberwell, en el que s¢ incluyeron a todos los
pacientes con primer episodio de esquizofrenia entre los afios de 1964 y 1984, se observo
que las probabilidades de cometer algiin acto violento disminuian por los largos periodos de
tiempo de hospitalizacién. Ademds, se encontré que existen diversos factores que tienen
una mayor asociacién con la violencia y la criminalidad, que el efecto propio de la
esquizofrenia, por lo que en este estudio, se concluyd que los niveles de violencia y
agresién en los pacientes con esquizofrenia son similares a los presentados por la poblacion

general (Wessely 1997).

En general existe un gran contraste de los hallazgos reportados entre los estudios en donde
son incluidos pacientes con multiples 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 observacién debido a que se eliminan factores como la exposicién a un
tratamiento farmacolégico y el desarrollo de sintomas crénicos, evitando de esta forma la
modificacion del curso de la enfermedad. Tradicionalmente la investigacién 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 manifestacion de la

violencia.

Atin cuando la mayoria de estos estudios han incluido pacientes crdnicos o pacientes con
sintomas agudos de la enfermedad, recientemente se realizé un esiudio de seguimiento a
cuatro afios en pacientes que cursaban por su primer episodio de esquizofrenia. La muestra
fue obtenida de dos centros psiquitricos, 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
psictico, de los cuales 96 tuvieron el diagnéstico 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 diagndstico de esquizofrenia y el resto de los
diagnésticos incluidos. De la misma forma, aquellos pacientes que fueron hospitalizados

sin su conseatimiento tuvieron un riesgo 3.21 veces mayor de ser violentos, al igual que




15

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 secundaria a la cronicidad de la enfermedad, ya que los pacientes con un
primer episodio psicotico pueden ser agresivos al momenic de desencadenarse la
enfermedad. Es necesario considerar que aiin cuando los pacientes con un primer episodio
psicotico mostraron un elevado riesgo de ser agresivos (33%) al momento de acudir 2 un
servicio de atencidn 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 asociacién existente entre las enfermedades mentales y la violencia no se limita a las
culturas occidentales. Diversas investigaciones han sido realizadas en paises con diferentes
culturas, servicios de salud y sistemas legales. Debido a estas diferencias es de esperar que
la proporcion de conductas violentas entre las personas con enfermedades mentales varie
entre paises. Esta diversidad cultural, conllevd a la realizacién de un estudio por la
Organizacién Mundial de Ia Salud, cuyo objetivo principal fue el establecer la asociacién
entre la violencia y la esquizofrenia en diversas culturas. En este estudio se incluyeron 1017
pacientes con esquizofrenia que acudieron por primera vez a un servicio especializado de
atencién debido a la presencia de sintomas psicéticos. Del total de la muestra, se cbservd
que €l 20.6% habian delinquido en algin momento durante su padecimiento, siendo esta
cifra tres veces mas elevada en paises en vias de desarrollo (Colombia, India, Nigeria;
31.5%) que en aquellos paises desarrollados (Dinamarca, Irlanda, Japdn, Reino Unido,
Estados Unidos; 10.5%) (Volavka y cols 1997). En una revisién de 64 sujetos con
enfermedad mental que habian delinquido en Nueva Guinea entre los afios de 1971 y 1996
reveld que 27 de estos sujetos tenian el diagndstico de esquizofrenia y que el homicidio fue

el crimen més comiin 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 ¢! momento del riesgo

atribuible a la proporcién de crimenes violentos cometidos por personas con trastornos
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mentales es bajo, por lo que no existe evidencia concluyente sobre el aumento de actos
violentos en los pacientes con esquizofrenia en comparacién con otros frastornos
psiquidtricos (Fresin y cols 2002b). Sin embargo, la asociacién existente entre la conducta
violenta y la esquizoftenia es innegable cuando las manifestaciones agresivas de estos
pacientes son comparadas con las presentadas por la poblacién 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 unico estudio
realizado hasta el momento es el Estudio Nacional de Confirmacién de Diagnésticos
Psiquidtricos, iniciativa por parte de la Secretaria de Gobernacion y el Centro Federal de
Rehabilitacién Psicosocial (CEFEREPSI), y cuyo objetivo fue el obtener datos fidedignos
sobre la incidencia de trastornos mentales dentro de los principales centros penitenciarios
de nuestro pais (Secretaria de Gobernacion 1997). El estudio incluyé 18 estados de la
Repiblica, incluyendo ¢l Distrito F ederal. La muestra total del estudio estuvo conformada
por 548 internos, a los cuales se les aplic6 la Cédula de Entrevista Diagndstica (DIS)
(Canino y cols 1987) para la obtencion del diagnéstico psiquidtrico. Del total de la
muestra, el 50% (n=279) de los sujetos tuvieron ¢l diagndstico de trastorno psicético, de los
cuales el 17.2% (n=48) fueron diagnosticados con esquizofrenia y el 35.8% con el

diagndstico de trastorno esquizofreniforme (Secretaria de Gobernacién 1997).

A partir de estos resultados, uno podria 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
conclusién. En primer lugar, es importante destacar que no todos los delitos son llevados a
cabo de forma violenta, tales como el fraude o ¢l robo, por lo que el hecho de que un
elevado porcentaje de los sujetos recluidos con enfermedad mental tengan esquizofrenia, no
es sinénimo de que éstos sean violentos. Por otro lado, se ha reportado que los pacientes
con esquizofrenia que cometen algin 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




17

estudio tmicamente esta considerando z aquellos sujetos que se encuentran recluidos en un
medio penitenciario, lo que excluye a la mayoria de los pacientes con esquizofrenia en
nuestro pais. De esta forma, la presencia y severidad de las conductas violentas a lo largo
del padecimiento de los pacientes con esquizofrenia en la poblacién general no ha sido

estudiada en nuestro pais (Fresan y cols 2002b).
Caracteristicas demograficas asociadas a la conducta violenta en esquizofrenia

Los factores asociados con el comportamiento vielento son bien conocidos y se relacionan
con los efectos de la pobreza, bajo rendimiento escolar, antecedentes familiares,
comportamiento antisocial infantil. ¢ 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 serd violenta, una guia seria el comportamiento
violento previo a la aparicién de la enfermedad, factor que ha demostrado una fuerte

asociacion para la prediccién del comportamiento violento en enfermos mentales (Wessely

y Taylor 1991).

Los factores de riesgo que son relativamente estables tales como las caracteristicas
sociodemograficas forman parte de los elementos para la evaluacién del riesgo de la
violencia utilizados comimmente (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 observé 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 asociacién

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

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

encuentra asociado con mayores niveles de violencia al ser comparado con la poblacién




18

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 diagnostico de esquizofrenia con otros

trastornos mentales (Wessely 1997).

Atin cuando diversos estudios sustentan la relacién entre el comportamiento violento y el
género en pacientes psiquitricos, esta asociacién no es del todo clara, ya que existen
resultados que indican que no existe una mayor prevalencia de conductas violentas entre
hombres con el diagnéstico de esquizofrenia (Wallace y cols 1998) en comparacién con las

mujeres con esquizofrenia (Climent 1972; Tardiff 1982; Wessely 1997).

Sin embargo, se ha reportado que las mujeres son verbalmente més 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
poblacién general, las mujeres tienden a emplear de manera més 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 mas evidente cuando se considera la edad
de los pacientes, en donde la mayorfa de los pacientes violentos son varones jovenes
menores de 35 afios l(Angelmeyer 2000; Hodgins y cols 2002; Pearson y cols 1980;
Wessely 1997). Las diferencias encontrada en término de edad, en donde aquellos pacientes
jévenes son mas violentos en comparacion 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 (Tengstrém 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 aparicién de la enfermedad
(Tengstrdm y cols 2001), y que éstas conductas se mantienen a lo largo del padecimiento,
independientemente del momento en que se reciba atencién especializada, Hasta el
momento, se desconoce si los sujetos con enfermedad mental y que manifiestan de forma
temprana un comportamiento violento, poseen las mismas caracteristicas de personalidad y
alteraciones asociadas que aquellos sujetos que son violentos pero que no tienen una

enfermedad mental (Moflit y Caspi 1999).

De la misma forma, un bajo nivel socioeconémico y el desempleo han sido considerados
como factores demograficos asociados a la conducta violenta en la esquizofrenia,
considerando que las carencias econémicas, asi como la falta de mantenimiento de un nivel
de actividad, predicen la aparicién de la violencia (Martin y cols 2000; Wessely 1997). De
forma general, el deterioro en ¢l rendimiento laboral se utiliza como un predictor de un
prondstico desfavorable en la esquizofrenia, ya que estos pacientes muestran una menor
adaptacién a las demandas de la comunidad en donde viven (Fresan y cols 2002a). Esta
falta de adaptacién junto con el inadecuado desarrollo de interacciones sociales pueden
conllevar a que el sujeto se comporte de forma violenta, como una forma de adaptaci6n a su
entorno (Fresén y cols 2004a). Sin embargo, es importante recalcar que el hecho de no
tener un nivel de actividad o padecer carencias econémicas necesariamente conlleven a la

violencia como un efecto causal.

En un estudio realizado en México, en donde se incluyeron 106 pacientes con el
diagnéstico de esquizofrenia se observé que el nivel socioecondmico no es una variable que
diferencie a los esquizofrénicos violentos de los no violentos. Sin embargo, se observé que
aquellos pacientes desempleados, eran més violentos que aquellos con una actividad laboral
(Fresan 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 ocupacién (Martin y cols 2000).
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En este estudio, se observé que el estado civil fue la principal variable sociodemografica
predictora de la violencia en la esquizofrenia, en donde los pacientes sin pareja tienen un
riesgo 26.4 veces mayor de ser violentos en comparacién de aquellos con pareja (Fresén y
cols 2005a). Es sabido que los problemas familiares y el encontrarse en un ambito
antiterapéutico que crea estigma o incomprensién hacia la enfermedad mental, conllevan a

una friccién reciproca y a la violencia (Locber y cols 1986).

El mantener vinculos sociales fuera del micleo familiar es un proceso complejo que
depende de la capacidad de la persona para mantener una interaccion reciproca con otros y
tolerar los desacuerdos surgidos durante la relacion (Malmberg y cols 1998). Por lo
anterior, las implicaciones del tener pargja sobre la conducta violenta no seria el de la
consideracién legal del estado civil, sino el proceso de socializacién subyacente y la

realidad préctica de tener compaiiia (Martin y cols 2000).

Atin cuando algunas variables sociodemograficas pueden contribuir al conocimiente de la
conducta violenta en la esquizofrenia, se ha encentrado que los factores demogrificos no
son totalmente confiables para la identificacién de un sujeto con alto riesgo de violencia en
la préctica clinica (Taylor y Monahan 1996) en comparacién con las caracteristicas del

cuadro clinico (McNiel y cols 1988; Miller y cols 1993; Rossi y cols 1986).

La evaluacién del riesgo para la violencia puede estar asociada a cuatro éreas propias del
paciente las cuales presentan diferentes rangos de resistencia al cambio. Estas dreas son: a)
el trastorno psicético por si mismo, en donde los sintomas psicéticos pueden desencadenar
situaciones de peligro especialmente si el paciente se siente amenazado, controlado o se le
ordena, por medio de alucinaciones auditivas, dafiar 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 extensién y la calidad de la interaccidn
con los miembros de la familia y la sociedad; ¢} el uso de sustancias que puede conllevar a
un deterioro en el juicio, la empatia y la impulsividad, lo anterior con base en una
intoxicacién aguda o un prolongado abuso de sustancias (Lindqvist 1986; Lindqvist y

Allebeck 1990b; Swanson y cols 1990) y d) el encontrarse en un ambito antiterapéutico que
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crea estigma o incomprensién hacia el enfermo mental, conllevando a una friccion

reciproca y a la violencia.

Sintomas psicéticos y conducta violenta en la esquizofrenia

Existe considerable evidencia que sugiere que la violencia observada en los pacientes con
esquizofrenia no es un fenémeno originado exclusivamente por el diagnastico, sino por la
presencia de sintomas psicéticos especificos (Swanson 1994), ya que se ha reportado que
los pacientes con sintomas psicéticos, estan mAs propensos a involucrarse en conductas
violentas (Grassi y cols 2001; Link y cols 1992). La asociacién entre los sintomas
psicéticos 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 esté, la presencia y severidad de los sintomas psicoticos son
variables a lo largo del curso del padecimiento, por lo que para poder tener un mejor
conocimiento de su relacién con la violencia, es necesario conocer ¢l momento, durante el
curso de la enfermedad, en el que se presentan las conductas violentas, asi como el curso y

probable resolucién de los sintomas psicéticos subyacentes (Krakowski y cols 1986).

Con frecuencia, el momento en el que se presentan las conductas violentas durante el curso
de la enfermedad no es reportado v, de forma general, los estudios que asocian la violencia
y los sintomas psicéticos han sido realizados en pacientes hospitalizados (Beck y Bonnar
1988; Beck y cols 1991; Lowenstein y cols 1990; McNiel y cols 1988). Los sintomas
psicéticos floridos predominan durante el periodo anterior y durante la hospitalizacién, lo
que ficilmente puede elevar los niveles de agresién en estos pacientes (Lion y cols 1981).
Se ha observado que los sintomas iniciales de la violencia, tales como la agresién, la

agitacién y la imritabilidad, eventualmente progresan en hostilidad, conductas violentas y

explosivas cuando los sintomas psicéticos no son controlados con tratamiento antipsicético

(Krakowski y cols 1999; Nestor y cols 1995).
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En el estudio realizado en Estados Unidos en donde se incluyeron 113 pacientes con el
diagndstico de esquizofrenia que fueron admitidos a dos hospitales psiquiatricos de Nueva
York se observd que aguellos pacientes que eran violentos presentaban sintomatologia
psicética més 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, atn cuando la presencia y severidad de las conductas violentas y la
sintomatologia psicética fueron disminuyendo tras la estancia hospitalaria (4 semanas) en el
grupo de pacientes esquizofrénicos violentos, éstas conductas seguian presentindose en el
periodo posterior a la hospitalizacién. Ademas, los sintomas psicéticos que prevalecian
eran la suspicacia, la irritabilidad y algunos delirios y alucinaciones paranoides de menor
intensidad. El hallazgo de la asociacién entre la violencia y la sintomas psicéticos
persistentes atn después del periodo de hospitalizacién ha sido reportado en otros estudios

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

De lo anterior, se puede apreciar que la asociacién existente entre los sintomas psicoticos y
la presencia de conductas viclentas 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 v cols 1996) y la asociacién con los sintomas psicéticos, se avoca a sintomas
positivos especificos, especialmente aquellos de contenide paranoide (Junginger 1996),

incluyendo las alucinaciones, los delirios y la suspicacia.

Los sintomas paranoides de la enfermedad, como alucinaciones y delirios han sido
fuertemente asociados con la manifestacién de conductas violentas, ya que pueden motivar
al sujeto a cometer algiin acto agresivo en algin momento del curso de la enfermedad
(Nestor y cols 1995; Wessely y cols 1993); diversos estudios han encontrado resultados

positivos en tornoe a esta asociacién (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 aparicién 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 asociacién significativa entre los sintomas 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
reporté que sicte de los 24 (29%) ataques realizados por pacientes con esquizofrenia hacia

sus parejas fueron precedidos por delirios de persecucion .

Probablemente, el hallazgo més significativo en tomo a la asociacién entre los sintomas
psicdticos y la violencia es el reportado por un estudio en el que se compararon los indices
de arrestos y autoinformes de agresién en diversos grupos de pacientes algin trastorno
psicético y una muestra de 400 adultos que nunca habian recibido tratamiento psiquiatrico
(Link y cols 1992). Una vez que las variables demograficas, como el sexo, la edad, la raza,
el nivel de escolaridad, el estado civil y los indices de homicidio de las comunidades
locales, fueron controladas, se encontrd que los pacientes psicdticos eran mas violentos que
el grupo de la comunidad, pero una vez que los sintomas psicéticos, alucinaciones y
delirios, fueron estadisticamente controlados, no se encontraron diferencias entre la
poblacién normal y el grupo de pacientes psicéticos, por lo que la influencia de los
sintomas psicéticos en la presencia de conductas violentas tambicn fue evidente en esta

muestra epidemiolégica.

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

aparicién de conductas violentas en el paciente psicético es una respuesta racional a

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

pueden ordenarle al paciente lo que debe hacer y por ende, el curso que tomara 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 entrevisté a 121 prisioneros psicéticos y encontrandose que el 93% presentaron
sintomas psicoticos al momento de cometer el crimen. Cuando se les preguntd a los sujetos
la razédn por la que habian cometido el crimen, 23 {(21%) refirieron motivos
“definitivamente” influenciados por la presencia de sintomas psicéticos, otros 29 sujetos
(26%) refirieron motives “probablemente” influenciados por los sintomas. De estos 59
prisioneros psicéticos, 47 (90%) estuvieron influenciados por delirios y 5 de ellos (10%)
por alucinaciones. Taylor concluyé que los pacientes psicoticos que cometen algin crimen
o tienden a ser violentos, lo son debido a los sintomas psicéticos que presentan.. Asimismo,
concluyd que los pacientes que se encuentran influenciados por el contenido de sus delirios
son atin mis 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 psiquiatria forense después de
cometer un acto violento contra otras personas, 12 de los 15 pacientes incluidos (80%)
habifan incorporado a sus victimas 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 relacién existente entre 1a conducta violencia y la
severidad de los delirios se limita a la presencia de delirios de persecucién (Bjorkly 2002a).

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

comportamiento se encuentra influenciado por los delirios de persecucién (Wessely y cols
1993). Algunos autores han concluido que los delirios de persecucién se encuentran
caracterizados por la presencia de una carga de preocupacidn, la cual conlleva a
incrementar el riesgo de que el paciente actie a partir de los delirios (Freeman y Garety

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

donde 1a violencia aparece como una opcién para los pacientes que experimentan delirios
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de persecucién asociados con la fuerte conviccién de sentirse amenazados y, por lo tanto,

forzados a defenderse.

A pesar de la asociacion encontrada entre la presencia de delirios de persecucién y la
conducta violenta, hasta el momento no existe ninguna razén por la que la presencia de
estos delirios, sean una causa tinica y suficiente para predecir la violencia en ¢l paciente con
esquizofrenia, ya que es necesario el incluir otras mediciones asi como la influencia
conjunta que tienen otros sintomas psicéticos, como las alucinaciones, para la aparicién de

la violencia (Bjorkly 2002a).

De acuerdo a la impresion clinica de un gran nimero de autores y profesionales de la salud
mental, el incremento en el riesgo para la aparicién de la conducta violenta en la
gsquizofrenia se encuentra asociada con la presencia de alucinaciones. En contraste,
algunos estudios han mostrado que no existe una evidencia sélida para el establecimiento
de esta asociacién (Bjorkly 2002b). La extensién en la que las alucinaciones inducen el
comportamiento violento no es tan claro como la influencia de los delirios. Junginger
(Tunginger 1990) encontré 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 sistematicas 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 revisién de diversos
estudios cuantitativos referentes a la asociacion existente entre las alucinaciones y la
violencia, se ha concluido que existe una clara asociacién entre ambas variables, pero que
esta relacion 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 aparicién del comportamiento violento, argumentando que los pacientes
tienden a actuar de forma violenta cuando las alucinaciones y los delirios son consistentes

entre elios (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 empatia 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 diagnostico de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo de
acuerdo a los criterios diagndsticos del DSM-IV y que fueron evaluados con la escala
PANSS y la Escala de Agresién Explicita, se observé que ain cuando los pacientes
catalogados como violentos tuvieron mayores puntuaciones en las alucinaciones y los
delirios, lo cual sirvié como variable discriminatoria, la hostilidad, l1a empatia limitada, la
suspicacia, la falta de juicio y el pobre control de impulsos, fueron sintomas que también

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

En un estudio realizado en la Cd. de México con 113 pacientes con el diagnéstico de
esquizofrenia, se observé que la conducta violenta estuvo asociada con los sintomas de
hostilidad, pobre control de impulsos, contenidos inusuales del pensamiento y la excitacién.
Estas asociaciones brindan mayor evidencia de que estos sintomas, ademas de los delirios ¥

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

El hechoe de que la violencia s¢ relacione con la falta de juicio y discernimiento ofrece la
posibilidad de que ésta no es el resultado directo del curso natural de la sintomatologia de la
esquizofrenia. La agresion y las conductas violentas pueden manifestarse de forma distinta
entre aquellos pacientes que se encuentran convencidos de la realidad de sus delirios ¥
alucinaciones y aquellos que en algin momento del curso del padecimiento muestran dudas
acerca de 1o 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 sintomas.

A partir de la revisién de los resultados obtenidos en diversos estudios, se ha concluido que
existe una relacién entre la esquizofrenia y la conducta violenta, pero que esta asociacion se
encuentra limitada a la presencia de sintomas particulares y otros factores de 1iesgo
(Angermeyer 2000). Por otro lado, la presencia de sintomas psicéticos especificos, y no tan

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

de la consideracion de estos sintomas.

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

Se ha reportado que existe un alto indice de comorbilidad de abuso de sustancias con la
esquizofrenia. En estudios epidemiolégicos s¢ ha descrito que aproximadamente el 47% de
los pacientes con esquizofrenia tienen et diagnéstico de abuso de sustancias (Regier y cols
1990; Rosenthal 1998), el cual influye negativamente en el curso y prondstico de la
enfermedad. Sin embargo, los resultados de algunos estudios han mostrado mayores

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

Se ha observado que los pacientes con sintomas tempranos de esquizofrenia tienden a
abusar de sustancias lo que incluye en un inicio mds temprano del padecimiento
(Addington y Addington 1998) ya que el abuso de sustancias precede ¢l desarrollo de los
sintomas positivos en la mayoria de los pacientes con esquizofrenia (Hambrecht y Hafner
1996). Al analizar la ascciacion del uso de cannabis y rasgos esquizotipicos de la
personalidad en sujetos normales, se encontrd que las personas que utilizaban cannabis
presentaban con mayor frecuencia rasgos esquizotipicos, por lo que el uso de cannabis
puede estar relacionado con una dimensién de la personalidad que predispone la aparicion

de un cuadro psicético (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
correlacién entre la dimensién denominada busqueda de la novedad y el antecedente de
abuso de alcohol, cannabis y cafeina (Van Ammers y cols 1997). Con respecto a las

diferencias del uso de sustancias entre hombres y mujeres con esquizofremia, s¢ ha

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

(Miner y cols 1997).




28

El abuso de sustancias ha sido considerado un factor de riesgo para la conducta violenta en
los pacientes con esquizofrenia (Mullen 1997; Pernanen 1991; Scott y ¢ols 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 mais 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 cols 1998).

En un estudio de seguimiento en una muestra comunitaria de pacientes psicéticos, en donde
27 sujetos cumplieron los criterios diagnésticos de trastorno psicético y trastorno por abuso
de sustancias y 65 solo tuvieron el diagndstico de psicosis, se observé que aunque la
severidad de la agresién de esta muestra comunitaria era bajo, los individuos que
cumplieron con ambos criterios diagndsticos reportaron mayores frecuencias de actos

hostiles y conductas violentas (Scott y cols 1998).

En un estudio epidemiolégico llevado a cabo con 644 pacientes con esquizofrenia se
reportd un indice de violencia 4 veces mayor en los pacientes esquizofrénicos del sex0
masculino en comparacién con la poblacién 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 (Lindgvist y Allebeck 1990a).

Al examinar los antecedentes psiquidtricos de aquellas personas que fueron recluidas en la
ciudad de Victoria, Australia, entre los afios de 1993 y 1995, y encontré que el 25% de los
convictos habian tenido algin 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 relacién y se encontré que la esquizofrenia era sobre-
diagnosticada, particularmente cuando coexistia el abuso de sustancias. A partir de lo
anterior, Wallace (Wallace y cols 1998) concluyé 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 asociacion entre el abuso de alcohol y el
comportamiento violento (Eromen 1995; Eronen y cols 1996a; Eronen v ¢ols 1996b;
Tiihonen y cols 1993) y recientemente, se le ha prestado mayor atencion 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
Harris 1995).

Algunos datos sugieren que los sujetos que presentan esta comorbilidad tienen un riesgo
dos veces mayor de cometer actos violentos en comparacién con aquellos pacientes
esquizofrénicos que no presentan comorbilidad con el abuso de alcoho!l (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 observd que los pacientes que abusaban de alcohol tenian un riesgo 3.40 veces
mayor de ser violentos al compararlos con aquellos que no consumian alcohol (Fresin y

cols 2005a).

Muchos de los estudios en los que se ha buscado 1a asociacion entre el abuso de alcohol y la
criminalidad en pacientes con esquizofrenia, han mostrado severas fallas metodolégicas, ya
que las muestras seleccionadas se limitaban a los ofensores criminales con antecedentes de
atencidn psiquidtrica ¥ en muchos de los casos, el diagndstico no era confirmado, por lo
que los resultados de estos estudios no podian ser generalizados para la poblacion con

esquizofrenia {Rasanen y cols 1998).

Ejemplo de lo anterior, se puede observar en un estudio en donde se incluyeron 618 sujetos
que habian cometido algin acto criminal, se encontrd que el 26% de los sujetos con
esquizofrenia que consumian alcohol cometieron e} acio criminal de forma violenta
comparado con el 7% de los sujetos con esquizofrenia que no consumian alcohol (Rice y

Harris 1995).

En uno de los primeros estudios epidemioldgicos, que no solo incluyé pacientes convictos

por la comisién de actos criminales, se observo que de los 38 (6%) esquizofrénicos que
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habian mostrade 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 mas
contundentes provienen de un estudio, realizado en Finlandia, 2 26 afios de seguimiento de
una muestra de 11017 sujetos. En este estudio los hombres que consumian alcohol y que
fueron diagnosticados con esquizofrenia tenian 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

psicéticos 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. Ademis, se ha
documentado que los pacientes esquizofrénicos sin comorbilidad con el abuso de alcohol
1o reinciden en la comisién de actos violentos, mientras que aquellos con comorbilidad

presentan un riesgo 10 veces mayor de reincidencia en comparacién con la poblacién

general (Rasanen y cols 1998)

Ademds del alcohol, se ha observado que la cocaina es una de las sustancias adictivas de
mayor uso en la sociedad actual. La cocaina tiene efectos en diversos neurotransmisores;
claro esta, que el efecto mas dramdtico es el incremento asi como una mayor liberacion de
dopamina. S¢ ha considerado que la dopamina es el neurotransmisor primario involuecrado
en los centros de placer del cerebro. Su liberacién se ha asociado con una sensacion de
bienestar, sin embargo, se ha hipotetizado que cuando estos niveles de liberacién son
superiores, la persona puede tornarse violenta y que pueden presentarse alucinaciones,

delirios y otros sintomas psicéticos (Morton 1999).

La aparicion de conductas violentas se ha relacionado con el uso de cocaina. Los sintomas

psiquiétricos inducidos por el uso de cocaina indudablemente contribuyen a la aparicion de
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la violencia. En un estudio con 31 pacientes que presentaban sintomas psicéticos
secundarios a! uso de cocaina, se observé que el 55% habian mostrado algilin tipo de
comportamiento violento (Manschrek y cols 1988). En una encuesta telefonica realizada en
EUA a 452 usuarios de cocaina, se reportaron los siguientes sintomas: enojo (42%),
violencia (32%), y suspicacia o paranoia {84%). Las conductas violentas ltevadas a cabo
por el 46% de los usuarios estuvieron relacionado con la obtencién de la sustancia (Miller y
cols 1991). Los autores de este estudio hipotetizan que el comportamiento violenio
asociado con ¢l uso de cocaina 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 ¢l uso de cocaina en los pacientes con esquizofrenia
se relaciona con una mayor severidad de los sintomas positivos y que, probablemente, es
una causa de la exacerbacién global del cuadro sindromatico. Se ha observado que el 84%
de los pacientes esquizofrénicos que consumian cocaina presentaban suspicacia y
pensamientos paranoides, lo que sugiere que ¢l comportamiento violento es secundario a

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

Se ha reportado que ¢l consumo de cocaina se encuentra relacionado al deseo del paciente
por mejorar algunos sintomas relacionados con la enfermedad como la anhedonia o algunos
efectos colaterales de los medicamentos antipsicéticos (Pristach y Smith 1996). Por otro
lado, el uso de cocaina, incrementia la severidad de algunos sintomas psicticos tales como
los delirios de persecucién y las alucinaciones de tipo paranoide a través de su mecanismo
de accién 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 cols 1991). Se ha
sugerido que el uso de cocaina, a traves de su accion sobre los receptores de dopamina,
puede agravar los efectos colaterales de los medicamentos antipsic6ticos (Wilkins 1997).
La administracién prolongada de algunos antipsicéticos con propiedades de antagonistas a
la dopamina tales como el haldol, pueden originar una sensibilidad extrema a la cocaina lo

que incrementa el potencial de abuso de los pacientes (Kosten 1997).
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El abuso de cocaina en pacientes esquizofrénicos y su relacidn con la violencia ha sido un
tema controversial debido a la presencia de variables confusoras que impiden establecer la
relacién 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 diagndstico de
esquizofrenia, de los cuales el 43 usaron cocaina en el mes anterior al estudio, se observd
que, al ser comparados con aquellos pacientes con esquizofrenia sin uso previo de cocaina,
estos pacientes tenian mayores antecedentes de conductas delictivas y que eran mds
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. Ademas, la sobreestimulacion asociada con el efecto
bioguimico de la cocaina condiciona al sujeto a actuar de forma violenta a estimulos que

normalmente no provocan enojo {Dermatis y cols 1998).

Hasta ¢l momento, la evidencia existente muestra que ¢l abuso a sustancias es un factor de
riesgo importante para la conducta violenta en la esquizofrenia. Sin embargo, es importants
recalcar que el riesgo para la conducta violenta en esquizofrenta también se presenta en
aquellos pacientes sin comorbilidad, por lo que el abuso de sustancias incrementa este

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

La asociacién tebrica 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 (relacién causal directa), b) presencia o incremento de las
conductas violentas secundaria a la exacerbacién de los sintomas psicéticos debido al uso
de sustancias (relacién causal indirecta), y ¢) las personas con esquizofrenia propensas a ser
violentas también son propensas al uso de sustancias (asociacién 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 asociacién existente entre los rasgos de la personalidad y la esquizofrenia ha side un
punto de interés desde los dias de Kraepelin y Bleuler {Gurrera y cols 2000). Se ha
documentado que las diferencias individuales de la personalidad influyen directamente en
el proceso de adaptacién y enfrentamiento de las personas con trastomos 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 aun después de

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

Recicntemente, se ha incrementado ¢l interés en la teoria psicobiologica de la personalidad
(Cloninger 1987; Cloninger y cols 1993). Existen diversos estudios que sugieren una
asociacién genética entre la esquizofrenia y ciertas caracteristicas de la personalidad, como
la de los trastornos esquizotipicos y paranoides. Sin embargo, se ha encontrade que los
rasgos esquizotipicos no son exclusivos de la esquizofrenia, sino que se relacionan en

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

Se ha observado que la presencia de rasgos esquizotipicos y esquizoides premérbidos 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 asociacion 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 esquizotipicos durante la adolescencia en los
pacientes con esquizofrenia, no se asocian con el inicio temprano de la enfermedad. Por
otro lado, los rasgos premérbidos de personalidad parancide se han relacionado con un

inicio mas tardio de los sintomas. Sin embargo, se ha postulado que la personalidad

premorbida sea un factor determinante en la forma de expresion de la enfermedad (Dalkin y

cols 1994).
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Para lograr una desgripcién adecuada de la personalidad es necesario evitar utilizar una
metodologia categérica, ya que los sujetos frecuentemente presentan rasgos de mas de uno
de los trastornos de la personalidad. A partir de un sistema dimensional, Robert Cloninger
presentd 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 hacia el dailo, la evitacién y la recompensa, formulando de esta forma, un sistema
que describe el temperamento del individuo segin la interaccion de estas dimensiones.
Posteriormente, Cloninger complementd esta descripcién del temperamento, con otras tres
dimensiones caracteroldgicas, 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 aprendizaje asociativo en respuesta a la novedad, al peligro y al castigo o
Ia recompensa. Los estudios realizados acerca de la estructura de la personalidad han
confirmado 4 dimensiones fundamentales del temperamento genéticamente determinadas y
tres dimensiones del caricter que se desarrollan durante el proceso de socializacion del

individuo (Cloninger y cols 1994},

El temperamento se refiere a las respuestas emocionales y automaticas que el individuo
presenta ante experiencias externas e internas. Las caracteristicas del temperamento son
consideradas como hereditarias y se manifiestan desde etapas tempranas del desarrolio 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 busqueda de 1a novedad,

evitacién al dafio, dependencia a la recompensa y la persistencia.

El primer factor de temperamento, blisqueda de la novedad, es visto como un rasgo
heredable que determina el inicio o activacion de comportamientos, como la exploracion en
respuesta a una novedad, la toma de decisiones de manera impulsiva, o la extravagancia en
biisqueda de una recompensa y a una evitacién activa ante la frustracidén. Los individuos
con una elevada busqueda de la novedad tienden a buscar emociones, a ser impulsivos,

extravagantes y desordenados.
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El segundo factor del temperamento, evitacién al dafio, es visto como un rasgo heredable
sobre la inhibicién o terminacién de comportamientos, lo que refleja una tendencia a
responder de forma intensa a las sefiales de un estimulo aversivo, lo que inhibe la actuacién
e incrementa la evitacion al castigo y la novedad. Los individuos con una ¢levada evitacién
al dafio son timidos con las personas extrafias, muestran una preocupacién pesimista ante la
anticipacién de futuros problemas, tienden a preocuparse y a mostrarse (ensos 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 sefiales de recompensa lo que se muestra por relaciones
sociales cilidas, malestar frente a la separacién social, necesidad de vinculacidn social,
dependencia a la aprobacién de oftras personas y sensibilidad hacia las sefales sociales

(Cloninger y cols 1988).

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

una conducta a pesar de la frustracién 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 cra 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 ¢l TPQ, eran los
que correspondian a las dimensiones del caracter que estin relacionadas con autoconceptos

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

en el significado que el individuo da a las experiencias de la vida con la aceptacion propia
del individuo, con la aceptacion de las demés personas, y con la aceptacién de la naturaleza

en general.

Las tres dimensiones primarias del caracter 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 caricter se encuentra moderadamente
influenciadas por el aprendizaje sociocultural y maduran de manera progresiva a lo largo de

la vida.

Las tres dimensiones del caricter que el ITC maneja son: 1) la autodireccion
{responsabilidad, direccién hacia objetivos vs. inmadurez, pobre integracidn e inseguridad),
2) la cooperatividad (el ser util, empatico vs. ser oportunista), y 3 } la auto-trascendencia
(creativo, poco convencional vs. controlado, pragmatico y poco realizado). Cada uno de
estos aspectos del caricter interactian para promover una adaptacién 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 sugiri6 la hipétesis 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 caracterolégicas (Cloninger
1987). El ITC evalua 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 caricter de nivel superior. Cada una de estos factores de temperamento y de
caricter de nivel superior, son multidimensionales y estan formados por rasgos de nivel
inferior. En total se consideran veinticinco rasgos de nivel inferior, doce de temperamento y

trece de caracter.

Al analizar la concordancia entre ¢l modelo dimensional de la personalidad de Millon y
Cloninger, se encontraron chatro tipos de personalidad que correlacionaron con la’
autotrascendencia. Estos son el tipo narcisista, histridnico, limite y paranoide de la
personalidad, Los individuos con este tipo de personalidades tienen una prevalencia mis
elevada a padecer episodios psicoticos breves (Baron y cols 1985; Kendler 1985). Estos
hallazgos sustentan la hipétesis de la asociacién entre la presencia de sintomas psicéticos,
como son las ideas delirantes, y puntuaciones elevadas en la subescala de

autotrascendencia. Una disminucién en las subescalas caracterologicas de autodireccion y
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cooperatividad pueden predecir trastornos de la personalidad (Cloninger y cols 19%4;
Cloninger y cols 1993; Svrakic y cols 1993). Sin embargo, cuando la autotrascendencia
presenta una puntuacion elevada y las escalas de autodireccién y cooperatividad se

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

Con respecto del fendmeno de la conducta violenta, diversas lineas de investigacion han
establecido la presencia de diversos factores clinicos de riesgo para su manifestacion,
sugiriendo que estos factores se van conformando, a través del desarrollo del individuo,
como variables dinimicas 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 manifestacion de
]a violencia es dindmico y mostrar variaciones en funcion en las que estas dimensiones de
la personalidad estén presentes y el grado en que el entorno exacerbe o limite su expresién

(Nestor 2002).

De acuerdo al modelo psicobiolégico de Cloninger, estudios previos han indicado que una
elevada busqueda de la novedad se correlaciona positivamente con las conductas
antisociales vy un inicio temprano de la enfermedad (Cloninger 1987, Cloninger y cols
1988). En otro estudio, la busqueda de la novedad se asoci6é con la impulsividad, la
agresién, la violencia y la criminalidad (Nagoshi y cols 1992). Ademas, se ha observado
que una elevada biisqueda de la novedad se encuentra fuertemente asociada con el uso de
sustancias (Masse y Tremblay 1997; Pomerleau y cols 1992). De forma inversa, la
combinacién de una baja busqueda de la novedad y una elevada evitacion al dafio se ha
considerado como un rasgo especifico de trastornos como la esquizofrenia {Aschauer y cols
1994), los trastornos afectivos (Russo y cols 1994, Strakowski y cols 1992), los trastornos
de ansiedad (Pema y cols 1992; Pfohl y cols 1990) y 1a somatizacién (Russo y cols 1994).

En un estudio realizado con un grupo de delincuentes adelescentes masculinos y un grapo
control de adolescentes masculinos no delincuentes se observé que los adolescentes que
habian cometido actos violentos tuvieron puntuaciones mas elevadas en las dimensiones de

la blsqueda de la novedad, evitacion al dafio y auto-trascendencia; presentando



38

puntuaciones més bajas en la autodireccién y la cooperatividad (Ruchkin y cols 1998). De
la misma forma, se enconiré que una elevada bisqueda 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 cols 1988; Nagoshi y cols 1992).

Estos resultados a favor de la presencia de determinadas caracteristicas del temperamento y
caracter para la aparicién 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 interpretacion hostil del entomo. Lo anterior fue
cotroborado en un estudio realizado en Nueva Zelanda, en donde se observé que los
clevados indices de violencia que presentaban los pacientes con esquizofremia eran

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

Estos hallazgos no solo sugieren la influencia de las caracteristicas de la personalidad en la
manifestacién de la conducta violenta en la esquizofrenia. Ademis proponen una
interaccién entre la personalidad y los sintomas psicéticos subyacentes de la enfermedad,
en especial aquellos de contenido paranoide. Esta interaccion, de por si, compleja, mostrard
variaciones en el contexto particular de cada individuo, pero ya sea de forma independiente
o conjunta, confieren un mayor riesgo para la aparicién de la violencia en los pacientes con
esquizofrenia. De forma conjunta, los hallazgos de estos estudios proveen de evidencia
empirica sobre la relacién existente entre la violencia y la esquizofrenia, en donde Iz
violencia puede encontrarse mediada por diversas configuraciones de estas dimensiones de

la personalidad (Caspi y cols 1997).

Ajuste premérbido 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 evaluacién 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 evaluacién antes de la aparicién de los primeros

sintomas de la enfermedad, es decir al ajuste premérbido (Kendler y Hays 1982).

El ajuste premorbido se define como el funcionamiento psicosocial del individuo en las
4reas escolar, laboral, social y de relaciones interpersonales anterior a la aparicion de
sintomas psicéticos como alucinaciones, delirios, trastornos del pensamiento o irastornos
del comportamiento en donde los sintomas no son producto de una causa orgénica

(Cannon-Spoor y cols 1982).

Un bajo ajuste premérbido se refiere a la incapacidad del individuo para adaptarse en estas
4reas. Bl ajuste premérbido abarca un periodo de 6 meses antes de la aparicién de los
sintomas psicéticos 6 6 meses antes de la primera hospitalizacién o contacto con un
servicio especializado de psiquiatria (Cannon-Spoor y cols 1982). Uno de los mayores
problemas metodolégicos al determinar el ajuste premérbido es su evaluacién con
instrumentos que solo evalian las etapas de la adolescencia tardia o la adultez temprana
(Bromet y cols 1974; Goldstein 1978; Philips 1953), momentos del ciclo vital en los que,
por lo general, aparccen los sintomas psicéticos que condicionan el deterioro en el
funcionamiento psicosocial del individuo, por lo que ¢s importante su evaluacion en etapas
tempranas del ciclo vital, como la infancia y la adolescencia temprana para determinar el

ajuste premoérbido (Haas y Sweeney 1992).

Se ha propuesto una asociacion entre los sintomas negativos de la esquizofrenia y ¢l ajuste

premodrbido. Se describen a la anhedonia, anergia, avolicién y el afecto aplanado como
sintomas 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 sintomas negativos presentan un pobre
ajuste premérbido durante la adolescencia tardfa y que el deterioro en ¢l 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 infancia y la

adolescencia se asocia a la aparicion de los sintomas negativos en la esquizofrenia, por lo

que el deterioro premérbido puede ser el prédromo temprano del padecimiento, sin
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embargo, se requieren de ms estudios con un disefio prospectivo para la comprobacién de

dichos hallazgos (Bilder y cols 1992).

En un estudio con 86 pacientes esquizofrénicos en donde se utilizd la Escala de Ajuste
Premérbido, se cﬁcontré que los pacientes con miiltiples hospitalizaciones o con tiempo
prolongado de estancias intrahospitalarias y con un inicio insidioso del padecimiento
presentaron un pobre ajuste premérbido. Al comparar a los pacientes de acuerdo al subtipo
de esquizofrenia, se observd que los pacientes con esquizofrenia paranoide presentaron un

mejor ajuste premarbido (Cannon-Spoor y cols 1982).

En diversos estudios se ha reportado que un buen ajuste premérbido puede predecir un
inicio tardio de la enfermedad, a diferencia de un pobre ajuste premoérbido el cual se asocid
con un mayor intervalo entre el inicio de los sintomas psicéticos y el contacto con un
servicio de psiquiatria, con un mayor indice y severidad de sintomas negativos y con el
sexo masculino {Foerster y cols 1991; Haas y Sweeney 1992). Ademas, se ha observado
que desde la infancia se detectan algunos rasgos esquizoides y esquizotipicos, los cuales

provocan un pobre ajuste premdérbido que se manifiesta hasta la adolescencia (Foerster ¥

cols 1991).

A partir de los resultados obtenidos en diversas investigaciones, se han propuesto dos
diferentes fenotipos de la esquizofrenia relacionados con el ajuste premérbido. El primer
fenotipo se caracteriza por un pobre ajuste premérbido, un inicio insidioso, un bajo
funcionamiento social durante el curso de la enfermedad y una mayor severidad y
continuidad de sintomas negativos. El segundo fenotipo se caracteriza por un buen ajuste
premorbido, un inicio agudo de la enfermedad y buen funcionamiento social sin sintomas

negativos estables (Bailer y cols 1996).

Hasta el momento, no existen datos concluyentes en torno a si la conducta violenta en el
paciente con esquizofrenia es la manifestacién cuantitativa de un mayor deterioro en el
ajuste social en relacion a otros pacientes con esquizofrenia o si es una forma de

socializacién cualitativamente distinta (Guze 1969; Planansky 1977; Tardiff y Sweillam
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1980, por lo que la probable relacion existente entre la conducta violenta observada en el
paciente con esquizofrenia y un marcado deterioro en la personalidad premérbida ain no ha

podido ser establecida.

De forma global, algunos estudios han mostrado un deterioro en ¢l ajuste premérbido tanto
en pacientes esquizofrénicos violentos como en aquellos no violentos (Steinert y cols
1998). Estos estudios proponen que la violencia no tiene una relacién causal directa con la
esquizofrenia y que la conducta violenta surge como un evento casual (Armndt y cols 1992;

Dixon y ¢ols 1991; Kirkpatrick y cols 1996). Se ha reportado que algunos.

Bajo la hipétesis de que los factores premdrbidos que podrian predecir comportamientos
violentos en un grupo de sujetos de alto riesgo para padecer esquizofrenia eran los mismos
factores que predecian estas conductas en un grupo control (Silverton 1988), se realizd un
estudio en el que se evalud con la Escala de Ajuste Premérbido a 28 pacientes con
esquizofrenia que habian mostrado conductas violentas que conilevaron a la comisioén de un

delito y a 23 esquizofirénicos que no eran violentos.

Adn 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 premérbido que aquellos que mostraban conductas violentas. Sin
embargo, se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en relacién a la
socializacién en la edad adulta, en donds, 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
muesiran un mejor ajuste premorbido en el &rea de socializacién en las etapas de
adolescencia tardia 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 orientacidn
social y tienen mayores probabilidades de tener contacto con las drogas y desarrollar,
subsecuentemente, el uso y abuso de sustancias (Mueser y cols 1990). Por otro lado, aiin
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 s¢ manifieste, ya sea de forma independiente o por
su relacidn directa con ¢l abuso de sustancias (Eronen y cols 1996b; Lindgvist y Allebeck
1990a; Swanson y cols 1990).

Es importante mencionar que la orientacién social y el nivel de competencia social que
poseen estos pacientes no es indicativo de una adecuada adaptabilidad social (Schanda
1988), ya que la manifestacién de conductas violentas por parte de los pacientes con
esquizoftenia 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 realizade en México, en el que se incluyeron a 72 pacientes con
ésquizofrenia que fueron evaluados con la Escala de Ajuste Premérbido (Cannon-Spoor y
cols 1982; Lépez y cols 1996) y la Escala de Agresidén Explicita (Pdez y cols 2002;
Yudofsky y cols 1986) se examiné la relacion de la conducta violenta y el ajuste
premérbido con la hipétesis de que los pacientes con conductas violentas tendrdn un ajuste

premérbido més bajo que aquellos pacientes no violentos.

Los resultados de este estudio no mostraron diferencias entre ambos grupos en el ajuste
premorbido durante la adolescencia y la edad adulta (Fresin y cols 2004a). Sin embargo se
observo que los pacientes esquizofrénicos violentos tuvieron un ajuste premdrbido mds
bajo durante la infancia. Este hallazgo apoya la nocién de que algunos factores de riesgo
para la aparicién futura de la violencia, tales como una crianza inadecuada durante la
infancia (Brooner 1992; Cottler 1992; Yoshino 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 4rea de relaciones de compafierismo en la infancia,
adolescencia temprana y tardia entre los pacientes esquizofrénicos violentos y los no
violentos. Estos resultados sugieren que la dificultad para establecer vinculos sociales en
etapas tempranas del ciclo vital puede incrementar el riesgo de manifestar conductas

violentas en el futuro (Fresdn y cols 2004a).

La relacion existente entre la violencia y el ajuste premérbido global de los pacientes con
esquizofrenia no puede ser excluida totalmente, ya que se ha observado que un bajo ajuste
premdrbido en la infancia y la adolescencia temprana son factores de riesgo para la
manifestacion de conductas violentas en etapas posteriores del ciclo vital y para el
alcoholismo (Brooner 1992; Cottler 1992; Yoshino 1995), asi como también para la
presencia de conductas violentas durante la influencia de los efectos del alcohol (Jaffe
2000). Lo anterior refleja que las deficiencias observadas en relacién al ajuste premoribo
son comunes y no especificas ni exclusivas para la manifestacién de la violencia, sin
embargo, ¢l ajuste premorbido puede ser una variable que tenga una influencia directa
sobre la aparicién 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 ¢l otro
exclusivamente, conforman la mente y las conductas de los individuos por lo que aquellos
estudios que sugieren que la totalidad de la agresividad es hereditaria, solo estan brindando
una parte de la explicacién del fenémeno. Ejemplo de lo anterior se encuentra en el rapido
incremento en los indices 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 indices de viclencia y agresion no pueden ser explicados a partir

de tan solo una postura genética. Sin embargo, ain cuando no exista un solo gen que
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explique el fenémeno de la violencia, si existen diversos factores genéticos que se

encuentran ligados a su manifestacién (Beardsley 1995).

La genética molecular ha sido utilizada como una herramienta para definir la participacion
de los factores genéticos en diversos (Ginsburg y cols 1996; Nicolini vy cols 1995)
padecimientos mentales, La evidencia mas s6lida de que una enfermedad es genética es la

localizacién de su locus dentro del mapa gendmico.

La presencia de alteraciones cromosomicas que se presentan en forma concomitante con
algunos trastornos psiquiitricos ha dado un indicio con respecto 2 los sitios de busqueda
mas probables de estos genes. En el caso de la esquizofrenia, se ha reportado una alteracién
en el cromosoma 5 relacionado con la aparicién de la enfermedad (Basset y cols 1988).
Poco tiempo después se encontrd evidencia significativa de enlace génico en un grupo de
familias (Sherrington y cols 1988), pero hasta ¢l momento, no ha side posible reproducir
estos hallazgos (Kermnedy y cols 1988). Por mas de una década se ha propuesto que un gen
en los cromosomas sexunales se encuentra involucrado en el desarrollo de la esquizofrenia,

sin embargo, atin no s¢ han obtenido resultados definitivos (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 el 1% de la poblacién general
{(Nicolini y cols 1995). Este riesgo varia en funcidn de la edad de inicio del padecimiento y
la presencia de sintomas positivos y negativos (Nicolini y cols 1995; Pdez y cols 1997a).
En el caso de los familiares de primer grado que comparten ¢l 50% de la informacién
genética se ha encontrado un riesgo del 6% al 17% de padecer esquizofrenia, mientras que
en gemelos monocigotos, los cuales comparten ¢l 100% de su informacién genética, se ha

encontrade hasta un 48% de rigsgo (Fresan y Nicolini 1999).

Los estudios familiares, de gemelos y de adopcién 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 ¢l riesgo

de desarrollar una enfermedad mental aumenta cuando algin otro miembro de la familia la
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padece (probando) (Nicolini y cols 1999). Lo anterior se realiza por medio de la
comparacién de las frecuencias con la que los parientes de los pacientes con enfermedades
psiguiatricas presentan las mismas patologfas o caracteristicas especificas de la patologia
(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 etiologia biolégica demostrada, se comparten entre hermanos con
el mismo padecimiento, se considera que estos factores estan relacionados a un factor
etioldgico familiar comiin 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 caracteristicas clinicas del padecimiento (Cardno y cols

1998; DeLisi y cols 1987), lo que indica que estas caracterfsticas pueden o no ser

compartidas entre los hermanos.

Diversos estudios realizados durante las décadas de los sesentas y los setentas sugirieron la
asociacién de algunas anormalidades cromosémicas con la presencia de conductas
violentas. Como muchas otras condiciones, estas anomalias probablemente predisponen al
individuo a diferentes problemas de adaptacién que pueden o no ser expresados por medio

de 1a violencia, lo cual dependera de la crianza del individuo y de los factores ambientales

circundantes (Lewis 1996).

Se considera que la conducta violenta es parcialmente hereditaria, tal y como se documenta
en estudios de gemelos y de poblaciones adultas (Coccaro y cols 1993; Rushton y cols
1986; Tellegen y cols 1988). En el caso de hermanos de primer grado, los cuales comparten
el 50% de su informacién genética, la influencia hereditaria se expresa a través de
diferentes genes que se han relacionado con la agresién (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
noradrenalina, lo cual sugiere que los defectos genéticos en el metabolismo de estos
neurotransmisores pueden influir en la aparicién y severidad de las conductas violentas

(Brunner y cols 1993; Koch 1998).
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F! gene DRD4 codifica uno de los 5 receptores a proteinas conocidos que median las
acciones postsinipticas de dopamina, mostrando un grado muy alto de variabilidad en la
poblacién humana. El principal origen de esta variabilidad es una regién de pb-48 que
puede estar repetida de 2 2 9 veces, aunque més del 94% de todas las formas estin
representadas por las repeticiones 2, 4, y 7. La regién variable se encuentra en la tercer asa
citoplasmica, por medio de la cual el receptor se acopla (LaHoste 1996), observandose
diferencias fisiolégicas en la unién 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 cominmente asociado con la patogénesis y los
sintomas de esquizofrenia, lo que generd la hipdtesis dopaminérgica de la esquizofrenia que
postulaba un aumento del tono dopaminérgico (Seeman 1987; Snyder 1976). Esta hipotesis
es sustentada por el hallazgo de un incremento en el nimero de los receptores D4,
especificamente DRD4 en el cuerpo estriade y niicleo 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 1a conducta violenta en la
esquizofrenia. Recientes estudios han reportado una asociacién entre las caracteristicas
bioquimicas de una porcién del gene que influye sobre la estructura de los receptores
particulares a dopamina y un aspecto especifico del temperamento. Se ha propuesto que los
alelos largos del gene del receptor a dopamina D4 podria estar asociado con la dimensién
de la Busqueda de la Novedad del Inventario de Temperamento y Caracter 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 dimensién de
Bvitacién al Dafio muestra una relacidn 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 dopaminérgica origina un estado en el que los animales se encuentran preparados

para responder de forma impulsiva y violenta hacia los estimulos del medic 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
cocaina y el alcohol, sustancias que incrementan ¢l tono dopaminérgico (Benjamin 1996) y
que han mostrado una alta correlacién con la presencia de conductas violentas en pacientes
con esquizofrenia. Por otro lado, los antagonistas dopaminérgicos, como los antipsicoticos
tipicos de alta potencia, muestran una alta afinidad por los receptores a dopamina
disminuyendo la presencia y severidad de conductas violentas en el paciente con

esquizofrenia (Seeman y Van Tol 1994).

La monoamino oxidasa-A (MAO-A), es una enzima que juega un papel importante en la
degradacién de la serotonina, la noradrenalina y la norepinefrina. El gen para la forma de la
MAO-A se localiza en la region p11.23 — p11.4 del cromosoma X (Koch 1998; Vanyukov
y cols 1995). El promotor de la MAO-A, cuyas siglas son MAOA-uVNTR (nimero
variable de receptores en tindem, regiones con secuencias idénticas) comprende una
secuencia variable de 30pb localizadas en la parte anterior (upstream) del exon 1 de la
region regulatoria de la MAQO-A. Hasta el momento se conocen 4 variantes de esta
secuencia, que contienen 3, 3.5, 4y 5 repeticiones, que se manifiestan en cuatro alelos, el
alelo 1 hace referencia a 3 repeticiones, el alelo 2 a 3.5 repeticiones, el alelo 3 a 4
repeticiones y por (ltimo, el alelo 4 a 5 repeticiones. Los alelos 1 (3 repeticiones) y 3 (4
repeticiones) son los que se presentan con mayor frecuencia en la poblacién. Se ha
observado que los alelos 2 y 3 son aquellos que muestran una mayor actividad
transcripcional en el promotor de 1la MAO-A en comparacién 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 Hemmings
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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 comparacién con aquellos
esquizofrénicos sin antecedentes familiares (Baron y Levitt 1980; Baron y cols 1981),
resultados que son consistentes con el concepto de la heterogeneidad biolégica y genética

de la esquizofrenia (Baron y cols 1981).

Sin embargo, en un estudio posterior, en el que se analiz6 la actividad de 1la MAQ en 102
sujetos con el diagndstico de esquizofrenia, 223 familiares de primer grado y 88 sujetos
sanos, se observé 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

esquizofrenia.

Por otro lado, se ha encontrado una asociacién entre los sintomas paranoides, los delirios de
grandiosidad y persecucién, y una baja actividad de la monoamino oxidasa (Carpentef ¥
cols 1975). Este hallazgo no ha podido ser replicado por otros estudios, en los cuales, ain
cuando se ha encontrado una baja actividad de 1a MAO en los pacientes con esquizofrenia,
este nivel de actividad se ha asociado principalmente a la severidad de la patologia global y

no a la presencia o ausencia de sintomas especificos (Bierer y cols 1984).

Alin cuando los resultados de estos estudios han mostrado una clara asociacion entre una
baja actividad de la MAO y la esquizofrenia, estudios recientes no han encontrade 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 alelos en poblacién 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

relacion a 1a conducta violenta.

La relacion existente entre el polimorfismo MAOA-uVNTR y la violencia s¢ 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 v 3 (Manuck y cols 2000).

Uno de los principales estudios en psiquiatria genética y violencia mostrd que los
ascendientes masculinos de pacientes con sindrome de retraso mental limitrofe y violencia
impulsiva, presentaban una mutacién puntual en el octavo exén del gen que controla
produccién de Ia monoamino-oxidasa A (MAQO A). Los hombres que tenian esta anomalia
genética eran mas violentos en comparacién con sus familiares del sexo masculino que no
presentaban esta alteracidn (Brunner y cols 1993). Este resultado sugiere que la variacidn
alélica de la MAO-A podria estar asociada con la variabilidad individual en la impulsividad
y la violencia. Cabe mencionar, gue esta mutacion en el exdén 8 es poco frecuente, por lo

que este hallazgo no puede generalizarse a la poblacion (Manuck y cols 2000).

Sin embargo, el hallazgo de la mutacién puntual en el gen de la MAQ-A es consistente con
los resultados de diversos estudios en los que se ha reportado una disminucién en la
concentracion del acido S5-hidroxindolacético (5-HIAA) en liquido cefalorraquideo de
personas que presentan violencia impulsiva (Lidberg y cols 2000) lo que sugiere que esta
disminucién en la concentracion de 5-HIAA puede ser originada por la ausencia de
actividad de la MAO-A (Brunner y cols 1993). Sin embargo, se han realizado diversos
estudios e donde no se encontré asociacién entre mediciones clinicas de 1a conducta
violenta y un polimorfismo de repeticidn en el gen de la MAQO A como locus candidato
para la violencia (Vanyukov y cols 1995). Incluso, la concentracién de 5-HIAA fue
estudiada en un grupo de pacientes esquizofrénicos violentos y no violentos sin encontrarse

hallazgos significativos (Kunz y cols 1995).

Ademis, existe considerable evidencia que indica que una baja actividad en los niveles de
la MAO-A se encuentra asociada con la dimensién del temperamento “Busqueda 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 descripcién de la variacién alélica especifica en la actividad
promotora del gen de la MAO-A ha brindado una nueva perspectiva para el estudio de esta
regién y su relacién con la conducta violenta (Sabol y cols 1998). En estudios preliminares
del promotor de la MAO-A se ha observado que la frecuencia del alclo 1 (con una baja
actividad MAO A) fue significativamente mayor en pacientes alcoholicos que presentaban
conductas violentas en comparacién con sujetos control y con pacientes alcohdlicos 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
caracterizacién mas completa de este polimorfismo y su influencia sobre la conducta

violenta en pacientes con esquizofrenia.

Dada la evidencia 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.

e Justificacion

La conducta violenta es un problema importante en nuestra sociedad, con repercusiones
psicolégicas, sociales y econémicas. Los individuos con padecimientos psiquiatricos,
especialmente con el diagnéstico de esquizofrenia, se han visto estigmatizados por el
concepto de la violencia. La opinién piblica en relacion a la esquizofrenia ha mostrado que
el estereotipo de peligrosidad en estos pacientes va en incremento y €s 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 afios, ain cuando los resultados de diversas investigaciones con respecto a la
conducta violenta en la esquizofrenia han sido contradictorios, este fenémeno es innegable
y repercute de forma negativa en la calidad de vida de los pacientes asi como en su

adherencia al tratamiento.

El estudio de la conducta violenta en la esquizofrenia, asi como los factores relacionados a
la manifestacién de comportamientos violentos es importante para el drea de la salud
mental, ya que al reconocer los factores de riesgo, tanto hereditarios como clinicos, serd
posible desarrollar nuevas alternativas de intervencién y tratamiento para la esquizofrenia,
lo cual no solo tendrd un beneficio potencial para los pacientes, sino que a partir del
conocimiento de estos factores, se podri mejorar la calidad de vida de las personas que

padecen de esquizofrenia a partir de la eliminacién del estigma.

¢ Planteamiento del Problema

Hasta el momento, son pocos los estudios de la conducta violenta en la esquizofrenia
realizados en nuestro pais. Ademds, los estudios clinicos de evaluacién de la violencia en la
esquizofrenia se han enfocado principalmente 2 la vulnerabilidad que confieren algunos
genes candidatos para la aparicién de conductas violentas. Axin cuando la investigacion en
el campo de la genética tiene una amplia aplicacién en el 4rea de la psicopatologia y los
estudios de genmes candidatos para la violencia se encuentran justificados por la
heredabilidad de esta caracteristica observada en estudios realizados con gemelos
(Bouchard 1994), es importante estudiar e! fenémeno de la violencia a partir de un enfoque
que incluya otros factores asociados como lo son: a) la presencia y severidad de los
sintomas psicéticos, b} el abuso de sustancias, ¢) los rasgos de la personalidad y d) el ajuste

premoérbido (Fresén y cols 2002h),

Por otro lado, 1a realizacién del estudio con hermanos permitird realizar estimaciones
generales del riesgo de que la conducta violenta y los factores asociados a su manifestacién

y severidad se repita entre hermanos afectados con esquizofrenia. De esta forma, se podrd
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comprender que tanto ¢l fenémeno de la conducta violenta en la esquizofrenia es producto
directo de los genes y qué tanto es la manifestacién de factores clinicos compartidos por los

sujetos.

En esta investigacién se explorard la conducta violenta en hermanos con esquizofrenia a
partic de cinco 4reas principales: a) la influencia de los sinfomas psicéticos en la
manifestacién de conductas violentas, b) la influencia del abuso de sustancias en la
aparicién de conductas violentas, c) la influencia de la personalidad en la manifestacién de
conductas violentas, d) la influencia del ajuste premérbido en la manifestacion de
conductas violentas y, €) la influencia que confieren algunos genes candidatos en la

manifestacién de conductas violentas en la esquizofrenia

Una vez que estas éreas sean determinadas de forma independiente, aquellas que sean
significativas para la manifestacién de la conducta violenta, se analizard su interrelacidn
global como factores de riesgo en la manifestacién y severidad de las conductas violentas

en la esquizofrenia.

s Objetivos
Objetivos Generales

1.- Determinar si existe una asociacién de los genes del promotor de la MAO-A 'y el DRD4

en la manifestacion de la conducta violenta en hermanos con esquizofrenia.

2.- Determinar si los sintomas positivos y negativos, €l abuso de alcohol/cocaina, los rasgos
de personalidad (temperamento y carécter) y el ajuste premdrbido son predictores de la

conducta violenta en hermanos con esquizofrenia.
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Objetivos Especificos
.- Describir las caracteristicas de la conducta violenta en pacientes con esquizofrenia

2. Determinar la asociacion de la severidad de las alucinaciones, delirios, comportamiento
agitados y la severidad global de los sintomas negativos en la manifestacién de la conducta

violenta en hermanos con esquizofrenia.

3. Determinar la comorbilidad con el antecedente de abuso de alcohol / cocaina y su

asociacién en la manifestacién de la conducta violenta en hermanos con esquizofrenia.

4. Describir las caracteristicas del temperamento y cardcter y su asociacién en la

manifestacién de la conducta violenta en hermanos con esquizofrenia.

5.- Describir y determinar la influencia del ajuste premdrbido en la manifestacién de la

conducta violenta en hermanos con esquizofrenia.

6.- Determinar la asociacién de los alelos del promotor de la MAO-A y los alelos largos del

DRD4, en la manifestacién de la conducta violenta en hermanos con esquizofrenia

s Hipoétesis

Hipétesis General

HG1.- Los hermanos esquizofrénicos violentos mostraran una distribucién distinta de los
alelos de la MAO-A uVNTR y una mayor frecuencia de los alelos largos del DRD4, una
mayor severidad en sintomas positives (alucinaciones, delirios y comportamiento agitado),

una menor severidad de sintomas negativos, una mayor comorbilidad con el antecedente de

abuso de alcohol/cocaina, una mayor biisqueda de la novedad y evitacién al dafio
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(temperamento), una menor cooperatividad y autodireccién (caracter) y un ajuste

premérbido més bajo que los hermanos esquizofrénicos no violentos y los hermanos

discardantes para violencia.

Hipdtesis Especificas

Hl.- Los hermanos esquizofrénicos violentos mostrardn una mayor severidad en
alucinaciones, delirios y comportamiento agitado asi como una menor severidad de
sintomas negativos en el cuadro clinico actual que los hermanos esquizofrénicos no

violentos y los hermanos discordantes para violencia.

H2.- Los hermanos esquizofrénicos violentos tendran una mayor comorbilidad con el
antecedente de abuso de alcohol/cocaina que los hermanos esquizofrénicos no violentos y

los hermanos discordantes para violencia.

H3.- Los hermanos esquizofrénicos violentos mostraran una mayor biisqueda de la novedad
y evitacién al dafio (temperamento) y una menor cooperatividad y autodireccién (caricter)

que los hermanos esquizofrénicos no violentos y los hermanos discordantes para violencia.

HA4.- Los hermanos esquizofrénicos violentos mostrarin un ajuste premérbido mas bajo que

los hermanos esquizofrénicos no violentos y los hermanos discordantes para violencia.

H5.- Los hermanos esquizofrénicos violentos mostrarin una distribucién 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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¢ Metodologia

Diseiio del Estudio

Se trata de un estudio no experimental, transversal, comparativo de casos.

Se realizé una caracterizacion del fenémeno de la conducta violenta para la clasificacion de
los pacientes y la subsecuente conformacién de los grupos de analisis. Para lo anterior, se
consideré que un paciente era violento cuando exhibia cualquier tipo de conducta irritable
que tuviera un objetivo especifico y que se encontrara claramente dirigida infligir un dafio
fisico o emocional y que estuviera fuera de lo socialmente establecido o esperada.
Asimismo, se considerd como conducta agresiva todos aquellos comportamientos cuyo
objetivo especifico firera la eliminacion de situaciones potencialmente frustrantes y que no

estuvieran encaminadas especificamente a originar un dafio fisico o emocional.

De esta forma, se conformaron 3 grupos de analisis para el estudio. El primer grupo de
andlisis 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 caracteristica}.

Poblacion

La prevalencia de la esquizofrenia a nivel mundial es del 1% (American Psychiatric
Association 1994), por lo que en nuestro pais, se estima que existen alrededor de un millén
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 investigacién 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 algin 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
psiquistricas presentan las mismas patologias o caracterfsticas especificas de la patologia

(fenotipa).

Los estudios en familias han arrojado datos que demuestran una mayor presentacién de
varias enfermedades psiquitricas en los parientes de los probandos, en contraste con lo
esperado en la poblacion general. Los probandos son aquellos sujetos que padecen la

enfermedad y por quienes se capta a la familia para estudiarla (Nicolini y cols 1999).

El tamafio de la muestra estuvo basado en el niimero minimo requerido para demostrar la
presencia de conductas violentas ¢n hermanos afectados con esquizofrenia. Los principales
estudios epidemiolégicos en el area de la salud mental, han mostrado que aproximadamente
el 50% de los pacientes con esquizofrenia muestran algiin tipo de conducta violenta a lo
largo de su padecimiento, por lo que el estudio de 40 parejas de hermanos afectados con
esquizofrenia serd suficiente para encontrar la presencia del porcentaje estimado de

conductas violentas con un 80% de poder estadistico y un intervalo de confianza del 95%.

Para poder contar con las 40 parejas de hermanos, serd necesario reclutar a 50 parejas de
hermanos afectados con esquizofrenia por los casos que no completen las evaluaciones o

retiren su consentimiento en algin momento del estudio.

Criterios de Inclusion

1.
2.
3.
4.

Diagnéstico de esquizofrenia de acuerdo a los criterios diagnosticos del DSM-IV.
Ambos sexos
Edad entre 18 - 60 afios

El probando tiene al menos un hermano con esquizofrenia.



Al menos dos de los abuelos son de ascendencia mexicana o centroamericana.

6. Cooperaci6n para el estudio.

Criterios de Exclusion

1. Pacientes cuyo diagnéstico principal no sea el de esquizofrenia.

2. Menores de 18 afios

3. Trastorno psicético secundario al abuse de sustancias como diagndstico primario o
enfermedad médica que confunda el diagndstico 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 monocigéticos.

7. Pacientes que tienen menos de dos abuelos de ascendencia mexicana o©
centroamericana.

8. Dificultad para comunicarse ¥ cOOperar.

Definicién Conceptual y Operacional de las Principales Variables del Estudio

Las variables clinicas incluidas en el estudio son:

1. Sintomas positivos y sintomas negativos

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia pueden conceptualizarse en dos grandes
categorias, los sintomas positivos y los sintormas negativos. Los sintomas positivos pueden
reflejar un incremento o distorsion de funciones normales mientras que los sintomas

negativos reflejan una disminucién o pérdida de funciones normales.

Los sintomas positivos incluyen distorsiones o exageraciones del pensamiento inferencial,
de la percepcién, lenguaje y comunicacion. El término de positivo no se refiere a que sean

buenos, sino a sintomas que ordinariamente no deberian de existir. Los sintomas positivos




58

se conocen como sintomas psicoticos porque el paciente pierde el contacto con la realidad

{American Psychiatric Association 1994).

Los principales sintomas positivos a evaluar en el presente estudio son las alucinaciones,
los delirios y el comportamiento agitado al momento de la inclusién de los pacientes al

estudio y al momento de presentacién de las conductas agresivas.

Las alucinaciones comprenden una percepcion sin estimulo que puede ocurrir en cualquier
modalidad sensorial. Las alucinaciones mds 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 errdneas que usualmente
involucran una inadecuada interpretacion de percepciones o experiencias. Los delirnos de
persecucién son los més comunes e involucran la idea de que la persona esti siendo
perseguida, vigilada o amenazada por otros. El comportamiento agitado se reflgja en una
conducta motora acelerada, un incremento en la respuesta estimulos, hipervigilancia y una

excesiva labilidad emocional.

Los sintomas negativos abarcan restricciones en el rango y la intensidad de la expresitn
emocional as{ como en el inicio de actividades dirigidas a una meta. Los sintomas negativos
incluyen el afecto aplanado o falta de expresién, 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 sintomas no son tan
severos como los sintomas positivos, estos sintomas pueden interferir con el desempefio
diario de una persona. Para el presente estudio, se valorara la presencia v severidad global

de los sintomas negativos al momento del estudio.

Para la obtencién del diagndstico de esquizofrenia de acuerdo a los criterios diagnosticos
del DSM-TI-R y el DSM-IV, se utilizé la Entrevista Diagnostica para Estudios Genéticos
(DIGS) (National Institute of Mental Health 1992). Para la evaluacion de los sintomas
psicoticos al momento del estudio se utilizaron la Escala de Evaluacidon de Sintomas

Negativos (SANS) (Andreasen 1983) y la Escala de Evaluacién de Sintomas Positives



59

(SAPS) (Andreasen 1984). Para determinar la presencia de sintomas psicoticos al momento
de presentacién de las conductas violentas se utilizé el apartado “Presentacién de la
Conducta Violenta” del Formato de Conductas Violentas.

* ar

Caracteristicas y niveles de medicion de la variable

El rango de severidad de la SAPS para la evaluacion de sintomas positivos (alucinaciones,
delirios y comportamiento agitado) va de 0 a 5, en donde “0” hace referencia a la ausencia

del sintoma y “5" a una severidad extrema del sintoma.

El nivel de medicién de cada uno de los sintomas (alucinaciones, delirios y comportamiento

agitado) es de tipo intervalar y se realizaron comparaciones entre los grupos.

Los sintomas negativos fueron evaluados con la SANS, cuyo rango de severidad es igual al
de la SAPS. El nivel de medicién de cada uno de los sintomas 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 sintomas negativos a partir de los reactivos de
“evaluacién global del afecto aplanado, evaluacion global de 1a alogia, valuacién global de

1a apatia, evaluacion global de la anhedonia y evaluacién global de la atencién™.

1I. Antecedente de abuso de alcohol / cocaina

Parz la realizacion de este estudio, se incluyeron la intoxicacién / abuso de alcohol y/o
cocaina en el dltimo afio. La dependencia a estas sustancias fue excluida ya que se
considera que los pacientes que muestran dependencia a alguna sustancia, poseen una
mejor orientacioén social y mayores estrategias de enfrentamiento y manejo personal frente
a la dependencia, en comparacion 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 0 mas por semana.
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La caracteristica esencial de la intoxicacién por alcohol/cocaina es el desarrollo de un
sindrome especifico reversible inducido por la reciente ingestién de sustancias. Los
cambios conductuales o psicolégicos asociados con la intoxicacién (labilidad emocional,
deterioro cognitivo, juicio deteriorado, funcionamiento social y ocupacional deteriorado)
son debidos a los efectos de la sustancia sobre el sistema nervioso central {American
Psychiatric Association 1994). Con frecuencia, la intoxicacidn por estas sustancias se
asocia con el abuso. La caracteristica principal del abuso de sustancias es un patrén 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 dafiinas del uso repetido de las sustancias y no incluye la tolerancia, la

abstinencia o un patron de uso compulsivo (American Psychiatric Association 1994).

Para evaluar la presencia o ausencia de intoxicacién / abuso de sustancias, se utilizd ia
seccion de “Trastornos por Uso de Sustancias” del DIGS (National Institute of Mental
Health 1992) asi como también se determiné si la conducta violenta, en caso de existir, se
presenté bajo los efectos del alcohol y/o cocaina por medio del apartado “Presentacion de la

Conducta Violenta” del Formato de Conductas Violentas.

Caracteristicas y niveles de medicién de la variable

Para el presente estudio, la intoxicacién / abuso de sustancias, fue considerada una variable

categdrica evaluada como “presente” o “ausente” a lo largo del padecimiento.
g

En el caso de que exista el antecedente de intoxicacién / abuso de sustancias, se determind
en los pacientes violentos si alguna conducta violenta especifica estuvo relacionada con la

presencia o ausencia de los efectos del alcohol y/o cocaina, por lo que la variable fue

considerada de tipo categérico, evaluada como “presente” o “ausente”.
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I11. Personalidad

La personalidad ha sido definida como la organizacién dindmica de los sistemas
psicofisicos que determinan el ajuste individual del individuo a su entorno (Allport 1937) y
se encuentra conformada por el temperamento y ¢l caracter. El temperamento se refiere a
las respucstas emocionales y automdticas que el individuo presenta ante experiencias
externas e internas. El temperamento es una condicidn hereditaria que se manifiesta desde
etapas tempranas del desarrollo y se mantienen estables a lo largo del ciclo vital. El carécter
hace referencia a las diferencias individuales que se desarrollan como el resultado de las
interacciones no lineares entre ¢l ambiente familiar y las experiencias de vida del individuo

que se encuentran influenciadas por ¢l aprendizaje sociocultural.

Para la realizacion del presente estudio se incluyeron dos factores del temperamento y dos
factores del caracter. El primer factor de temperamento, biisqueda de la novedad, determina
el inicio o activacién de comportamientos, asi como también involucra una répida pérdida
del temperamento, y una evitacién activa ante la frustracion. Los individuos con una
elevada bisqueda de la novedad tienden a buscar emociones, a ser impulsivos,
extravagantes y desordenados. El segundo factor del temperamento, evitacién al dafio,
refleja una tendencia a responder de forma intensa a las sefiales de un estimulo aversivo, lo
que inhibe la actuacién e incrementa la evitacién al castigo y la novedad. Los individuos
con una elevada evitacién al dafio son timidos con las personas extrafias, muestran una
preocupacién pesimista ante la anticipacién 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 caracter se incluyeron la autodireccion y la cooperatividad. El
concepto bésico de la autodireccién es la autodeterminacién o la capacidad del individuo
para controlar, regular y adaptar su comportamiento a una situacién determinada de
acuerdo a su seleccién personal de metas y objetivos. La autodireccién 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 identificacién de objetivos y metas personales, el desarrollo de
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habilidades y confianza para la resolucién de problemas y la autoaceptacion. El segundo
factor del caracter, la cooperatividad, hace referencia a las diferencias individuales en la
identificacién con ofras personas y su aceptacién. Los individuos considerados como
cooperadores son socialmente tolerantes, empaticos, 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 aceptacién social vs. la intolerancia, la empatia vs. ¢l desinterés
social, la compasi6n vs. vengatividad y los principios de honestidad vs. el obtener ventaja a

través de otros (Cloninger y cols 1993).

La evaluacién de las dimensiones de temperamento y caracter incluidas en el estudio se
realizé por medio de la aplicacion del Inventario de Temperamento y Caricter (ITC)

(Cloninger y cols 1994; Sanchez de Carmona y cols 1996).
Caracteristicas y niveles de medicion de la variable

Las puntuaciones de las dimensiones de temperamento y caracter, 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 Premérbido

El ajuste premérbido se define como el ajuste psicosocial del individuo en las areas escolar,
laboral, social y de relaciones interpersonales anterior a la aparicién de sintomas psicéticos
como alucinaciones, delitios, trastornos del pensamiento o trastornos del comportamiento

en donde los sintomas no son producto de una causa orgénica (Cannon-Spoor y cols 1982).

Para la realizacién del estudio se incluyeron cuatro perfodos det ciclo vital: infancia (hasta

los 11 afios ), adolescencia temprana (12-15 afios), adolescencia tardia (16-18 afios) y edad
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adulta (19 afios en adelante). Se valoré el ajuste premérbido global de los individuos en
cada uno de estos periodos asi como el ajuste premérbido global del individuo anterior al

inicio de la esquizofrenia.

Por otro lado, se analizd la relacidn existente entre la conducta violenta y dos apartados
especificos del ajuste premérbido: a) la socializacién y, b) las relaciones de amistad o
compafierismo. La socializacion comprende la capacidad del individuo para establecer y
disfrutar del contacto social y las relaciones de compafierismo hace referencia a los
patrones de amistad o relaciones fiera del micleo familiar que establece el individuo

(Cannon-Spoor y cols 1982).

La evaluacién del ajuste premorbido se realizé por medio de la Escala de Ajuste
Premérbido para Pacientes con Esquizofrenia (EAP) (Cannon-Spoor y cols 1982; Lopez y
cols 1996).

Caracteristicas y niveles de medicion de la variable

Las puntuaciones de la Escala de Ajuste Premérbido son de tipo intervalar y va de un rango
de “0” 2 “1”. Entre mds cercana sea la puntuacion a *1”, el ajuste premdrbido serd mas bajo
y viceversa, entre més cercana sea la puntuacién a “0”, mejor sera el ajuste premoérbido.

Las puntuaciones intervalares de la EAP fieron utilizadas para hacer comparaciones entre
grupos. La puntuacién media de la calificacién total de 1a EAP se emple6 como punto de

corte para dividir a los pacientes en bajo funcionamiento premérbide y buen

funcionamiento premérbido (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-predisposicién hereditaria
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fundamentada en la presencia o ausencia de mecanismos especificos de funcionamiento de
genes determinados (Nicolini y cols 1999). Hasta el momento, existen pocos estudios de
asociacion realizados en poblaciones latinas ya que los principales estudios de asociacién
de genes candidatos han sido realizados en grupos predominantemente caucésicos cuya
homogeneidad genética es limitada (Risch 1990a; Risch 1990b). Por lo anterior, y para
homogeneizar la muestra en tomo a la vulnerabilidad genética, se solicité que al menos dos

de los abuelos del probando sean de ascendencia mexicana o centroamericana.

La vulnerabilidad genética fue examinada por medio de la extraccion del ADN y anélisis
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.

Cuaracteristicas y niveles de medicidn de la variable

Los polimorfismos resultantes del anélisis de los genes candidatos para el presente estudio
son variables de tipo categdrico. Para ambos genes, DRD4 y MAO-A, los polimorfismos se
encuentran conformados por dos alelos. En el caso del DRDA4, los polimorfismos surgen de
la combinacién de cualquiera de los siguientes alelos: 1,2, 3, 4,5, 6y 7, mientras que los

polimorfismos de la MAO-A por la combinacidn de los alelos 1, 2,3 y 4.

Se realizaron comparaciones de los polimorfismos del DRD4 y la MAO-A entre grupos asi

como la comparacién de los alelos especificos asociados a la conducta violenta.

VII. Manifestacion de conductas violentas

Las conductas violentas hacen referencia al comportamiento dirigidos a infligir dafio fisico
a otras personas, a si mismo, o a propiedades. S¢ incluyen los altercados y disputas verbales
que estén encaminados a la ofensa, amenaza o provocacién intensa o impetuosa de otro
individuo (Real Academia Espafiola 1992). Asimismo, se incluyen todos aquellos robos

con violencia cometidos por el individuo, entendiendo como robo el acte de apoderamiento

de una cosa ajena mueble, el apoderamiento o destruccién 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 1a Unidn 1931m).

La Escala de Agresién Explicita (EAE) (Paez y cols 2002; Yudofsky y cols 1986) y la
Escala de Impulsividad de Plutchik (EIP) (Paez y cols 1996; Plutchik y Van Praag 1989) se
utilizaron para la valoracién del grado de agresién e impulsividad de los pacientes incluidos

en el estudio.

A partir del punto de corte de 7, se clasificd a los pacientes como violentos y no violentos.
En aquellos pacientes clasificados como violentos se determinaré en que momento del
tiempo de evolucidn de ia enfermedad se presentd la conducta violenta, es decir, si ésta se
manifesté en el pasado (el primer 30% del tiempe de evolucion de 1a enfermedad), si la
conducta violenta es actual (el ultimo 30% del tiempo de evolucion de la enfermedad) o si

¢sta se ha presentado de forma indistinta y/o continua a lo largo del padecimiento.

Para la descripcién de las diferentes conductas violentas, se utilizé el Formato de
Conductas Violentas, el cual evalia el tipo de conducta violenta, la forma en la que se llevd
a cabo, el sujeto o lugar que haya sido objeto de la conducta violenta y el modo en que se

llevd a cabo la conducta violenta.

Se establecid si la comisién de la conducta violenta estuve relacionada con €l abuso de
sustancias, la presencia de sintomas psicéticos y el abandono del tratamiento antipsicético.
Ademas, se registrd el tratamiento antipsicdtico actual de los pacientes, el cual fue

clasificado en antipsicdticos tipicos y atipicos (Garcia-Anaya y cols 2001).
Caracteristicas y niveles de medicion de la variable
Las variables incluidas de acuerdo al Formato de Conductas Violentas son variables de tipo

categdrico y fueron empleadas solo para la descripcidn 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 Agresién Explicita son de tipo
intervalar y fueron utilizadas para la comparacién de algunas caracteristicas
sociodemograficas (como el género y la presencia de abuso de sustancias) en los pacientes

que sean ¢lasificados como violentos.

Las puntuaciones obtenidas por medio de la Escala de Impulsividad de Plutchik son de tipo

intervalar y fueron empleadas para la comparaci6n del nivel de impulsividad entre grupos.

Finalmente, aquellas variables que mostraron diferencias significativas entre los grupos
fueron incluidas en un andlisis de regresién multiple y regresion logistica para determinar el
porcentaje de variabilidad explicada por cada una de estas variables del fenémeno de la

violencia en la esquizofrenia.

Descripcién de las escalas e instrumentos de evaluacion

Entrevista Diagnéstica para Estudios Genéticos (Diagnostic Interview for Genetic

Studies, DIGS)

Para el diagnéstico de los pacientes se utilizara el DIGS, denominado en la lengua espaiiola
“Entrevista Diagnéstica para Estudios Genéticos”, entrevista semiestructurada que fue
desarrollada por los Institutos Nacionales de Salud Mental (NIMH) de Estados Unidos la
cual tiene las siguientes caracteristicas: 1) Capacidad polidiagnostica, 2) evaluacién
detallada del curso del padecimiento, cronologia de los sindromes psicéticos y afectivos ¥
comorbilidad diagnéstica, 3) evaluaciones fenomenolégicas de sintomas adicionales y, 4)

capacidad algoritmica de calificacién (National Institute of Mental Health 1992).

El DIGS incluye algunos reactivos de otros instrumentos diagnésticos previamente
validados y empleados en poblacién 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 Clinica Estructurada del
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DSM-TI-R (Structured Clinical Interview for DSM-II-R, SCID) (Andreasen y cols 1992;
Spitzer y cols 1989) y la Cédula de Entrevista Diagnéstica (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 diagnostico psiquitrico (valores kappa >
0.75) de acuerdo a criterios diagnésticos del DSM-III-R (American Psychiatric Association
1987) y el DSM-IV (American Psychiatric Association 1994).

El DIGS provee mayores detalles acerca de la fenomenologia de los trastornos afectivos y
la esquizofrenia en comparacién con otros instrumentos diagnésticos disponibles, ya que
incluye reactivos especificos para la recoleccion de esta informacién. La informacién
fenomenolégica permite, entre otras cosas, la construccion cuantitativa de fenotipos o la
reconfiguracién de la informacién obtenida en nuevas categorias biolégicas (Nurnberger v
cols 1994; Roy-Byme y cols 1985). Ejemplo de lo anterior se encuentra en la seccion de
Psicosis evaluada por el DIGS, en donde son evaluadas las experiencias de
despersonalizacién, desrealizacion y desorientacién. Ademds, el curso del trastorno
psicotico se muestra grificamente y la presencia y severidad de los sintomas positivos y
negativos son evaluados con la Escala de Evaluacién de Sintomas Positivos, SAPS
(Andreasen 1984) y la Escala de Evaluacién de Sintomas Negativos, SANS (Andreasen
1983).

Junto con la entrevista, existe un manual de entrenamiento, el cual cubre aspectos generales
tales como: informacién sobre la entrevista, procedimientos de aplicacién, codificacién de
respuestas y gjemplos sobre su aplicacién y calificacién. Ademis, el manual incluye
diversas situaciones que pueden surgir a lo largo de la entrevista que pueden dificultar e

establecimiento de un diagnstico (National Institute of Mental Health 1992).

Las secciones del DIGS imician 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 seccién. Por el contrario, si se tiene una respuesta afirmativa a

estas preguntas de escrutinio, se completa esta seccién con loa finalidad de obtener

informacién sobre la presencia o ausencia de la patologia evalnada. Las omisiones de
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preguntas o secciones solo se utilizan cuando no se reporta sintomatologia. Los factores
orgénicos, la edad de inicio del padecimiento y la severidad, frecuencia y duracién de los

sintomas son evaluados.

La seccién de “Introduccién” del DIGS contiene el Examen Cognoscitivo Breve (Mini
Mental State Examination, MMSE) (Becerra y cols 1992; Cockrell y Folstein 1988) para
determinar si <] sujeto tiene la capacidad cognoscitiva para completar la entrevista. En el
apartado de datos demogréficos, se les pregunta a los sujetos si son adoptados y el pais en
donde nacieron. Se detallan los antecedentes étnicos para permitir la comparacién de
frecuencias de alelos o la presencia de trastornos entre diversas poblaciones para estudios
genéticos, La historia médica evalia los factores de desarrollo y trastornos médicos que se
sabe se encuentran asociados con los trastomos psiquiatricos en donde se incluyen los
trastornos  meuroldgicos, traumatismos crancoencefilicos, alteraciones hormonales,
deficiencias vitaminicas y anormalidades de nacimiento y desarrollo. La historia de
consumo de tabaco también es cuantificada. A las mujeres sc¢ les pregunta sobre la
asociacion de trastornos psiquidtricos durante el embarazo, nacimiento de los hijos y
menopausia y la asociacién de alteraciones del estado del 4nimo con los pericdos

premenstruales y menstruales.

La seccion de “Somatizacién” continia después de Ia historia médica y al sujeto se le
entrevista acerca de problemas con dolores corporales en 10 sistemas fisicos. Si 4 dolores
corporales son calificados sin explicacién médica, el entrevistador procede a la evaluacién

de molestias neuroldgicas, gastrointestinales, sexuales y otras.

La siguiente seccion del DIGS, “Aspectos Generales del Trastorno Psiquiétrico”, inicia con
el registro del primer tratamiento psiquidtrico recibido por el paciente, medicamentos que
ha empleado asf como evaluaciones psiquidtricas especializadas que se 1a hayan realizado y
el nimero de hospitalizaciones que ha tenido. La informacion restante, s un apartado
abierto que abarca la historia de los episodios que se han presentado, asi como el

tratamiento recibido en cada uno de ellos. Se provee de una linea del tiempo, para que el

entrevistador grafique de forma resumida estos episodios, asi como la interaccién de
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sintomas psicéticos, afectivos y otros sintomas clave en el curso del padecimiento del

sujeto.

En la seccién de “Trastornos Afectivos” se evalia la presencia de depresién mayor,
distimia, mania / hipomanfa y personalidad ciclotimica. En cada uno de estos apartados se
evalian los sintomas actuales y el episodio mas severo que haya tenido el sujeto. Dentro de
los apartados de depresién y mania / hipomania se evalia la presencia de sintomas
psicéticos durante el episodio afectivo, obteniéndose informacién para clasificar estos
sintomas como congruentes o incongruentes con el estado de 4nimo. La presencia de
sintomas psicéticos 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 afectivo (Wood y cols 1984) y se busca
establecer la existencia de al menos un episodio afectivo sin un factor precipitante
especifico. Se registran la edad de inicio y ¢l mimero de episodios que ha presentado el

paciente.

El apartado de ciclotimia fue adaptado de una modificacién de la Cédula de Trastornos
Afectivos y Esquizofrenia (Schedule of Affective Disorders and Schizophrenia, SADS)
(Gershon y cols 1982; Mazure y Gershon 1979), como una combinacion de dos
subsecciones que evaliian la personalidad depresiva y la personalidad hipertimica de los
Criterios de Diagnéstico para la Investigacién (Research Diagnostic Criteria, RDC} (Spitzer
y cols 1987) las cuales son similares a la ciclotimia (Akistal y cols 1979).

La seccién de “Trastomos por Uso de Sustancias” evalda el consumo de alcohol y otras
drogas, el abuso y la dependencia. Se presenta una evaluacion 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 0 mas), nunca se haya embriagado o nunca haya tomado

mis de 3 bebidas alcohélicas en un periodo de 24 horas.
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El aparatado de marihuana es independiente al resto de la seccién debido a la alta
prevalencia de su uso. En la seccidn general de abuso de drogas, a los sujetos se les muestra
una lista de las drogas cominmente empleadas como son la cocaina, los estimulantes, los
hipndticos, los tranquilizantes, los opioides, los alucindgenos, los solventes y la
combinacién 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 sintomas asociados con el uso de cada sustancia y la presencia
de sintornas de abstinencia asi como si el sujeto utiliza la droga para minimizar el malestar
provocado por estos sintomas. Se evalian las consecuencias médicas y psicologicas por el
abuso de sustancias. La presencia de sintomas secundarios al abuse de alcohol y otras
drogas o la dependencia es evaluada por medio de la persistencia de sintomas cognitivos,
conductuales v fisiolégicos especificos en un periodo de un mes, El tratamiento, la edad de

inicio del consumo v la fecha del iltimo use de cualquier sustancia es registrado.

La seccién de “Psicosis” ofrece una evaluacion detallada de los sintomas psicoticos asi
como reactivos que permiten hacer una distincion de trastornos psicéticos especificos. Se
realizan preguntas de escrutinio a lo largo de toda la seccién para verificar que las
respuestas afirmativas que brinde el sujeto sean indicativas reales de psicosis. Después de
estas preguntas de escrutinio, al sujeto s¢ le hacen preguntas sobre 25 diferentes tipos de
delirios y alucinaciones. Ademas, por medio de ofras preguntas y las observaciones del
entrevistador, se evallian trastornos formales del pensamiento, comportamiento bizarro,
despersonalizacidn y desrealizacién. Se determina si los sintomas psicéticos se presentaron
durante un episodio de depresiér, mania, uso de sustancias y condicién médica (Cummings
1986; Davison y Bagley 1969; Propping 1983) o si se presentaron en ausencia de algiin otro
trastorno. El inicio de los primeros sintomas o episodio asi como el mimero de episodios es

registrado y los sintomas prodrémicos y residuales son evaluados de forma independiente.

La seccién de “Comportamiento Suicida” se caracteriza por la evaluacién del intento
suicida mas severo en término de intencionalidad, letalidad y el contexto sintomético en el

que pudo ocurrir, ya sea durante un episodio afectivo, psicosis o abuso de sustancias.
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La seccidn de “Trastornos de Ansiedad” fue incluida debido a que son condiciones
familiares comunes que se sobreponen a los sintomas de otros trastornos. En esta seccion
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 relacién entre los trastomos
afectivos y trastornos de la alimentacion (Gershon y cols 1983; Kassett y cols 1989; Levy y
cols 1989), se incluyeron en el DIGS las secciones de “Anorexia v Bulimia”. En estas
secciones se evalda el peso corporal, la distorsién de la imagen corporal y la presencia de
un intenso temor al aumento de peso a pesar de encontrarse bajos de peso. Los sintomas, la
edad de inicio y la frecuencia en la que se presentan atracones son registrados en la seccién

de bulimia.

Al final de la entrevista, el entrevistador aplica la Escala de Evaluacién de Sintomas
Positivos (Andreasen 1984) y la Escala de Evaluacién de Sintomas Negativos (Andreasen
1983) cuyas puntuaciones se basan en la evaluacidn de los sintomas presentes el mes

anterior a la entrevista.

El entrevistador evahia la confiabilidad de la informacion obtenida de cada categoria
diagnéstica como “buena”, “regular” o “no confiable” y realiza un resumen clinico de la

entrevista para brindar mayores detatles relacionados con la entrevista,

Estudios de traduccion y confiabilidad del DIGS en espafiol

Hasta el momento, no existen datos publicados de confiabilidad y validez del DIGS
reportados en nuestro pais. Diversos estudios colaborativos llevados a cabo por el NIMH en
paises hispanos come México, Costa Rica y Guatemala han utilizado esta entrevista
diagndstica en su version al espafiol, que se gener6 a partir de una primera traduccién de la

version original en inglés al espafiol y posteriormente esta traduccién se volvid a traducir al

inglés para determinar la concordancia existente entre los términos empleados para la
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evaluacién de los diversos trastornos incluidos en el DIGS. Esta versién en espaiiol fue
revisada por un grupo de expertos clinicos de diversos paises latinoamericanos, incluido
Meéxico, de manera que se tuviera la certeza de que la version final en espafiol evaluaba de
la misma manera que la versién original en inglés. Con esta version final en espafiol
(DIGS-E) se esta realizando un estudio de confiabilidad en diferentes sedes clinicas. En
primer lugar, se estudiaron en la Universidad de Texas, en San Antonio, a 12 pacientes con
diversas patologias evaluados por grupos de 7 psiquiatras cada uno, resultando 34
evaluaciones con base a las cuales se calculé una confiabilidad interevaluador con valeres
kappa > 0.90 para los diagndsticos de trastorno bipolar, depresién 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 evaluacion

(Escamilla 2002).

Formato de Datos Clinico-Demogrdficos (FDCD)

El formato de datos clinico-demograficos disefiado previamente (Apiquian y cols 1997) se
compone de siete 4reas conformadas por diversos reactivos en donde se registra y concentra
la informacién necesaria de las principales caracteristicas demogréficas y clinicas de cada
uno de los pacientes evaluados. Para la aplicacién de este formato es necesario realizar un
interrogatorio dirigido tanto al paciente como al familiar (es) que tenga un contacto

estreche y mayor conocimiento sobre la evolucién de la enfermedad del paciente en

estudio.

La seccién de "Datos Generales" contiene la ficha de identificacién 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 afios, su nivel socioeconémico {basado en los
parametros empleados en el Instituto Nacional de Psiquiatrfa Ramén de la Fuente™) y su
ocupacién en la actualidad. En esta seccidn 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 seccién denominada “Diagndstico y Caracteristicas del Padecimiento” se compone con
algunos datos arrojados de la entrevista diagnéstica DIGS, tales como el tipo de
esquizofrenia, la cronicidad del padecimiento y la comorbilidad con otros trastornos
psiquidtricos, y por una serie de preguntas previamente elaboradas con la finalidad de
recabar informacién de las principales caracteristicas clinicas del padecimiento como son:
la edad de inicio de! padecimiento, la edad del paciente en su primera hospitalizacién
psiquidtrica (en caso de haber sido hospitalizado durante el curso del padecimiento), el
nimero total de hospitalizaciones, el periodo de tiempo total de las hospitalizaciones
(registrado en semanas), y la duracién de la psicosis no tratada (DPNT), esta dltima
definida como el intervalo de tiempo comprendido entre ¢l inicio de los sintomas psicoticos
y ¢l inicio del tratamiento especifico con antipsicéticos (equivalencia a Smg/dia de
haloperidol durante 4 semanas) (Larsen y cols 1996). La DPNT se evalué de acuerdo a los
criterios propuestos por Larsen (Larsen y cols 1998) en donde el inicio de los sintomas se
definié como la presencia de alucinaciones, delirios, suspicacia y trastomos del
pensamiento de intensidad moderada. Esta informacién s¢ obtuvo mediante una evaluacién

retrospectiva teniendo como fuentes de informacion al paciente y sus familiares.

Para evaluar la seccion de “Antecedentes Heredofamiliares” se utilizé una guia de
preguntas, que provienen del Método de Historia Familiar (FH-RDC) (Andreasen y cols
1977) y se complementd con otras preguntas para evaluar trastornos que no se incluyen en
¢l FH-RDC. Esta guia fue utilizada para obtener informacion de los familiares de primer
grado del paciente. Los trastornos evaluados en esta geccién son: a) trastornos psicéticos, b)
trastornos afectivos, ¢) trastornos de ansiedad, d) trastornos de la personalidad, ) abuso de
sustancias y, f) suicidio. Para cada uno de los trastornos evaluados, se especifica el

diagnéstico asi como el familiar que lo padece.

En la seccion de “Antecedentes Obstétricos” se incluyen preguntas para recabar

informacién sobre las condiciones del embarazo, del parto y del perfodo postnatal. La
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informacién obtenida incluye si el nacimiento del paciente fue por parto patural o por
cesdrea, si se presentaron complicaciones durante ¢l 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, eutécico o distécico, y si se presentaron

complicaciones postnatales.

En lﬁ seccion de “Antecedentes de Enfermedades Previas™ se establece la presencia anterior
de enfermedades médicas como: infecciones virales, traumatismos craneoencefélicos,
enfennedadcs\ endocrinas, enfermedades renales, enfermedades cardiovasculares,
enfermedades gastrointestinales y enfermedades neuroldgicas, entre otras. Se codifica el
tipo de enfermedad que haya presentado el paciente, la edad en la que se presentd, el

tratamiento recibido y sus posibles complicaciones.

La seccién de “Estudios de Laboratorio y Gabinete” se registran los estudios que se le
hayan realizado al paciente, el afio en el que se llevé a cabo el estudio y si los resultados de
cada uno de los estudios fueron normales o anormales. En esta seccién se inchuyen los
signientes estudios: electroencefalograma (EEG), tomografia axial computada (TAC),
resonancia magnética (RM), perfil tiroideo, VDRL, eximenes de deteccion de VIH,

electrocardiograma (EKG) y otros.

Para completar el FDCD se incluyé la seccion de “Antecedentes de Abuso de Sustancias”
para el que se utilizé la informacion obtenida durante la aplicacion de la entrevista
diagnéstica DIGS. Ademas, se evalda si el consumo de sustancias ocurri¢ antes, durante o

después del trastomno afectivo y/o el trastorno psicético.

Escala de Evaluacion de Sintomas Negatives (SANS) y Escala de Evaluacisn de
Sintemas Positives (SAPS)

La Escala para Evaluacién de Sintomas Negativos (SANS) (Andreasen 1983) y la Escala

para evaluacién de Sintomas Positivos (SAPS) (Andreasen 1984) surgieron en 1982
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(Andreasen y Olsen 1982) y se disefiaron a partir de dos escalas para evaluar trastornos del
pensamiento y el afecto aplanado (Scale for the Assessment of Thought and
Communication and the Affect Rating Scale). Estas escalas llegaron a llenar el vacio que
dejaba la BPRS (Bech y cols 1986; Overall y Gorham 1962) ya que la evaluacién de los
sintomas negativos de esta escala es limitada, Ambas escalas, la SANS y la SAPS, han sido
traducidas a diversos idiomas y hasta ahora su utilizacién es muy amplia en diversas

investigaciones clinicas (Andreasen y cols 1995).

La Escala de Evaluacién de Sintomas Negativos (SANS) contiene reactivos para calificar
25 sintomas negativos, que se agrupan en cinco sintomas globales que son: a) aplanamiento
afectivo, b) alogia, c} avolicidén / apatia, d) anhedonia y falta de socializacion y, €)
alteraciones en la atencién. La Escala de Evaluacién de Sintomas Positivos (SAPS) tiene
reactivos para calificar 30 sintomas positivos, que se agrupan en 4 categorias que son: a)
alucinaciones, b) delirios, ¢) 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 e! estudio inicial de validacién de ambas escalas se encontrd que la consistencia interna
de los sintomas positivos fue baja (alfa de Cronbach de 0.39) al compararla con la obtenida
con los sintomas negativos (aifa de Cronbach de 0.84) (Andreasen y Olsen 1982). La pobre
consistencia interna de los sintomas positivos fue demostrada en otros estudios y en general
se debia a que estos sintomas se fragmentéban en subcategorias por la que se propuso en su
momento que la SANS y la SAPS podian ser divididas en 3 subescalas. Lo anterior se
comprobd en diversos estudios de andlisis factorial donde se reportaron 3 factores:
Negativo, Desorganizacién y el Psicdtico. Estos factores parecen indicar que en la
esquizofrenia existén 3 dimensiones diferentes: Sintomas Negativos (avolicién, anhedonia,
afecto aplanado y alogia), Sintomas Psicdticos (delirios y alucinaciones) y Sintomas de

Desorganizacién (trastornos del pensamiento, afecte inapropiado y conducta bizarra). En

este momento se estd tratando de realizar estudios en donde se explore la correlacion de
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estas dimensiones con variables clinicas y neurobiolégicas, asi como su significado

prondstico (Andreasen y cols 1995).

La SANS parece ser un instrumento adecuado para evaluar sintomas 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 interna
lo que la hace un instrumento poco ideal para el tamizaje epidemiolégico de los sintomas
positivos de la esquizofrenia, es un buen instrumento descriptive de la gran variedad de
presentaciones de los sintomas positivos de la esquizofrenia. Para la realizacién de este
estudio, se considera a la SAPS como un instrumento adecuado para la identificacién y
descripeion de los sintomas positivos, ya que evalta de forma independiente los diferentes
tipos de alucinaciones, delirios, conductas bizarras y trastornos formales del pensamiento
presentes en el cuadro psicético del paciente con esquizofrenia. Lo anterior permitird
asociar los sintomas positivos especificos que, en la literatura, se han relacionado con la
conducta violenta en la esquizofrenia. Algunos de esios sintomas que se encuentran
incluidos en la SAPS son: las alucinaciones visuales, las alucinaciones auditivas, los
delirios de persecucion, los delirios celotipicos, los delirios de referencia, los delirios de

control y el comportamiento agresivo y agitado.

Inventario de Temperamento y Cardcter (ITC)

El ITC desarrollado por Cloninger es un instrumento de autoaplicacién 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 biologicos y la personalidad. Esto se ve reﬂejado\ en el articulo

publicado por Epstein, en donde un polimorfismo del alelo del receptor para dopamina D4,
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marcé diferencias en la subescala de “busqueda de la novedad” del ITC (Epstein y cols

1996).

Para su estandarizacién en nuestro pais se utilizd una muestra de poblacién tipo censo por
disponibilidad de 269 sujetos de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad. Una parte de
esta muesira (125 sujetos), fue obtenida del grupo de alumnos que aspiraron a la Escuela de
Medicina de la Universidad Anihuac durante la convocatoria de 1995. La otra parte (144
sujetos) fue obienida de un grupo de personas que asistieron de manera abierta a un centro

cultural de la Ciudad de México (Sanchez de Carmona y cols 1996).

Para la traduccion del ITC se conté con la version original de la prueba disefiada para
mayores de 18 aflos de edad. La traduccidn del inglés al espafiol 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 realizé un estudio piloto con una muestra de
veinte médicos y personal hospitalario, y veinte pacientes psiquidtricos de la consulta
externa del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente. A partir de estas
versiones preliminares se conformé la traduccién final al espafiol {Sanchez de Carmona y

cols 1996).

En este estudio se reportan los promedios y desviaciones estindar para la poblacion
mexicana de cada una de las subescalas del ITC. Se determind la consistencia interna del
instrumento global y de cada una de sus escalas y subescalas mediante el o de Cronbach.
Los resultados de la consistencia interna de las subescalas de temperamento (bisqueda de
1a novedad 0.70, evitacién al dafio 0.82, dependencia a la recompensa 0.59 y persistencia
0.47) y de caricter (autodireccién 0.87, cooperatividad 0.79 y autotrascendencia 0.84)
fueron similares a las reportadas por Cloninger (Cloninger y cols 1988). El valor mas bajo
de las o. de Cronbach correspondié a la subescala de cardcter C3 (0.39), mientras que el

resto se mantuvo dentro del rango descrito por los autores del ITC.
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La traduccién al espafiol del Inventario de Temperamento y Caracter se comportd, desde el
punto de vista psicométrico, en forma similar a la reportada para la versién original ya que
los promedios y desviaciones estandar de las subescalas no fueron diferentes, a pesar de las
diferencias culturales, conservando su consistencia descrita por los autores originales del
instrumento. Al realizar 1a traduccion del ITC, se temia que los reactivos referentes a las
subescalas de caricter fueran a perder su valor, especialmente los que cubren la subescala
de “Autotrascendencia” debido al manejo de conceptos religiosos y morales. Sin embargo
la correlacién de la subescala de “Autotrascendencia” con el resto de las subescalas de
caricter, se comporté de manera similar a la descrita por Cloninger (Sanchez de Carmona y

cols 1996).

La version en espafiol del ITC ha sido utilizada en diferentes trabajos de investigacion
clinica en nuestro medio obteniéndose resultados congruentes (Apiquian 2001; Armendariz
1996; Ortiz-Flores 1996), teniendo asi la posibilidad de contrastar los resultados de la
estandarizacion en poblacién mexicana con los reportados por Cloninger (Cloninger y cols

1988).

En un estudio comunitario con 98 pacientes realizado por Péez (Paez y cols 1997b) se
encontré que los sujetos que se ubicaban en el 25% de la distribucién, en la escala de
autodireccion, son portadores de alguna categorfa diagndstica 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; Zimmerman y Coryell 1990).

La disponibilidad de una versién en espafiol del Inventario de Temperamento y Carécter

puede contribuir al desarrollo de lineas de investigacién clinica en las poblaciones de habla

hispana.
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Escala de Ajuste Premdrbido para Pacientes con Esquizofrenia (EAF)

La Escala de Ajuste Premdrbido estd disefiada para evaluar el nivel de funcionamiento en
cuatro aspectos de las diferentes etapas del ciclo vital del sujeto: a) socializacion y
aislamiento, b) relaciones de amistad y compatierismo, c) capacidad para funcionar fuera
del niicleo familiar y, d) capacidad para la vinculacién sociosexual. Los cuatro periodos del
ciclo vital evaluados son: la infancia (hasta los 11 afios), la adolescencia temprana (12-15
afios), adolescencia tardia (16-18 afios) y la edad adulta (19 afios en adelante). En la seccidn
final de la escala se encuentra una valoracién general de los aspectos globales del
funcionamiento general que buscan estimar el nivel més alto de funcionamiento alcanzado

por el sujeto antes de enfermarse.

El objetivo de la escala es la medicién del funcionamiento premérbido definido como el
periodo de tiempo anterior a la aparicién de sintomas psicéticos como alucinaciones,
delirios, trastornos del pensamiento o trastornos del comportamiento en donde los sintomas
no son producto de una causa organica. La evaluaci6n se basa en la informacién obtenida
de los expedientes clinicos, de los familiares o bien del mismo paciente cuando las

condiciones del cuadro ¢linico lo permitan.

Cada seccién de la escala se compone de areas de funcionamiento descritas con diferentes
enunciados y cada uno de éstos tiene una calificacién especifica, el rango es de 0 a 6, el “0”
corresponde al nivel mas alto de calificacion y el “6” representa el nivel mas bajo. La
puntuacién total de cada uno de los periodos del ciclo vital evaluados asi como la
puntuacién total de la escala va de 0 a 1, en donde 1 representa ¢l funcionamiento més bajo
(Cannon-Spoor y cols 1982). La puntuacién media de la calificacion total de la EAP se
utiliza como punto de corte para dividir la muestra en bajo funcionamiento premoérbido y
buen funcionamiento premérbido, definicién propuesta por Haas y Sweeney (Haas y

Sweeney 1992).

Para validar 12 EAP se compararon los resultados de sus totales en un grupo centrol de

sujetos sanos y en un grupo de pacientes esquizofiénicos, encontrando que las puntuaciones
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del grupo control fueron significativamente diferentes en cada una de las subescalas de la
EAP, a] igual que el promedio de 1a puntuacién total de la escala, en donde los pacientes
esquizofrénicos mostraron un funcionamiento mas bajo. La confiabilidad interevaluador de
la EAP se realizé a partir de la evaluacion de 11 pacientes por dos evaluadores con amplia
experiencia en el uso de la EAP. Tras la revisién de los resultados obtenidos por ambos
evaluadores se encontré un coeficiente de relacidn intraclase de 0.85 (p=0.0001) (Cannon-

Spoor y cols 1982).

La validacién de la EAP en nuestro medio se realizé con un grupo de 30 pacientes
esquizofrénicos reclutados del Hospital Fray Bernardino Alvarez y un grupo control de 30
sujetos sanos obtenides del personal de la misma institucidn. El diagnéstico de
esquizofrenia se confirmé mediante 1a aplicacion del CIDI y a ambos grupos se les aplicé la
EAP. La consistencia interna (alfa de Cronbach) del instrumento fue de 0.76 y ¢l grupo de
pacientes con esquizofrenia tuvo puntajes significativamente menores en todas las
dimensiones de la EAP que los controles sanos. Tras estos resultados, se concluyd que la
versién en espafiol 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

(Lopez y cols 1996).

Formato de Conductas Violentas (FCV)

El Formato de Conductas Violentas, estd disefiado para la descripcién 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 estin conformadas de distintos reactivos en donde
se registra y concentra la informacién de cada uno de los pacientes evaluados. Para la
aplicacién de este formato es necesario realiiar un interrogatorio dirigido tanto al paciente
como al familiar (es) que tenga un contacto estrecho y mayor conocimiento de la evolucion

de la enfermedad del paciente en estudio.
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I. Conducta Violenta

Esta seccién incluye la comisién de determinadas conductas violentas por parte del sujeto.

Las conductas violentas incluidas son:

a) Robos, definido 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
destruccién dolosa de una cosa propia, si esta se halla en poder de otra persona y no medie
consentimiento, y el aprovechamiento de energia eléctrica o de cualquier otro fluido
ejecutado sin dereche y sin consentimiento de la persona que legalmente pueda disponer de

él (H. Congreso de la Unidn 1931m).

b) Disputas verbales, en donde se incluyen los altercados verbales que originen un mal en

la persona, sus bienes ¢ derechos.

¢) Lesiones que no requieren tratamiento médico, entendidas como aquellas que no pongan
en peligro 1a vida del ofendido y tarden en sanar menos de quince dias (H. Congreso de la

Unién 1931g).

d) Lesiones que requieren tratamienio médico, en donde se incluyen las lesiones que tarden
mis de quince dias en sanar; que dejen al ofendido cicatriz perpetuamente notable; aquellas
que perturben para siempre cualquier funcién orgénica o alguna facultad mental y cualquier

lesién que ponga en peligro la vida (H. Congreso de la Unién 1931h).

&) Homicidio, entendido como la privacién intencicnal de la vida de otro (H. Congreso de

1a Unidn 1931d).

) Conducta sexual violenta, en donde se incluyen el hostigamiento sexual, entendido como

el asedio, acoso o solicitud de favores sexuales para si o para un tercero con la amenaza de
causar a la victima un mal relacionado; ¢l abuso sexual que comprende al que sin

consentimiento de una persona y sin el propésite de llegar a la copula, ejecute en ella un
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acto sexual, 1a obligue a observarlo o la haga ejecutar dicho acto (H. Congreso de la Unién
1999b); el estupro, entendido como al que tenga copula con persona mayor de doce afios y
menor de dieciocho, obteniendo su consentimiento por medio de engafio; y la violacidn,
que comprende al que por medio de la violencia fisica o moral realice c6pula con persona
de cualquier sexo, entendiendo por cépula la introduccion del miembro viril en el cuerpo de

la victima por via vaginal, anal u oral (H. Congreso de la Unién 1931¢).

g) Violencia intrafamiliar, considerada como el uso de la fuerza fisica o moral, asi como la
omision grave, que se ejerce en contra de un miembro de la familia por otro integrante de la
misma conira su integridad fisica, psiquica 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 0 de cualquier otra
persona que esté sujeta a su custodia, guarda, proteccién, educacion, instruccién o cuidado,
siempre y cuando el agresor y el ofendido convivan o hayan convivido en la misma casa

(H. Congreso de 1a Unién 1999d).

k) Secuestro, entendido como aquel que prive a otro de su libertad que se efectia con el
propésito de obtener rescate, detener en calidad de rehén a una persona y amenazar con
privarla de 1a vida o con causarle dafio, para que la autoridad o un particular realice o deje
de realizar un acto cualquiera o causar dafio o perjuicio a la persona privada de la libertad o

a cualquier otra (H. Congreso de la Unién 1931i; H. Congreso de la Unién 1999¢) .

i) Otros, en donde se registran todas aquellas conductas violentas agresivos que no se
encuentran incluidos en los apartados antetiores y que son considerados como actos u
omisiones intencionales y de caracter violento (H. Congreso de la Unidn 1931 j)- En este
apartado se excluyen como conductas violentas aquellas que se realicen sin intervencion de
la voluntad de la persona que !a comete (H. Congreso de la Union 1931b); aquellas en
donde se actiie con el consentimiento del afectado (H. Congreso de la Unién 1999a); y

aquellas donde se obre por la necesidad de salvaguardar un bien juridico propio e ajeno, de

un peligro real, actual o inminente (H. Congreso de la Unién 1931c).
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En esta secci6n 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 (entendide como aquellas personas que no tienen
relacién alguna con el entrevistado), las tiendas de autoservicio y otros. El siguiente
reactivo incluido en esta seccion es la “Frecuencia”, en donde s¢ registra el nimero de
veces que el paciente ha llevado a acabo esta conducta. Posteriormente se registra la
“Edad” en afios en la que se presentd la primera conducta violenta, a partir del inicio det

padecimienio psiquiétrico.

El siguiente reactivo de esta seccion, “Motivo” hace referencia a 1a razén por la que se
llevd a cabo la conducta violenta e incluye las siguientes opciones de respuesta: a)
necesidad, b) diversion o placer, ¢) conflictos interpersonales, d) compra de drogas y e)
otros, en donde se especifica la razdn de la conducta violenta en caso de no encontrarse en
cualquiera de las opciones anteriores. Las conducta violentas cometidas por necestdad, por
ejemplo los robos indispensables para satisfacer sus necesidades personales o familiares del
momento (H. Congreso de la Union 19311), serdn cuantificados exclusivamente cuando se

empleen medios violentos para su comisidn.

El reactivo “Forma” incluye ¢l modo en que se llevd a cabo la conducta violenta. Las
opciones de respuesta de este reactivo incluyen: a) amenazas fisicas, b) amenazas verbales,
c) violencia fisica, d) con arma punzocortante, ) con arma de fuego y f) otras, en donde se
especifica el modo en que se cometié la conducta violenta en caso de no encontrarse en

'

cualquiera de las opciones anteriores.

En el reactivo “Consecuencias” s¢ registran las situaciones adversas secundarias al
acometimiento de la conducta violenta. Las posibles respuestas a este reactivo con: a)
ninguna, b) problemas familiares, ¢) problemas laborales o escolares, 4) legales, en donde
se incluyen las sanciones legales estipuladas en el Cédigo Penal por la conducta violenta
realizada, asi como el haberse encontrado en situaciones de detencidn 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 alteracién en la salud y cualquier otro dafio que deje huella material
en ¢l cuerpo humano, si esos efectos son producidos por una causa externa (H. Congreso de
la Unién 1931f) y 6) otras, en donde se especifica la consecuencia de la conducta violenta

en caso de no encontrarse en cualquiera de las opciones anteriores.

El nltimo reactivo de esta seccién es el de “Duracién de las Consecuencias”, la cual se

cuantifica por el nimero de dias en el que perduraron las consecuencias de la conducta

violenta.

En el caso de la conducta violenta haya sido un “Robo” se estipulard ¢l monto del objeto
robado v en caso de que la conducta viclenta sea “Violencia Intrafamiliar” se estipulara el

tipo de conducta de acuerdo al reactivo de “Conducta Violenta”.

11. Presentacion de la conducta violenta

Esta seccién evalia el momento en el que la conducta violenta, incluyendo el robo, se
present6. Se codifica si la conducta viclenta ocurrié durante la presencia o ansencia de
sintomatologia psicética, y si ésta se presenté bajo el efecto de alguna droga o si el sujeto
cometié 1a conducta agresiva sin encontrarse bajo el efecto de alguna droga. Ademas, se
codifica si en el momento de la presentacién de la conducta violenta, ¢l sujeto se
encontraba recibiendo tratamiento antipsicotico o si se encontraba sin tratamiento

farmacoldgico.

Este formato fue probado en 25 pacientes con esquizofrenia para determinar la adecuacion
de su contenido para la realizacion del presente estudio y asegurar que los pacientes
entrevistados comprendian el significado de cada una de las preguntas contenidas en el

instrumento.
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Escala de Agresion Explicita (EAE)

La Escala de Agresién Bxplicita (EAE) es un instrumento disefiado para evaluar la
severidad de las conductas agresivas, por medio de la observacién y la descripcién de
signos y sintomas de los episodios de agresién de los pacientes. Esta escala se administra
con una entrevista clinica y evalda tipos especificos de agresion y la severidad global de la

agresion {Yudofsky y cols 1986).

La escala consta de 4 4reas principales: 1) agresion verbal, 2) agresién contra objetos, 3)
autoagresién y, 4) agresion fisica heterodirigida. En cada una de estas areas existen cuatro
grados de severidad para calificar la conducta agresiva. Ademds, se cuantifica la duracion
de los episodios agresivos, €l turno (matutino o vespertino) en el que se presenta la
conducta y el tipo de intervencién empleada por el personal médico responsable. La
puntuacién total de la EAE se obtiene con la sumatoria de las puntuaciones obtenidas en
cada una de las 4reas y la intervencién maés restrictiva que se empled en el paciente
(Yudofsky v cols 1986). La media obtenida de la puntuacidn total de la EAE en poblacién
psiquiatrica fue de 15 puntos y las puntuaciones medias de cada una de las dreas que evalia
la EAE son: a) 2.9 puntos para agresion verbal, b) 2 puntos para agresién contra objetos, c)
1.8 puntos para autoagresion y, 4) 1.4 puntos para agresién fisica heterodirigida (Yudofsky
y cols 1986). Una conducta violenta es definida por una puntuacion de dos o mas en cada
una de las subescalas de la EAE, al igual que el tipo de intervencién empleado para el

control de la agresividad (Arango y cols 1999).

La escala ha mostrado una adecuada confiabilidad en poblacién psiquidtrica, presentando
una estrecha relacion entre la estimacion clinica del riesgo de violencia en pacientes

hospitalizados (McNiel y Binder 1991).

Para su validacién en México, se incluyeron pacientes del servicio de urgencias del
Hospital Psiquitrico “Fray Bernardino Alvarez”” que fueron referidos por la presencia de
conductas agresivas indistintamente del diagnéstico psiquidtrico. En este estudic se

incluyeron 13 pacientes (34%) con esquizofrenia y 26 pacientes (66%) con frastornos
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mentales orginicos. Al explorar la concordancia entre evaluadores se encontrd un
coeficiente de correlacién intraclase de 0.96. Se observd una asociacidn entre los sintomas
positivos y la severidad de la agresion en la evaluacién basal del estudio (r =0.33, p = 0.03)
lo que sugiere la validez de la EAE para determinar la presencia y severidad de conductas

agresivas (Piez y cols 2002).

Para la obtencién de la especificidad y sensibilidad de la EAE, se evaluaron 137 pacientes
con el diagndstico de esquizofrenia de acuerdo a los criterios diagndsticos del DSM-IV, del
servicic de consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente. Por
medio de una enirevista diagndstica, dos investigadores independientes (psiquiatras
especializados en el diagnéstico de esquizofrenia) establecieron la presencia y severidad de
las conductas violentas en el paciente esquizofrénico y se determiné si éste era o no
vielento. De forma paralela, otro investigador independiente y ciego al diagndstico de
presencia o ausencia de violencia en el paciente, aplico la Escala de Agresién Explicita a
los pacientes. A partir de las definiciones y formulas para la obtencion de los indicadores de
sensibilidad y especificidad (Baldessarini v cols 1983), el 27% (n=37) de los sujetos fueron
considerados como verdaderos positivos (diagndstico de violencia y EAE > 7 puntos), el
2.2% (n=3) como falsos positivos (EAE > 7 puntos sin el diagnéstico de violencia), 6.6%
(n=9) como falsos negativos (diagnéstico de violencia y EAE < 7 puntos) y 64.2% (n=88)
como verdaderos negativos (sin ¢l diagnéstico 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 (Fresan y cols 2004b).

A partir de estos resultados, se puede concluir que la Escala de Agresidn Explicita es un
instrumento adecuado para la evaluacién de la agresién en pacientes psiquidiricos ¥y que

puede ser utilizada en diferentes &mbitos de la investigacidn clinica en estos pacientes.




Escala de Impulsividad de Plutchik (EIF)

La Escala de Impulsividad 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 0 al 3, en la que cada mimero corresponde a “nunca”, “algumas veces”,
“frecuentemente” y “muy frecuentemente”, a excepcién de los reactivos 4, 6, 11 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 planeacién, a los gastos impulsivos, a la sobrealimentacién, al

control emocional y al control de conductas.

En el estudio inicial de validacién de la escala se encontré que una consistencia interna de
0.73, discriminando adecuadamente la impulsividad existente entre un grupo de estudiantes
universitarios y un grupo de pacientes psiquiatricos hospitalizados los cuales fueron mas
impulsivos (Plutchik y Van Praag 1989). La validacién de la EIP en nuestro pais se realizo
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 psiquidtrico del
Reclusorio Preventivo Sur. Por otro lado, se incluyeron 27 pacientes psiquidtricos que
habian intentado suicidarse y un grupo control de 17 pacientes que nunca habian intentado
suicidarse, de los servicios de consulta externa y hospitalizacién del Hospital Psiquidtrico
Fray Bernardino Alvarez, de la Secretaria de Salud en la Ciudad de México. Se midié la
consistencia interna del instrumento mediante el o de Cronbach y se obtuvo la estructura

factorial del instrumento (Péez 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
versién en espaiiol de la EIP demostré tener la capacidad para discriminar entre los
enfermos mentales recluidos en un centro penitenciario, que habian intentado suicidarse, de
aquellos con autoagresiones, encontrindose que vestos dltimos tenian puntuaciones

significativamente mas altas (Lopez 1995). De la misma forma, se ha encontrado que los
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pacientes que habian intentado suicidarse eran mas impulsivos que los pacientes que no

presentaron dicha conducta (Jimenez 1995).

El anélisis factorial del instrumento agrupd los reactivos en 4 subescalas: a) factor de
autocontrol, el cual estid compuesto por 6 reactivos que evalian aspectos relacionados con
la capacidad del sujeto para esperar o retrasar sus acciones, b) factor de planeacién de las
acciones en €l futuro, que incluye la posibilidad de percatarse de las consecuencias de sus
actos y ain asi perseverar en las ideas, ¢) factor de conductas fisioldgicas, en el que se
agrupé la impulsividad en las conductas alimentarias y sexuales y, d) factor de actuacién
espontinea, que hace referencia a la conducta imeflexiva y descontrolada (Pdez y cols
1996). A partir de estos resultados, la versidn en espafiol de la Escala de Impulsividad de
Plutchik tiene un adecuado comportamiento psicométrice y puede ser empleado en

diferentes ambitos de la investigacion clinica.

En el siguiente esquema, se muestra el modelo que se siguio para la evaluacidn de la
conducta violenta en pargjas 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, clinicas y asociaciones se realizé a partir de la
revision de los registros psiquitricos desde el 2001 y afios anteriores, en bisqueda de
pacientes con esquizofrenia paranoide, esquizofrenia desorganizada, esquizofrenia
indiferenciada, esquizofrentia catatonica y esquizofrenia residual, hasta que el mimero de
pacientes deseado (40 parcjas de hermanos afectados) fuera rechutado. Los pacientes que
cumplieron con el escrutinio inicial fueron aquellos que: 1) tengan alguno de los
diagndsticos antes mencionados, 2) que sean hispanos y, 3) que tengan cuando menos un

hermano afectado con esquizofrenia.

Posteriormente, se realizé una revisién de los expedientes clinicos en donde se
establecieron: 1) diagndsticos previos, 2) edad en la primera hospitalizacién (en caso de

hahber sido hospitalizado) y, 3) si existen antecedentes familiares de esquizofrenia.

Los candidatos que pasaron el escrutinio fueron contactados via telefonica, se les explico el
estudio y se les pedid su consentimiento verbal para asistir a la primera entrevista. En esta
primera entrevista se realizé una explicaciéon mas profunda del estudio y se les brindo el

consentimiento informado (Anexo 1).

Una vez que se identificéd una familia que cumpliera con los criterios del estudio y brindara
su consentimiento informado, dos entrevistadores independientes (ciegos) completaron el
“Formato de Datos Clinicos Demograficos™ (FDCD) (Apiquian y cols 1997) de cada uno
de los hermanos afectados. Para el llenado correcto del FDCD se utilizd una guia
semiestructurada basada en otros instrumentos y la recoleccidn 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 evolucion del padecimiento.

Una vez completado ¢l FDCD se realizo la entrevista DIGS (National Institute of Mental
Health 1992; Nurnberger v cols 1994), incluyendo las escalas SAPS y SANS (Andreasen
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1983; Andreasen 1984) para cada uno de los hermanos afectados. La informacién cobtenida
de los expedientes clinicos y la entrevista DIGS fue revisada por un experto en el
diagndstico de esquizofrenia, ¢l cual fue independiente al estudio. Una vez finalizadas las
entrevistas ¥ confirmado el diagndstico de esquizofrenia para cada hermano afectado, se
asignd una fecha para la realizacién de la segunda entrevista y la toma de la muestra
sanguinea, En este punto, a cada uno de los hermanos afectados se les entregé el Inventario
de Temperamento y Caracter (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 sintomatologia de la esquizofrenia les impidiera contestar el cuestionario,
éste fue entregado en el momento en el que el paciente se encontrara estable. Asimismo, se
solicitd la presencia de algin familiar para que corroborara que el ITC fuera contestado de

forma adecuada por cada uno de los pacientes.

En la segunda entrevista, se completé el “Formato de Conductas Violentas” y a cada uno de
los hermanos afectados se les aplicé la Escala de Agresion Explicita {Paez y cols 2002;
Yudofsky y cols 1986) y la Escala de Impulsividad de Plutchik (Pdez y cols 1996; Plutchik
y Van Praag 1989). Estos instrumentos fueron aplicados solamente por uno de los
investigadores, el cual recibié un entrenamiento previo para la adecuada aplicacién y

calificacién de los instrumentos.

Posteriormente, un evaluador independiente con entrenamiento previo, aplicd la Escala de
Ajuste Premorbido (EAP) (Cannon-Spoor y cols 1982; Lopez y cols 1996). La puntuacion
media de la calificacién total de la EAP se utilizdé como punto de corte para dividir la
muestra en bajo funcionamiento premorbido y buen funcionamiento premérbido de acuerdo

a la definicion propuesta por Haas y Sweeney (Haas y Sweeney 1992).

Las fuentes de informacion para el correcto llenado de cada uno de los instrumentos

aplicados en la segunca entrevista fueron los pacientes y sus familiares.

Se realizd un estudio de asociacion con los dos genes candidatos de la MAOA - uVNTR y

el DRD4 como factores de riesgo para la manifestacidon de la conducta violenta. Los
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estudios de asociacion de genes candidatos indican la presencia de genes que confieren ¢l
riesgo de suftir una patologia, 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 caracteristica a estudiar y aquellos sin la caracteristica, ya
que la hipétesis es que los alelos de los sujetos con la caracteristica a estudiar tienen

frecuencias significativamente diferentes de las de los controles (Nicolini y cols 1999).

Para la extraccién del ADN genémico se obtuvo una muestra de sangre (15 cc en tubos
vacutainer con EDTA como anticoagulante) de cada par de hermanos afectados una vez
finalizada la evaluacién clinica. La muestra se congelé 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 concentracién apropiada en buffer Tris-EDTA, almacenéndose a =200 C.

El método de extraccion de DNA de Lahiri (Lahiri y Numberger 1991) consiste en los

siguientes pasos:

1. Descongelar la sangre, tomar 5 ml de sangre y colocarle en un tubo Falcon de 50
ml. Llevarlo a un volumen de 20 ml con solucién TKM-1. Agregar 3 ul de Nonidet
P-40. Mezclar por inversién y centrifugar a 1100 rpm/15 min/temperatura ambiente
(Centrifuga Beckman, modelo J-6B, rotor JS-4.2).

2. Sacar 1/3 parte del sobrenadante con pipeta desechable, teniendo cuidade de no
tocar el pellet (color blanco).

3. Nuevamente llevar a un volumen de 20 ml con TKM-1 y centrifugar a 500 rpm/10
min./temp. ambiente (Centrifuga Beckman. Med. J-6B, rotor JS-4.2).

4. Sacar todo el sobrenadante con pipeta desechable y teniendo cuidado de no tomar el
pellet. Agregar 800 ul de TKM-2, 5 ul de proteinasa K 10 mg/ml (concentracién
final 100 g/ml) y 25 ul de SDS 20%. Mezclar bien ¢ incubar a 370C/toda la noche.

5. Agitar perfectamente hasta obtener una solucién homogénea. Vaciar a un tubo

eppendorf de 2 mlL
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6. Agregar fenol 1:1, mezclar por inversién varias veces hasta obtener una solucién
homogénea. Centrifugar en microfuga a 12,500 rpm/2 min. Recuperar la parte
acuosa y colocarla en un tubo eppendorf limpio.

7. Agregar en relacién 1:1 con la muestra, fenol/cloroformo/alcohol isoarnilico
25:24:1. Mezclar por inversién varias veces y centrifugar a 12,500 rpm/2 min.
Recuperar nuevamente la parte acuosa.

8. Agregar 1:1 de cloroformo/alcohol iscamilico (24:1). Mezclar por inversion y
centrifugar a las mismas condiciones. Recuperar la parte acucsa en un tubo de
polipropileno de 5 ml.

9, Precipitacién del DNA: agregar 2 volimenes de etanol absoluto frio. Mezclar por
inversidn hasta que aparezca la hebra.

10. Recuperar la hebra mediante centrifugacién en microviales con tapén de rosca.

11. Lavar la hebra con etanol al 70% a temperatura ambiente. Céntriﬁlgar y decantar.

12. Secar la pastilla en el concentrador de muestras (Hetovac) por 5 min.

13. Disolver la pastilla en buffer TE y almacenar a 40C.

Los polimorfismos fueron analizados mediante ¢l anélisis del DNA gendmico amplificado

mediante reaccién en cadena de la polimerasa (PCR).

El analisis del gene del DRD4 (polimorfismo VNTR/DRD4) se realizd de acuerdo al
protocolo descrito por Lichter (Lichter y cols 1993). La amplificacion PCR se realizd en
reacciones de 50 pl que contuvieran 100 ng de ADN gendmico, DMSO al 10%, 200 uM,
dATP, TTP y dCTP, 100 pM dGTP y 100 uM deaza-dGTP,1 uM de cada primer, 1 x
Buffer Tag Pol ( 10 mM tris-8.3, 50 mM KCl, 1 mM MgCl;, 5 pM 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 afiadir los otros componentes
Una vez obtenidos los genotipos, se procedi6 a secuenciar, mediante secuenciacién directa
de productos de PCR biotinilados. Se reamplifico la region polimérfica 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 anélisis del gene del MAO-A uVNTR se realizé de acuerdo al protocolo descrito por
Sabol (Sabol y cols 1998). Para la reaccion de PCR se utilizé KC1 50 mM, Tris (pH 8.3} 10
mM, MgCl2 1.5 mM, gelatina 100 ug/ml,dNTP 1 mM de cada uno, 200 nM de cada primer
y 0.5 U de Taq polimerasa (Perkin-Elmer Cetus) y 100 ng de DNA genémico, en un
volumen final de 25 1. Se programaron 35 ciclos de amplificacion (940C por 1 minuto,
620C por 1 minuto, 720C por 1 minuto) con un tiempo de extension final de 10 min a
720C. Para el chequeo de la amplificacién se siguieron las condiciones descritas para el
polimerfismo EcoRV (paso b). El tamafio del fragmento amplificado fue de 352 pb. Para la
genotipificacién el 10 1 del producto amplificado fue mezclado con 8 1 de dye de

electroforesis y cargado en un gel de agarosa metaphor al 3% en TBE 1X a 110 volts.

e Anilisis Estadistico

La descripcién de las caracteristicas demogréficas y clinicas se realizé con frecuencias y
porcentajes para las variables categéricas y con medias y desviaciones estandar (+/-) para

las variables continuas.

Como pruebas de hipétesis para la comparacion entre grupos (hermanos concordantes para
violencia, concordantes para no violencia y discordantes) se utilizé la Chi Cuadrada (x%
para contrastes de variables categdricas (intoxicacién / abuso de alcohol y/o cocaina y
agregacidn de los alelos cortos de los genes de la MAOA-uVNTR y los alelos largos del
DRD4) vy el ANOVA para contrates de las variables continuas (ajuste premérbido,
puntuaciones de las subescalas del ITC, alucinaciongs, delirios, sintomas negativos)
utilizando al grupo diagnéstico como variable independiente. Cuando se detecté alguna
diferencia entre grupos se realizaron andlisis post hoc para determinar la direccion de los
cambios entre grupos (efecto de interaccién). El nivel de significancia estadistica se £ij6 con

una p < 0.05.

Se realizaron andlisis de regresidon logistica y regresion multiple para determinar el

porcentaje de variabilidad explicada del fenémeno de la conducta violenta por los sintomas
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psicéticos, el abuso de sustancias, los rasgos de personalidad, el ajuste premorbido y la

vulnerabilidad genética,

e Consideraciones Eticas

El estudio fue aprobado en la 509% reunion del Comité de la Investigacion Cientifica del
Instituto Nacional de Psiquiattia Ramén de la Fuente celebrada el dia 8 de octubre del
2003.

De acuerdo a lo establecido en el Titulo Quinto de la Ley General de Salud, articulo 100,
fracciones 1, II, HI y IV, la investigacién en seres humanos deberd adaptarse a los principios
cientificos y éticos que justifiquen la investigacién, podri efectuarse sélo cuando el
conocimiento que se¢ pretenda producir no pueda obtenerse por otro medio idéneo, podra
efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no se expone a riesgos ni
dafios innecesarios al sujeto en experimentacion y debera contar con el consentimiente por
escrito del sujeto en quien se realizara la investigacion, o de su representante legal, una vez
enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles consecuencias positivas o

negativas para su salud (H. Congreso de la Unién 1984d).

El estudio incluye la investigacion en seres humanos por lo que las consideraciones éticas
del estudio se encontraran basadas por lo dispuesto en ¢l Reglamento de la Ley General de

Salud en materia de Investigacion para la Salud y el Cadigo Penal.

Las consideraciones éticas del estudio en torno al Reglamento de la Ley General de Salud
se encontraran basadas por lo dispuesto en el Titulo Segundo del Capitulo I, articulo 13, del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacién para la Salud, en donde
se establece que toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y bienestar

(H. Congreso de la Unidn 1984b) . De acuerdo a lo establecido en ¢l articulo 17 del Titulo

Segundo del Capitulo ], el estudio se considera como una investigacién con riesgo minimo
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en donde se incluyen aquellos estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través
de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagnésticos o
tratamiento rutinarios (H. Congreso de la Unién 1984a), entre los que se consideran la

extraccion de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado de salud.

Por otro lado, a todos los pacientes se les informd verbalmente de los procedimientos a
realizar y se solicitd su consentimiento por escrito para su participacién en el estudio
guardando su confidencialidad y aprobacién para repertar los resultados (Anexo 1).
Ademsds, se pidid el consentimiento de un familiar y de un testigo, para garantizar el
entendimiento y comprension de los procedimientos a seguir para la realizacion del estudio.
El consentimiento informado estuve basado por lo dispuesto en Titulo Segundo del
Capitulo I, articules 20, 21 y 22, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacién para la Salud que estipulan ¢l contenido del consentimiento informado asi
como las disposiciones relacionadas a los sujetos que lo deberan firmar (H. Congresoe de la

Unién 1984c).

Las consideraciones éticas del estudio en torno al Cdodigo Penal estuvieron basadas por lo
dispuesto en el Capitulo IV del Titulo Primere del Codigo Penal, articule 15, fraccién VII,
en el cual se considera exclusién del delito cuando el agente no tenga la capacidad de
comprender el cardcter ilicito de aquél o de conducirse de acuerdo a esa comprensién, en
virtud de padecer trastorno mental o desarrollo intelectual retardado (H. Congreso de la
Unién 19314), asi como por lo descrito en el Capitulo Unico del Titulo Noveno del Cédigo
Penal, articulos 210, 211 y 211-bis, en donde se penalizard al que sin justa causa, con
perjuicio de alguien y sin consentimiento del que pueda resultar perjudicado, revele algin
secreto o comunicacidn reservada que conoce o ha recibido con motivo de su empleo, cargo
o puesto; cuando la revelacion punible sea hecha por personas que prestan servicios

profesionales o técnicos; y cuando se revelen, divulguen o utilicen indebidamente o en

perjuicio de otro, informacién o imagenes obtenidas en una intervencion de comunicacién

privada (H. Congreso de la Unién 1931k).
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+ Resultados

a) Caracteristicas sociodemograficas y clinicas 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 Psiquiatria Ramén de la Fuente, el 52.9%
(n=54) del Hospita! Psiquidtrico Fray Bemardino Alvarez y el 2.0% (n=2) fueron referidos
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 afios (18-57 afios). El
nivel de escolaridad fue de 9.8 +/- 3.5 afios (1-19 afios), predominando el nivel
socioecondmico bajo (66.7%, n=568). El 91.2% (n=93) de los sujetos se encontraban sin

pareja y el 65.7% {n=67) sin ocupacién al momento del estudio.

Se incluyeron pacientes con los siguientes diagndsticos: esquizofrenia paranoide (n=81,
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 aflos (11-35 afios) y la
duracién 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) habia sido internado en algim hospital
psiquidtrico debido a la severidad de los sintomas del padecimiento. La edad promedio en
1a que ocurrid la primera hospitalizacion psiquiatrica fue a los 24.1 +/- 6.2 afios (12-42
afios). El promedio de hospitalizaciones hasta el momento de la evaluacion 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 Agresion Explicita (EAE), €l 59.8%
(n=61) de los pacientes fueron clasificados como violentos y ¢l 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 diagnésticos en términos de
género, estado civil, ocupacidn o escolaridad. Se observaron diferencias significativas entre
grupos en términos de nivel socioeconémico y edad al momento del estudio, en donde los
hermanos violentos tenian una menor edad cronolégica y pertenecientes a un bajo nivel

socioecondmico.

En relacién a las caracteristicas clinicas, no se encontraron diferencias significativas entre
grupos diagndsticos en el subtipo de esquizofrenia, edad de inicio del padecimiento,
duracién de la psicosis no tratada, edad de la primera hospitalizacién psiquidtrica y el
tiempo de estancia intrahospitalaria. Se observé que los hermanos concordantes para
violencia tuvieron un mayor mimero de hospitalizaciones psiquidtricas en contraste con los

hermanos discordantes y los hermanos no violentos (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrificas y clinicas entre grupos diagnésticos.

Généro
Masculino 25 52.1 13 54.2 20 66.7 x’=1.6, 2 gl, p=0.42
Femenino 23 479 11 45.8 10 333
Estado Civil
Con pareja 2 42 3 125 4 133 x*=2.4,2 gl, p=0.29
Sin pareja 46 95.8 21 875 26 86.7
Nivel socioeconbmico
Medio 13 27.1 14 583 23 76.7 x’=8.9, 2 gl, p=0.01
Bajo 35 729 10 41.7 7 233
Ocupacién
Con ocupacién 13 271 8 333 14 46.7 x2=3.1,2g1, p=0.20
Sin ocupacidén 5 729 16 66.7 16 53.3
Esquizofrenia
Parancide 42 87.5 16 66.7 23 76.6 | x=4.5,2gl,p=0.33
Indiferenciada 4 83 6 250 5 16.7
Desorganizada 2 42 2 83 2 67

Media DE Media DE Media DE
Edad* 280 5.6 328 68 330 85 F=4.1, 2 gl, p=0.01
Escolaridad 9.2 4.1 105 29 10.2 2.8 F=1.2, 2 g, p=0.28
Inicio del padecimiento 193 44 205 53 204 5.5 F=0.6, 2 gl, p=0.52
DPNT (semanas) 192.1 280.5 99.7 1373 1454 186.8 | F=1.3,2gl,p=0.26
Edad de hospitalizacion 222 6.6 242 6.6 255 6.3 F=10, 2 g, p=0.37
Niim. Hospitalizaciones * 49 44 40 33 24 19 F=2.7, 2 gl, p=0.05
Semanas hospitalizacién | 245 25.1 282 392 141 96 | F=14,2gl,p=023

Correccién de Bonferroni para comparaciones miltiples:

Violentos vs no violentos  p=0.02.
b

Violentos vs no violentos  p=0.05




b) Caracteristicas de la conducta violenta

La puntuacion global de la Escala de Agresion Explicita del total de la muestra fue de 8.2
+/- 5.7 puntos (0 — 24 puntos). La puntuacién de la subescala de “agresién verbal” fue de
2.1 +/- 1.3 puntos (0 — 4 puntos), de la subescala de “autoagresién” 0.6 +-12(0-4
puntos), de la subescala de “agresién contra objetos” 1.5 +/- 1.3 (0 — 4 puntos) y de la
subescala de “agresion fisica heterodirigida” 1.5 +/- 1.2 (0 - 3 puntos). La puntuacién
promedio en el apartado de “intervencién” fue de 2.3 +/- 2.3 (0 — 11 puntos). No se
realizaron comparaciones entre grupos diagnésticos debido a que se utilizé un punto de

corte de 7 de 1a EAF para la definicién y establecimiento de los grupos diagndsticos.

Con respecto a la Escala de Impulsividad de Plutchik, empleada para determinar la
tendencia de los pacientes a involucrarse en conductas que reflejen posibles pérdidas de
control, la puntuacién promedio de la muestra fue de 18.2 +/- 6.9 puntos (5 — 34 puntos), lo
que refleja un nivel moderado de impulsividad. La puntuacién de la subescala de
autocontrol fue de 6.9 +/- 3.8 puntos (0 — 17 puntos), de la subescala de planeacién 6.3 +/-
2.0 puntos (2 ~ 11 puntos), de la subescala de conductas fisiolégicas 1.3 +/- 1.2 puntos (0 -

4 puntos) y de la subescala de actuacion espontanea 3.6 +/- 1.8 (0 — 8 puntos).

Se encontraron diferencias significativas entre grupos diagndsticos en las subescalas de
autocontrol, actuacién espontinea y el nivel de impulsividad global, en donde los hermanos
concordantes para violencia mostraron mayores niveles de impulsividad en comparacién

con los hermanos discordantes y los hermanos no violentos (Tabla 2).
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Tabla 2, Nivel de impulsividad entre grupos diagndsticos

~Autocontrol ° 76 38 | 64 40 54 32 | F=34,2¢l, p=0.03

Planeacién 6.6 2.1 6.2 2.1 58 20 F=1.5,2 gl, p=0.21
Conductas fisiolégicas 1.3 11 14 1.3 1.2 1.1 F=0.2,2 gl, p=0.80
Actuacién espontinea 42 1.7 3.7 1.9 2715 F=5.6, 2 gl, p=0.005
Total © 194 6.7 174 73 152 6.1 F=4.1,2 gl, p=0.01

Correccién de Bonferroni para comparaciones miltiples:

Violentos vs no violentos  p=0.04.

b Violentos vs no violentos  p=0.03

[

Violentos vs no violentos  p=10.02

Del total de los pacientes violentos (59.8% del total de la muestra), el 54.1% (n=33} han
tenide un comportamiento violento continuo a lo largo del padecimiento, el 29.5% (n=18)

fueron violentos al inicic de la esquizofrenia y el 16.4% (n=10) 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 {19.7%, n=12),
disputas verbales (8.2%, n=5), lesiones que requirieron tratamiento médico (3.3%, n=2) y
robo (1.6%, n=1). Ningunc de los pacientes report6 haber cometido homicidio o algtn tipo

de conducta sexual violenta.

De los pacientes que mostraron violencia intrafamiliar, las disputas verbales fueron

reportadas en ¢l 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
reporté lesiones que requirieron tratamiento médico. Estas conductas fueron llevadas a cabo
en el 41.0% (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 reporto, 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

Tobo.

La comisién de las conductas violentas estuvo relacionada en el 90.2% (n=55) con la
presencia de sintomas psicéticos activos, mientras que el 63.9% (n=39) se relaciond con el
abandono del tratamiento antipsicético de los pacientes. En el 3.3% (n=2) la conducta
violenia estuvo relacionada con el abuso de sustancias, en especifico, relacionada a los

efectos del alcohol.

Al momento de la evaluacidn, el 86.9% (n=53) de los pacientes clasificados como violentos
se encontraban bajo tratamiento antipsicotico, mientras que el 13.1% (n=8) restante se
encontraba sin tratamiento antipsicStico. De los pacientes que se encontraban bajo
tratamiento el 50.8% (n=31) estaban recibiendo antipsicéticos tipicos y el 36.1% {n=22)

restante recibian antipsicdticos atipicos.

De los pacientes que han tenido un comportamiento violente continuo a lo largo del
padecimiento, e 12.1% (n=4) se encontraba sin tratamiento, mientras que €l 57.6% (n=19)
estaba recibiendo algin antipsicético tipico y el 30.3% (n=10) restante estaba con algin
antipsicético atipico. 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) recibia
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antipsicdticos tipicos y el 38.9% (n=7) antipsicdticos atipicos. El 50.0% (n=5) de los
pacientes con comportamiento violento actual estaba siendo tratado con antipsicéticos

atipicos v el 50.0% (n=5) con antipsicdticos tipicos.

No se encontraron diferencias significativas entre el tipo de antipsicético empleado y el
momento de presentacién de la conducta viclenta a lo largo del padecimiento (x*=4.1, 4 g,

p=0.38).

¢) Sintomas psicéticos y conducta violenta

La puntuacién global de sintomas negativos de la muestra, evaluados con la Escala de
Bvaluacion de Sintomas Negativos (SANS) fue de 11.5 +/- 6.0 {0 — 23 puntos). La
puntuacién de la subescala de aplanamiente afectivo fue de 2.4 +/- 1.3 (0 — 5 puntos), en la
subescala de alogia 1.9 +/- 1.4 (0 — 4 puntos), en la subescala de avolicion/apatia 2.5 +/- 1.4
{0 — 5 puntos), en la subescala de anhedonia y falta de socializacién 2.9 +/- 1.4 (0 -5),yen

la subescala de alteraciones en la atencién 1.8 +/- 1.4 (0 — 5 puntos).

Por otro lado, 1a puntuacién total de los pacientes en la Escala de Evaluacion de Sintomas
Positivos (SAPS) fue de 5.6 +/- 4.4 (0 — 15 puntos). Las puntuaciones de las subescalas de
la SAPS fueron: a) alucinaciones 1.5 +/- 1.5 (0 — 5 puntos), b) delirios 1.8 +- 1.4 {0-4
puntos), ¢} comportamiento bizarro 0.7 +/- 1.1 (¢ - 4 puntos), y d) trastomos formales del

pensamiento 1.5 +/- 1.2 (0 — 4 puntos).

Para la comparacién 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, asi como los reactivos especificos de las

subescalas de la SAPS.

Se encontraron diferencias significativas entre grupos en términos de alogia,
avolicién/apatia, alteraciones en la atencién y en la severidad global de los sintomas

negativos. Asimismo, se observaron diferencias significativas en cuanto a la severidad




103

global de las alucinaciones, delirios, comportamiento bizarro, trastornos del pensamiento y

la puntuacién global de 1a SAPS (Tabla 3).

Tabla 3. Severidad sintomatica entre grupos diagnosticos.

SANS

Aplanamiento afectivo 25 12 23 14 23 14 F=0.2, 2 gl, p=0.81
Alogia * , 22 1.3 17 14 1.4 14 F=3.5, 2 gl, p=0.03
Avolicidn/apatia * 28 12 25 13 20 18 F=3.2, 2 gl, p=0.04
Anhedonia 32 12 26 15 26 16 F=2.3,2¢gl, p=0.10
Alteraciones en la atencion ” 22 13 16 1.5 1.3 1.2 F=5.2, 2 gl, p=0.007
Tota} * 13.1 5.2 109 6.2 9.6 6.7 F=33, 2 gl, p=0.03
SAPS

Alucinaciones 21 15 13 14 07 12 F=8.5, 2 gl, p<0.001
Delirios © : 22 LS 1.7 1.2 1.1 13 F=5.6, 2 gl, p=0.003
Comportamiento Bizarro® 11 1.4 0.7 1.0 0.3 0.9 F=3.4,2 gl, p=0.03
T. del pensamiento * 1.9 1.1 1.3 1.1 1.1 12 F=4.4, 2 gl, p=0.01
Total ® 7.1 44 55 1.9 3.4 39 F=6.9, 2 gl, p=0.001

Correccidén de Bonferroni para comparaciones miltiples:
* Violentos vs no violentos  p<0.05.

b Violentos vs no violentos  p<0.01

¢ Violentos vs no violentos  p<0.001

De la misma forma, los hermanos violentos presentaron una mayor severidad en los
reactivos de alucinaciones anditivas, voces comentando, alucinaciones visuales, delirios de

persecucién y control, comportamiento agresivo y el pensamiento delirante (Tabla 4).




Tabla 4. Severidad de sintomas positivos entre grupos diagnésticos.
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‘Alucinaciones

F=5.9, 2 gl, p=0.004

Alucinaciones audmvas 2.1 11.7

Voces comentando © 19 1.7 12 1.5 04 1.0 F=8.5, 2 gl, p<0.001
Voces conversando ° 14 1.7 0.8 12 04 1.0 F=4.2, 2 gl, p=0.01
Alucinaciones somaticas 03 0.9 0.04 0.2 0.1 03 F=1.4,2 gl, p=0.23
Alucinaciones olfatorias 0.1 035 0 0.1 0.5 F=0.4, 2 g, p=0.61
Alucmacmnes wsuales 0.6 1.2 0. 04 0 2 0.1 04 F=4, 9, 2 gl, p=0 009
Delirios. DL B T : R
Persccuczon 20 15 12 14 0.8 0.9 F*’I S, gl, p—0.001
Celotipico 0.2 0.9 0 0.1 0.5 F=1.3, 2 gl, p=0.26
Culpa 02 07 0.04 0.2 0.06 0.3 F=1.7,2 gl, p=0.18
Grandiosidad * 0.5 1.0 0.1 0.4 0.1 04 F=3.4, 2 gl, p=0.03
Religion 04 1.1 0.1 04 0.1 05 F=2.1,2¢l, p=0.12
Somético 0.4 0.9 0 02 0.7 F=2.2,2 gl, p=0.10
Referencia * 2.1 1.6 15 15 13 1.3 F=3.2, 2 gl, p=0.04
Control ¢ 15 14 0.7 0.9 04 0.8 F=8.6, 2 gl, p<0,001
Lectura 0.8 1.3 0.6 1.1 04 0.9 F=1.1, 2 gl, p=0.32
Transmision 0.7 12 07 1.3 0.2 0.7 F=2.0,2gl, p=0.13
Insercién 0.6 1.1 07 1.2 0.1 0.6 2.7, 2 gl, p=0.07
Robo 0.5 1.0 03 09 0.1 0.5 F—20 2g1 p"‘O 13
Comportamiento Bizarro - 0 SR el R S e i '
Vestido y apariencia 0.2 0.6 0.1 04 0.2 0.7 F=0.4, 2gl R—O 65
Comp. sexual 06 1.1 05 1.1 04 1.1 F=03,2gl, p=0.72
Comp. agitado * 1.1 14 0.9 1.2 0.2 0.5 F=4.8, 2 gl, p=0.01
Comp. repetitivo 04 1.0 0.3 09 0.1 04 F—l 4 Zgl p—O 24
Trastoriios del pensamiento =5 - s SRR T SR
Delirante © 1.6 1.6 0.7 12 ¢3 08 F-96 2g], p<0 001
Tangencial 17 14 0.8 1.0 0.7 1.3 F=5.8, 2 gl, p=0.004
Incoherente 0.2 08 0.1 0.5 0.1 0.7 ¥=04,2 gl, p=0.61 -
Il5gico 0.6 1.0 0.2 0.6 0.1 07 F=2.7, 2 gl, p=0.07
Circunstancial * 1.8 1.3 1.2 15 1.0 14 F=34, 2 gl, p=0.03
Presion para hablar 0.1 0.6 0.2 0.7 0.1 0.5 F=0.3, 2 gl, p=0.70
Distractibilidad en el habla 0.8 1.0 05 09 0.5 0.8 F=0.8, 2 gl, p=0.43
Clanging 002 0.1 0 0 F=0.5, 2 gl, p=0.57

Correccion de Bonferroni para comparaciones miltiples:

* Violentos vs no violentos  p< 0.05

b Violentos vs no violentos

¢ Violentos vs no violentos

p< 0.01
p< 0.001




d) Conducta violenta y comorbilidad con abuso de sustancias
La comorbilidad con el abuso de sustancias se presenté en el 24.5% (n=25) de los
pacientes, siendo €l abuso de nicotina (17.6%, n=18) y el de alcohol (16.7%, n=17) los mds

frecuentes v el abuso de opioides el de menor frecuencia (1.0%, n=1). En la Grafica 1 se

muestran las diferentes frecuencias.

Grifica 1. Comorbilidad con abuso de sustancias

17.6%

1.0%

Nicotina Alcohol  Mariguana  Cocaina Inhalantes  Opioides

Al comparar los tres grupos diagnésticos con respecto a la comorbilidad con el abuso de
sustancias, se observé un mayor abuso por parte de los hermanos concordantes para
violencia (29.2% n=14) a presentar un mayor abuso de sustancias en comparacioén con el
grupo de hermanos discordantes (20.8%, n=5) y el grupo de hermanos o violentos (13.3%,
n=4) sin que esta diferencia fuera significativa (x2=3.2, 2 g, p=0.17).
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Debido a la semejanza observada entre el grupo de hermanos violentos y el grupo de
hermanos discordantes, se procedié a determinar si el abuso de sustancias era mayor en los
pacientes violentos en comparacion con los no violentos, independientemente del grupo de
concordancia al que pertenecieran. Los resultados de este anélisis muestran que, de forma
general, los pacientes violentos tienden a presentan una mayor comorbilidad con el abuso
de sustancias (31.1%, n=19) en comparacién con los pacientes no violentos (14.6%, n=6)
(x*=3.6, 1 gl, p=0.05). Ya que el nimero de sujetos con comorbilidad con abuso de
sustancias en el grupo de hermanos no violentos fue reducido (n=4) limitando la
variabilidad del fenémeno y a que estos presentaron comorbilidad con mds de una
sustancia, no se realizaron los analisis comparativos pertinentes, por lo que solo se har una

descripcion general del consumo de sustancias especificas en los grupos.

El abuso de alcohol se presentd en el 22.9% (n=11) de los hermanos violentos, en el
(16.7%, n=4) de los hermanos discordantes y en el 6.7% (n=2) de los hermanos no
violentos (4.5%, n=1). El consumo de cocaina 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 cocafna 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=1) para cocaina y del 6.7% (n=2) para nicotina.

Se procedié a determinar si el abuso de alcohol y cocaina era mayor en los pacientes
violentos en comparacién con los no violentos, independientemente del grupo de
concordancia al que pertenccieran. Se observé 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, 1 gl, p=0.03). De forma similar, los

pacientes violentos presentaron un mayor consumo de cocaina (8.2%, n=>5) en comparacion

con los no violentos (2.4%, n=1), sin ser significativa esta diferencia (Fisher=1.46, 1 g,

p=0.22)
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El abuso de marihuana fue similar entre los hermanos violentos {(8.3%, n=4) y los hermanos
discordantes (12.5%, n=3), mientras que en el grupo de hermanos no violentos 2 pacientes
presentaron el consumo de marthuana (6.7%). El consumo de inhalantes fue reportado en
un paciente de cada grupo (hermanos violentos = 2.1%, hermanos discordantes = 4.2% y
hermanos no violentos = 3.3%) El abuso de opioides solo fue regisirado en 1 (2.5%) de los

pacientes del grupo de hermanos concordantes para violencia

€) Personalidad y conducta violenta

Los promedios globales de las dimensiones de temperamento y caracter de la muestra
fueron contrastados con los promedios obtenidos en ¢l estudio de estandarizacién del ITC
(n=269, edad promedio 25.6 +/- 8.8 afios). Se encontraron diferencias significativas en
todas las dimensiones, con excepcion de la dimensién de cooperatividad, entre los pacientes

con esquizofrenia y la poblacién control (Tabla 5).

Tabla 5. Dimensiones del ITC entre pacientes con esquizofrenia y la muestra

empleada en la estandarizacién del instrumento.

Basqueda de 1a Novedad 123 62 202 51 | =33, 101 gl, p=0.001
Evitacién al Dafio 185 62 126 7.1 t=9.5, 101 gl, p<0.001
Dependencia a 1a Recompensa 125 33 13.9 4.1 t=-4.0, 101 gl, p<0.001
Persistencia 3.9 1.6 47 1.8 t=-4.7, 101 gl, p<0.001
Autodireccion 234 73 29.9 10.8 t=-8.8, 101 gl, p<0.001
Cooperatividad 269 7.1 282 99 t=-1.7, 101 gl, p=0.08
Auto-trascendencia 179 5.9 164 6.2 1=2.6, 101 gl, p=0.01
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Para el presente estudio se obtuvo la validez interna de cada una de las dimensiones de
temperamento y caracter por medio del Alpha de Cronbach. La dimension de “auto-
trascendencia” fue la que presenté una mejor consistencia (o Cronbach = 0.83), seguida de
las dimensiones de “autodireccién” (o Cronbach = 0.79) y “evitacién al dafio” (o Cronbach
= (.78). La dimensién “bisqueda de la novedad” tuvo una adecuada consistencia (o
Cronbach = 0.72), seguida de la dimensién de “cooperatividad” (o Cronbach = 0.70) v la
“dependencia a la recompensa” (a Cronbach = 0.67). La dimensién de “persistencia” fue la

que mostrd una menor consistencia (o Cronbach = 0.61).

Al comparar las dimensiones de temperamento y carécter entre €] grupo de hermanos
violentos, hermanos discordantes y hermanos no violentos, se encontraron diferencias
significativas en la dimensién de temperamento “bisqueda de la novedad” en donde el
grupo de hermanos violentos mostré puntuaciones mas altas y en la dimension de caricter
“cooperatividad” en donde el grupo de hermanos violentos mostraron las puntuaciones mas

bajas. No se encontraron diferencias significativas entre grupos en las dimensiones

restantes de temperamento vy caracter (Grafica 2).
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Grifica 2. Dimensiones de temperamento y cardcter entre grupos diagndsticos

M Vialentos ODiscordantes B No violentos J

NS= Busqueda de la novedad F=33.4, 2 gl, p<0.001
HA= Evitacion al dafio F=0.5,2 gl, p=0.59
RD= Dependencia a la recompensa F=3.0, 2 gl, p=0.06
PE= Persistencia F=1.7,2 gl, p=0.17
SD= Autodireccion F=0.5, 2 gl, p=0.58
CO= Cooperatividad F=27.5, 2 gl, p<0.001

ST= Autotrascendencia F=2.1,2 gl p=0.12
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El andlisis post hoc realizado en la dimensién de temperamento “bisqueda de la novedad”
revel6 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 relacion a las puntuaciones de la dimensién de
caricter “cooperatividad”, la diferencia encontrada fue entre el grupoe de hermanos

violentos y el grupo de hermanos no violentos (p<0.001).

f) Ajuste premdrbido y conducta violenta

El ajuste premérbido total de 1a muestra presentd un promedié 0.34 +/-0.14 (0.09 — 0.79
puntos) con un patrdn 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 tardia 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 premérbido general tuvo un promedio de 0.4% +/- 0.16 (0.12 — 0.87 puntos),
recordando que valores cercanos a la unidad representan un deterioro del ajuste

premérbido.

Al dividir a la muestra en ajuste premérbido bajo y alto de acuerdo al promedio del ajuste
premérbido total (ajuste premérbide bajo > 0.34) se encontrd que 54 pacientes (52.9%)
presentaron un ajuste premdrbido bajo y 48 pacientes (47.1%) presentaron un ajuste

premérbido alto.

No se encontraron diferencias significativas en el ajuste premérbido global entre grupos.
Sin embargo, se observé un peor ajuste premorbido en la infancia en el grupo de hermanos
violentos en comparacién con los discordantes y los hermanos no violentos. Por otro lado,
aon cuando se observa un mayor deterioro en ¢l ajuste premdrbido en las etapas de la
adolescencia temprana, adolescencia tardfa y edad adulta en los hermanos violentos, no

hubo diferencias significativas entre grupos (Gréfica 3).
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Asimismo, no se encontraron diferencias entre grupos en términos de un ajuste premérbido

alio o bajo. El 56.3% (n=27) de los hermanos violentos presentaron un bajo ajuste

premérbido, en comparacién con el 62.5% (n=15) de los hermanos discordantes y €l 40.0%

{n=12) de los hermanos no violentos.

Grifica 3. Ajuste premoérbido entre grupos diagnésticos

0.60 1
0.50 -
0.40 ~
0.30 1
0.20
0.10
0-00 L) ¥ L) L] 1
Infancia Adolescencia Adolescencia Edad Adulta General Tatal
Temprana Tardia
—— Violentos - - @ - - Discordantes — -®— No violentos I
Infancia 029 vs. 0.25 vs. 0.19 F=4.3, 2gl, p=0.01
Adolescencia Temprana 0.28 vs. 0.25 vs. 0.23 F=1.1, 2gt, p=0.32
Adolescencia Tardia 0.36vs. 0.31 vs. 0.26 F=1.2, 2g], p=0.29
Edad Adulta 0.53 vs. 0.44 vs. 0.33 F=1.9, 2g], p=0.17
General 0.52 vs. 0.48 vs. 0.45 F=2.1, 2gl, p=0.12
Total 0.36 vs. 0.34 vs. 0.30 F=2.0, 2gl, p=0.13
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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
comparacién con las reportadas en poblacidn sana en nuestro medio (Rinetti y cols
2001). La distribucion de los genotipos del receptor de dopamina D4 en comparacién con
las reportadas en poblacion sana se muestran en la Tabla 7. No se encontraron diferencias

entre el grupo de pacientes con esquizofrenia y la poblacion sana.

Tabla 6. Frecuencia de alelos del gen del receptor DRD4 entre pacicntes con

esquizofrenia y sujetos sanos

2R 2 20 5 24 x=0.61, 1 gl, p=0.73
3R 0 0 —

4R 61 63.6 122 598 x=0.42, 1 gl, p=0.80
SR 1 1.0 1 05 x’=0.32, 1 gl, p=0.58
6R 0 6 3.0 x=2.9, 1 gl, p=0.08
TR 32 334 70 343 x=12,1gl,p=052
Total 96 100 204 100
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Tabla 7. Distribucién de genotipos del receptor DRD4 entre pacientes con

esquizofrenia y sujetos sanos

22

24 2 42
27 -—-
35 - --
44 19 39.5 35 343
45 1 21 -
46 o 3 29
47 20 41.7 47 46.1
57 - 1 1.0
67 -— 3 29
77 6 12.5 9 83
Total 48 100.0 102 100.0
x=7.7,1 gl, p=0.55

Los pacientes fueron divididos come portadores y no portadores de alelos largos (SR, 6R,

7R) para contrastarlos enire los 3 grupos diagndsticos. Se observo que en el grupe de

hermanos violentos predominaron los portadores de alelos largos, sin ser significativa la

diferencia entre grupos. De 12 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 diagnésticos. La frecuencia de presentacion del

alelo DRD4-7R fue mayor en ¢l grupo de hermanos concordantes para violencia en

contraste con la frecuencia observada en ¢l 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. Frecuencias de portadores de alelos largos y el alelo 7R del polimorfismo

DRD4 entre grupos diagnésticos.

es | Discordantes | Concordantes | ' Estadistica . -

[ Alelos Iﬁrgos DRD4

Portadores 35 729 14 58.3 15 50.0 x2=4.4,2gl,p=0.11
No portadores 13 271 10 41.7 15 50.0

DRD4-7R

Portadores 35 729 12 50.0 14 46.7 =65, 2 g, p=0.03
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
comparacién con las reportadas en poblacién sana en nuestro medic (Camarena 2001).
Debido a que el gen para la forma de 1a MAQ-A se localiza en la regién p11.23 - pl1.4
del cromosoma X, los hombres solo presentan un alelo, por lo que se reporta la
distribucion del alelo en hombres y mujeres. No encontraron diferencias entre hombres
en el grupo de pacientes con esquizofrenia y la poblacién sana. Sin embargoe, las mujeres
con esquizofrenia presentaron una mayor frecuencia del alelo 1 en comparacién con las

mujeres de la poblacidn sana.




y sujetos sanos

Tabla 9. Frecuencia de alelos de la MAOA-uVNTR entre pacientes con esquizofrenia

“Hombres
Alelo 1 19 35 19 32.8
Alelo 3 16 65 39 672 x*=0.04, 1 gl, p=0.84
Mujeres Alelo 1
Portadoras 44 40 27 61.4
No portadoras 66 60 17 386 ¥’=5.7,1 gl, p=0.01
Mujeres Alelo 3
Portadoras 66 60 33 75.0 ,
No portadoras 44 40 11 25.0 x°=3.0, 1 gl, p=0.07

(Tabla 10).

Del total de la muestra, se obtuvieron un total de 20 parejas concordantes para ¢l sexo
masculino v 13 parejas concordantes para el sexo femenino para la hacer la comparacion
de los genotipos de la MAOA-uVNTR entre los 3 grupos diagndsticos (hermanos

violentos, hermanos discordantes para violencia y hermanos no violentos).

Se observé que la mayoria de las mujeres violentas presentaron el genotipo 1/3 mientras
que 1 mayoria de las pacientes pertenecientes al grupo de hermanos discordantes fueron

homocigotas para el alelo 3. No se encontraron diferencias entre grupos en los hombres.
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Tabla 10. Frecuencias por género de los gengtipos MAOA-uVNTR entre grupos

diagnésticos.
“Concordantes | Discordantes | Concordantes | .= - -
Violencia | . .} NoViolencia |
Hombres
Alelo 1 4 250 2 200 6 42.9
x*=1.7,2 gl, p=0.41
Alelo 3 12 75.0 g 80.0 8 571
Mujeres
Genotipo 11 4 286 - 2 500
Genotipo 13 9 643 2 250 1 250 x*=13.1,4 gl, p=0.01
Genotipo 33 1 71 & 75.0 1 250

Al realizar un anilisis de acuerdo a la presencia o ausencia del alelo 1 y el alelo 3 en las

mujeres, se observd una diferencia significativa en relacién 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 presentacion de los alelos 1 y 3 de la MAOA-uVNTR

Concordantes | - Estadistica ..

o Violencia ' Prueba Exacta de Fishel
‘Alelol
Presencia 13 929 2 250 3 75.0

x*=11,07, 2 gl, p=0.004
Ausencia 1 71 6 75.0 1 25.0
Alelo 3
Presencia 10 714 8 1000 2 50.0
x’=42,2 gl, p=0.11

Ausencia 4 286 - 2 500
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i) Modelos de regresién de la conducta violenta en la esquizofrenia

Se seleccionaron 22 variables para el rhodelo de regresion lineal y regresion logistica: 1) la
edad al momento del estudio, 2) el nivel socioeconémico, 3) el nimero total de
hospitalizaciones, 4) uso de alcohol, 5) uso de cocaina, 6) nivel global de impulsividad, 7)
~ severidad de alucinaciones aunditivas, 8) severidad de alucinaciones visuales, 9) severidad
de los delirios de persecucion, 10) severidad de los delirios de referencia, 11) severidad de
los delirios de grandiosidad, 12) severidad de los delirios de control, 13) comportamiento
agitado, 14) severidad global de los sintomas negativos, 15) el factor de temperamento
“biisqueda de la novedad”, 16) el factor de temperamento “gvitacion al dafio”, 17) el factor
de temperamento “cooperatividad”, 18) el factor de cardcter “autodireccién”, 19) ajuste
premérbido en la infancia, 20) ajuste premdrbido total, 21) presencia del alelo de 7

repeticiones del DRDA4, y 22) el genotipo de la MAO-A.

El modelo de regresién lineal maltiple con el método “introducir” fue capaz de explicar el

64.8% de la varianza del fenémeno de la conducta violenta en esta muestra de hermanos

afectados con esquizofrenia (Tabla 12).
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Tabla 12, Modelo inicial de regresién lineal miltiple para la conducta viclenta en

esquizofrenia.

20.99 2939

Nivel socioecondmico -2.10 1.05 -4.23 --0.11 0.05
Ntimero de hospitalizaciones 0.42 0.15 0.11-0.73 0.009
Uso de cocaina 1.95 2.11 -227-617 0.35
Uso de alcohol 3.79 2.44 1.61 -7.71 0.05
Nivel de impulsividad 0.15 0.09 -0.03-0.33 0.10
Alucinaciones auditivas -0.28 0.50 -1.28-0.71 0.57
Alucinaciones visuales -0.69 0.57 -1.84-0.45 023
Delirios de persecucion 1.36 0.61 0.12 - 2.60 0.03
Delirios de referencia 0.39 0.59 -0.78 — 1.58 0.50
Delirios de grandiosidad -0.59 0.65 -1.91-0.71 .36
Delirios de control 0.21 0.56 -0.92-1.34 0.71
Agitacién -0.55 0.52 -1.61-0.50 0.29
Severidad de sintomas negativos -0.09 0.12 -0.33-0.14 0.42
Busqueda de la novedad 0.24 0.09 0.05-0.45 0.01
Evitacion al dafio -0.13 0.09 -0.32-0.06 0.18
Autodireccién -0.02 0.9 -0.21-0.17 0.86
Cooperatividad -0.29 0.15 -0.48 - -0.06 0.04
Ajuste premérbido en la infancia 4.04 1.47 1.12-6.96 0.01
Ajuste premérbido total -1.71 6.04 -15.82 -4.39 0.20
DRD4-7TR 0.88 1.01 -1.14-291 0.38
MAO-A 0.36 1.06 -1.75 - 2.49 0.73
R'=64.8%
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Una vez realizado este modelo, se procedid a eliminar del anélisis aquellas variables que no
fueron significativas para el modelo de regresidn lineal miltiple. Se realizé una segunda
regresién en donde solo se incluyeron las siguientes variables: a) nivel sociceconémico, b)
abuso de alcohol, ¢) mimero de hospitalizaciones psiquiatricas, d) delirios de persecucion,
€) biisqueda de la novedad, f) cooperatividad y, g) el ajuste premdrbido en la infancia. Este

modelo explico el 59.5% de la varianza (Tabla 13).

Tabla 13. Segundo modelo de regresion lineal miltiple para la conducta violenta en

esquizofrenia.

Nivel socioecondémico -2.45 0.97 -4.40 — -0.50 0.01

Niimero de hospitalizaciones 0.40 0.12 0.15-0.66 0.002
Delirios de persecucion 0.74 0.34 0.06 — 1.42 0.03

Biisqueda de la novedad 0.15 0.07 0.08 - 0.30 0.03

Cooperatividad -0.24 0.07 -0.40 - -0.09 0.002
Ajuste premorbido infancia 6.76 3.03 0.70-12.81 0.02

R’ =59.5%

Se utilizo el andlisis de regresion logistica con el métedo de seleccion “introducir” para el
célculo de la probabilidad de ocurrencia de la violencia. Para poder determinar las variables
a incluir en el modelo, inicialmente se realizaron andlisis 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. Anélisis de regresion logistica para la determinacién de las variables de

riesgo para violencia en esquizofrenia

Edad 0.70 | 041 | 049 022-1.09

Nivel socioeconémico 0.12 0.43 0.88 0.38-2.05

Niimero de hospitalizaciones 1.67 0.54 5.34 1.84 - 15.49 0.002
Uso de cocaina 1.27 1.11 3.57 0.40-31.74 0.25
Uso de alcohol 1.32 0.67 3.77 1.10-14.09 0.04
Nivel de impulsividad 1.09 0.42 2.97 1.30-46.78 0.01
Alucinaciones auditivas 1.67 0.48 5.35 2.06-13.94 0.001
Alucinaciones visuales 7.92 22.84 77.1 0.95-95.63 0.72
Delirios de persecucién 2.80 0.76 16.54 3.66 — 74.68 <0.001
Delirios de referencia 1.03 0.45 2.82 1.15-6.9 0.02
Delirios de grandiosidad 6.89 16.39 92.33 0.85-102.6 0.67
Delirios de control 141 0.66 4.13 1.12-15.33 0.03
Agitacién 8.02 17.44 £0.01 0.96 - 92.13 0.64
Severidad de sintomas negativos | 0.44 0.40 1.55 0.70-3.45 0.27
Blisqueda de la novedad 2.21 0.47 9.20 3.64 - 23.26 <0.001
Evitacion al dafio -0.95 0.41 0.38 0.16 - 0.87 0.02
Autodireccién 1.02 0.42 2,77 1.22-6.32 0.01
Cooperatividad 2.72 0.50 15.23 5.68 — 40.82 <0.001
Ajuste premorbido en la infancia | 1.36 0.45 3.92 1.60 - 9.56 0.003
Ajuste premérbido total 0.77 0.41 2.17 0.97 - 487 0.06
DRD4-7R 0.59 0.41 1.81 0.80-4.07 0.14
MAO-A 0.24 0.40 1.28 0.57 -2.84 0.54

Una vez determinadas estas variables, que de forma independiente, confieren un riesgo para

la violencia en esquizofrenia, se procedid a incluirlas de forma conjunta en un modelo de

regresion logistica. La ecuacidn de regresion logistica fue capaz de clasificar correctamente




esquizofrenia (Tabla 15).

variables de riesgo para violencia en esquizofrenia

Lemeshow (p=0.58) y predice el 67.7% de la variacién del fenémeno.

121

al 88.2% de los casos. La ecuacion resulté de forma general, mas precisa al predecir a los
pacientes violentos (90.2%) que a los pacientes no violentos (85.4%). El modelo de

regresién logistica fue significativo de acuerdo al modelo estadistico de Hosmer y

El procedimiento incluyé inicamente 4 variables predictoras para la conducta violenta en la

Tabla 15. Segundo modelo de regresién logistica para la determinacion de las

B o G
Cooperatividad 1.74 0.70 5.72 1.42 -22.93 0.01
Busqueda de la novedad 1.92 0.68 6.86 1.80 - 26.06 0.005
Delirios de persecucion 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

como se detalla en la Tabla 16.

A partir de ambos modelos, se procedio a analizar la interrelacion dual existente entre las
siguientes variables: nivel socioeconémico, nimero de hospitalizaciones psiquiatricas,
delirios de persecucion, biisqueda de la novedad, cooperatividad, ajuste premérbido en la

infancia y consumo de alcoho} para determinar el riesgo y la probabilidad de ser violento



Tabla 16. Estimacion del riesgo y probabilidad de ser violento.
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135 | 0,

387

n + S I R - : 0.02
+ - + - - - - 3.18 | 1.04 | 24.11 | 3.11-86.83 | 0.002
+ - - + - - - 213 | 0.54 | 8.48 | 2.93-24.55 | <0.001
+ - - - + - - 213 | 0.54 | 848 | 2.93-23.55 | <0.001
+ - - - - + 1.07 | 049 | 294 | 1.12-7.71 | 0.02
+ - - - - - + 064 | 0.70 | 191 | 0.47-7.67 | 0.36
- + + - - - - 184 | 0.78 | 634 |1.36-29.44 | 0.01
- + - + - - - 2.81 | 1.65 | 16.72 | 2.13-30.98 | 0.007
- + - - + - - 246 | 0.77 | 11.80 | 2.60-53.55 | 0.001
- + - - - + - 238 | 1.06 | 10.83 | 1.35-86.41 | 0.02
- + - - - - + 147 | 1.10 | 436 | 0.50-37.64 ] 0.18
N - + + - - - 3.04 | 1.04 | 20.94 ) 2.69-62.89 | 0.004
- - + - + - - 3.32 | 1.04 | 27.77 | 3.58-65.52 | 0.001
- - + - - + - 8.02 { 17.44 | 54.01 { 0.86-78.19 | 0.64
- - + - - - + 6.87 | 18.30 | 65.70 | 0.76-82.54 | 0.70
- - - + + - - 2,52 | 0.58 [ 12,45 | 3.94-39.31 | <0.001
- - - + - + - 133 | 054 | 3.78 | 1.29-11.06 | 0.01
- - - + - - + 796 | 20.14 | 56.82 { 0.79-82.56 | 0.69
- - - - + + - 3.56 | 1.04 | 36.24 | 4.68-80.70 | 0.001
- - - - + - + 8.00 | 18.22 | 58.93 | 0.69-85.39 [ 0.66
- - - - - + + 1.7¢ | 1.08 | 6.02 | 0.72-50.0 | 0.09

NSE Nivel socioecondémico

Hosp Nuamero total de hospitalizaciones psiquiatricas

Del Pers Delirios de persecucion

NS Busqueda de la novedad

CO Cooperatividad

AP Infancia Ajusie premdrbido en la infancia
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Debido a los sesgos estadisticos de realizar una regresion logistica con la interrelacién de
més de dos variables, se procedid a determinar el riesgo v probabilidad de ser violento al

presentarse de forma conjunta de 3 a 7 de estas variables de riesgo.

Este anilisis de regresion logistica con el método “introducir”, mostré 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=0.003). El riesgo para la violencia con la
interrelacién de 6 y 7 variables no pudo ser estimado, ya que ninguno de los pacientes
incluidos en el estudio presentd este mimero de caracteristicas de forma conjunta al

momento de la evaluacién.

Dado que €l “nivel socicecondmico”, como variable situacional, presentd una interrelacién
con otras variables clinicas como factores predictorss de la violencia, se procedid a realizar
un analisis de regresidn logfstica incluyendo las variables de riesgo consideradas en los
andlisis de regresién anteriores, controlando el modelo a partir del “nivel socioeconémico”.
Este modelo arrojdé las mismas variables predictoras obtenidas con el modelo inicial de

regresion logistica (Tabla 17).

Tabla 17. Modelo de regresién logistica para la determinacién de las variables de

riesgo para violencia en esquizofrenia controlado por nivel socioeconémico

Cooperatividad Tl 198 | 060 | 723 | 222-2359 | 0.001
Busqueda de la Novedad 1.95 0.61 7.03 2.09 - 23.66 0.002
Delirios de persecucién 2.26 0.85 9.57 1.78 - 51.42 0.008
Uso de alcohol 2.03 0.88 7.68 1.74-43.91 0.02
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Una vez obtenidos estos resultados, se procedié a determinar, por medio de un analisis de
regresién lineal méliple, un modelo de interrelacién entre las principales variables que

explicaban el fenémeno de 1a conducta violenta en la esquizofrenia (Grafica 4).

Grifica 4. Variables de riesgo para violencia en esquizofrenia
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Discusion

E! objetivo del presente estudio fue determinar si los sintomas positives y negativos, €l
abuso de alcohol/cocaina, los rasgos de personalidad (temperamento y caracter) y el ajuste
premérbido son predictores de la conducta violenta en hermanos con esquizofrenia asi
como determinar si existe una asociacién de los genes de la MAO-A y ¢l DRD4 en la

manifestacién 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 litératura (Gibbons y cols 1984; Karson y Bigelow 1987; Noble y Rodger 1989). Es
importante sefialar que la forma en la que la violencia es definida varia 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 s¢ incluyen las amenazas
verbales asi como los actos fisicos registran las mayores prevalencias en comparacion con
aquellos estudios que solo incluyen algiin tipe 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 comparacién con
prevalencias del 42% al 50% cuando sc agrega la violencia verbal a la fisica en Ia
valoracién global del fenomeno (Karson y Bigelow 1987; Noble y Rodger 1989), como fue

¢l disefio del presente estudio.

Con respecto a las caracteristicas 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 (Nordstrém y Kullgren 2003). Asimismo, se observd que las
conductas violentas restantes, tales como las lesiones v las disputas verbales, atin cuando no
fueron conductas violentas dirigidas hacia miembros del entorno familiar, fueron dirigidas
hacia personas con las que el paciente habia tenido algin contacto o relacién. Por lo

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 torno a las personas que son
objeto de la violencia entre sujetos con esquizofrenia que son violentos y personas de la
comunidad sin trastornos psiquidtricos que son violentos. Se ha observado que
aproximadamente el 22% de las victimas de las personas violentas de la comunidad sin
trastornos psiquidtricos, son personas desconocidas para el perpetrador, mientras esto solo
se observo en ¢l ’11% de las victimas 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 més comun de la violencia de los pacientes con esquizofrenia
remarca la importancia de que este fenémeno no involucra solo al paciente, sino que ésta

surge en el contexto de las relaciones interpersonales del paciente.

De la misma forma, la mayoria de los actos violentos cometidos por los pacientes fueron
considerados de severidad minima o moderada, como se observé en el porcentaje de
lesiones que requirieron tratamiento médico cuyas victimas fueron miembros fuera del
entorno familiar (3.3%) y aquellas dirigidas hacia familiares en donde se emplearon armas
punzocortantes (6.6%). Aun cuando estas conductas pueden ser consideradas como de
gravedad, es poco frecuente que los familiares reporten estos hechos a las autoﬁdades
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 victimas por parte de los
pacientes, es €l 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, depresién, temor y culpa secundario al mancjo de la enfermedad
(Milliken 2001). Estas reacciones, especialmente aquellas relacionadas a la ansiedad y el
temor, tienden a incrementarse, cuando el paciente se toma violento, sin embargo, y a pesar
de la percepcién 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, €l

cual a su vez, puede incrementar la violencia intrafamiliar.

En un estudio piloto realizado en la Cd. De México, se observd que el 58% de los
familiares del paciente con esquizofrenia consideraban que no tenian un control adecuado
de 1a enfermedad y las complicaciones asociadas al padecimiento. De la misma forma, el
84% report6 trastornos y limitaciones (ansiedad, estrés, agresiones fisicas y verbales) en sus
vidas cotidianas secundarias al manejo de su familiar con esquizofrenia (Fresdn y cols
2001). Se ha observado que la falta de conocimiento sobre la esquizofrenia conlleva a que
los familiares tengan una autopercepcién 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
critica de 1a 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 “emocion expresada” (EE), entendido como las actitudes y conductas de los
familiares encargados del cuidado de un paciente con enfermedad mental, 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 frustracion, desilusién, el
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estipma 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 psicoeducacion dirigida al paciente y sus familiares ha cobrado un
papel muy importante para el tratamiento de la enfermedad, ya que otorga ¢l conocimiento
y entrenamiento necesario para entender, enfrentar y resolver los problemas producto de la
esquizofrenia. Aln cuando un programa de psicoeducacién no elimine per se la aparicién
de violencia por parte del paciente con esquizofrenia, puede ser una adecuada altemativa
para proporcionar 2 los familiares nuevas estrategias para enfrentar los problemas de
violencia, ya que al recibir la informacion que requieren, se incrementa su confianza para la
resolucién 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 evaluacion 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 sensibilizacién del personal
de salud para que identifique la violencia doméstica, es relevante en términos de mejorar ¢l
funcionamiento familiar cuando un integrante tiene esquizofrenia. Ademas, 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 v 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 clinicos
relacionados con la enfermedad (delirios de persecucion y hospitalizaciones psiquitricas) y

factores sociales (nivel socioecondémico, ajuste premoérbido y abuso de alcohol).

En relacién a la vulnerabilidad genética para la violencia en esquizofrenia, el disefio del
presente estudio mediante la evaluacion de hermanos con esquizofrenia es una poderosa

herramienta para poder determinar la influencia de algunos genes candidatos en la
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manifestacién de este fendmeno. Diversos estudios en familias, gemelos y sujetos dados en
adopcién han establecido la importancia que tiene la genética en la etiologia de la conducta
violenta en la esquizofrenia, y cuyos resultados evidencian que los factores genéticos
interactiian con los factores del medio ambiente, sugieriendo que la presencia de ambos es
requerida para el desarrollo y la manifestacién de la violencia (Cadoret y cols 1997; Koen y

cols 2004).

Atn cuando no se encontré que una mayor frecuencia de presentacién del alelo de 7
repeticiones del DRD4 tuviera una influencia directa o fuera una variable predictora de la
conducta violenta en esquizofrenia, se observd que este alelo era més frecuente en el grupo
de hermanos violentos asi come también se encontréd una relacion directa con la dimension
de temperamenio “busqueda de la novedad”. Este resultado apoya el supuesto de la
asociacién de los alelos largos del DRD4, en particular ¢l de 7 repeticiones, con las
conductas riesgosas cemo la impulsividad (Kluger y cols 2002), debido a que se encuentra
preferentemente en aquellas dreas cerebrales involucradas en la regulacion 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 tien¢ un papel importante en la
conformacién de la personalidad de los seres humanos, en particular, de aquellos aspectos
asociados con ¢l juicio, la irritabilidad y la impulsividad (Benjamin 1996; Epstein y cols

1996).

Por otro lado, los resultados con respecto a lé asociacién del DRD4 con la biisqueda de la
novedad no han sido concluyentes, ya que diversos estudios no han replicado este hallazgo
(Kluger y cols 2002). Lo anterior refuerza el supuesto de que la violencia es un fenémeno
complejo que requiere de la interrelacion de factores genéticos y ambientales. Ademas, al
igua! que otros fenémenos ¢s muy probable que diversos penes contribuyan para la

aparicion de la conducta violenta y que un solo gen no puede ser el unico agente causal.

Sin embargo, estos resultados hacen que el DRD4 sea un objeto de estudic para el
desarrollo de alternativas de tratamiento para la violencia y la impulsividad en la

esquizofrenia. Hasta el momento, no existe ningin medicamento aprobado para el manejo
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exclusivo de la agresién 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 ademas, puede
provocar diversos efectos secundarios no previstos, los cuales dificultan el manejo del
paciente (Glazer y Dickson 1998). La clozapina es uno de los principales medicamentos
empleados para ¢l tratamiento de la esquizofienia y la violencia, ya que muestra una mayor

selectividad por los receptores D4 (Tarazi y Baldessarint 1999; Van Tol y cols 1952).

El uso de la clozapina para disminuir la agresividad y los periodos de violencia en los
pacientes con esquizofrenia ha sido sustentado por diversos estudios clinicos (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 1a agresién son especificos y que no se encuentran mediados por la sedacién y que

son relativamente independientes de su efecto antipsicotico (Volavka 1999).

Es importante considerar que la clozapina no solo actiia 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 accién 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 reduccidn de la agresividad ¢ impulsividad de los
pacientes. De la misma forma, es posible que ia clozapina no actie directamente sobre la
manifestacién o severidad de la violencia en el paciente, sino que tenga una accion directa
sobre las conductas denominadas “de alto riesgo”, las cuales tras la aplicacién del
medicamento disminuyen en intensidad y por ende, conllevan a2 una reduccién de la

violencia,

Contrario a la hipétesis planteada, el gen del promotor de la MAO-A no fue una
caracteristica de riesgo para la violencia en esquizofrenia. Nuevamente, se puede supcner

que la contribucién que puede tener un solo gen en la predisposicion a la violencia es
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minimo, por lo que muy probablemente, ¢l gen del promotor de Ja MAO-A se encuentre
actuando en conjunio con oiros genes, y que esta interrelacion sea la que tiene una
influencia directa sobre las variaciones conductuales de los individuos (Zammit y cols
2004). Las diferencias encontradas en el presente estudio enrelacién a una menor
degradacién enzimatica conferida por el alelo 1 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 mimero de parejas de hemmanas con
esquizofrenia incluidas en el andlisis y por la falta de estudios realizados en mujeres, ya que
la asociacidn entre una baja actividad enzimaética de la MAO (a partir de la presencia de los
alelos 1 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
enzimdtica de la MAQC-A durante el proceso de desarrollo neuronal puede conllevar a
alteraciones, tal vez permanentes, en la en la inervacién dopaminérgica y serotoninérgica,
con los consecuentes cambios en la distribucién de receptores, actividad funcional y

comportamiento {Brunner y cels 1993; Mamuck y cols 2000).

Sin embargo, el beneficio inherente a la identificacién de ciertos genes candidates como
factores de riesgo mediadores para la violencia, tales como ¢l gen del receptor a dopamina
D4, es ¢l incrementar la informacion hasta ahora disponible sobre la neurobiologia de este
fenémeno en la esquizofrenia. Claro estd, la identificacién de factores de riesgo genéticos
para la violencia no debe disminuir la importancia de la implementacién de estrategias
terapéuticas encaminadas a la reduccién 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 menciond con anterioridad, la presencia del alelo de 7 repeticiones del DRD4 tuvo
una asociacidn directa con la dimensién de tempermaneto “biisqueda de la novedad”. El
modelo psicobiolégico empleado en el presente estudio para la evaluacién de la
personalidad en la esquizofrenia, considera aquellos factores que son estables a le largo de

la vida y aquellos factores que sufren de alguna modificacién tras las experiencias de vida
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propias del sujeto. Una elevada busqueda de la novedad se ha asociado con alteraciones en
el sistema dopaminérgico (Cloninger 1987), hallazgo sustentado por los resultades del
presente estudio y que sugieren que las alteraciones conductuales en la esquizofrenia, en
términos de conductas irreflexivas o impulsivas, se encuentran armraigadas 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 “bisqueda de la novedad™, la cual refleja la tendencia del individuo
a mostrar conductas de exaltacién en respuesta a estimulos novedosos o aquellos que el
sujeto considere como estimulos de recompensa, fue un rasgo de personalidad predictor de
la conducta violenta en la esquizofrenia. Consecuentemente, las personas con una alta
busqueda de la novedad son considerados como impulsivos, extravagantes y desordenados
(Cloninger 1986). Diversas investigaciones han encontrado una estrecha relacién entre una
elevada bisqueda de [a 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 “blisqueda 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 inhibicién de conductas (Barrat 1994), o como la incapacidad
para tolerar demoras en la gratificacién (Cherek y cols 1997), forma parte de aquellas

caracteristicas del individuo valoradas por esta dimensién 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 inclusion en la dimensién de temperamento
“busqueda de la novedad”. De esta forma, la impulsividad puede facilitar la aparicién de
conductas inadecuadas de adaptacién 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 asi 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
accién dependera de la presencia de diversas condiciones y eventos, los cuales actdan como

amplificadores o contenedores del impulso agresivo (Plutchik y Van Praag 1989). De esta
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forma, la “busqueda de la novedad” y su correlato genético, no puede ser la Gnica
alternativa de respuesta para la manifestacién de la violencia en la esquizofrenia, ya que las
dimensiones de cardcter actian como un moderador de la expresién 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 enconiré una interrelacién directa entre la “bisqueda de la novedad” y
la “cooperatividad”. Ademéas se observd que al tomar exclusivamente la dimension
“busqueda de la novedad”, ésta confiri6 un riesgo 6.86 veces mayor para la aparicién de la
violencia, pero este riesgo se incrementd a 12.45 veces al considerar la presencia de ambas

dimensiones de personalidad,

Al igual que 1a “busqueda de la novedad”, una baja “cooperatividad” como dimensién de
carcter, fue una variable predictora de la violencia en la esquizofrenia. Originalmente, el
factor de caricter “cooperatividad” fue diseflado para evaluar las diferencias individuales
en relacidn a la identificacién y la aceptacién de otras personas vs la agresién 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, empaticos 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 aceptacidn y empatia 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 empatia y el

cumplimiento de metas es alcanzado a partir de la imposicién (Berger 1952).

En la esquizofrenia, 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). Ademas de las repercusiones en el tratamiento de la enfermedad, tales como la falta
de apego al tratamiento, la baja cooperatividad nos puede referir 2 un tipo de personalidad

paranoide, ya que ademas de la falta de empatia con las personas y ¢l entorno, el paciente
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puede mosirarse desconfiado de las intenciones de las personas y actuar de forma violenta

ante cualquier estimulo que perciba como dafiino o amenazante (Cloninger y cols 1993).

Los resultados del presente estudio en torno al riesgo que confieren una mayor bisqueda de
la novedad y una menor cooperatividad en la manifestacién de la conducta vioclenta en
esquizofrenia, no solo apoya la propuesta de que la combinacién de determinadas
caracteristicas de la personalidad es necesaria para la expresion 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 evaluacién de la personalidad podria 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 caracteristicas clinicas de la enfermedad, pueden verse
afectadas por la personalidad del individuo (Lysaker y cols 2003). En el presente estudio,
tanto una elevada “bisqueda de la novedad”, como una baja “cooperatividad”, tuvieron una
influencia directa sobre la presencia y severidad de los delirios de persecucion. El papel que
tienen los delirios como predictores de la conducta violenta en la esquizofrenia ain no es
claro (Appelbaum y cols 2000) ya que la tematica de éstos puede tener una fuerte influencia

en el comportamiento del sujeto.

De forma general v sustentado por los resultados del presente estudio, la asociacién
encontrada entre los delirios y la violencia se avoca principalmente por la presencia de
delirios de persecucion (Bjorkly 2002a; Fresan y cols 2005b), los cuales por si mismos,
confiricron un riesgo 21.20 veces mayor para la manifestacion de la violencia en
esquizofrenia. Algunos autores han concluido que los delirios de persecucién incrementan
los niveles de ansiedad y preocupacion 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 lo largo del curso
de la enfermedad, por lo que la violencia podria justificarse como el resultado de la
creencia de que otras personas quieren dadiar o han daftade al paciente (Humphreys y cols
1992; Junginger 1996). De esta forma, la violencia es una opcidén forzada para los pacientes
que ekperimentan delirios de persecucion asociados con la fuerte conviccién de sentirse

amenazados y de tener que defenderse (Bjorkly 2002a).

Algunos estudios han reportado que existe una interrelacion entre las alucinaciones y los
delirios, y que dependiendo del grado de relacidn entre estos sintomas, el paciente se
mostrard viclento (Swanson y cols 1996), es decir, los pacientes acatardn 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 tendran un efecto minime o nulo sobre la aparicidn 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 s¢ observa en los resultados del presente estudio, en donde, al
considerar vinicamente las alucinaciones auditivas, estas confieren un riesgo 5.3 veces
mayor para la aparicién de la violencia, sin embargo, al considerar otras variables, en
particular la presencia de delirios de persecucion, las alucinaciones pierden el valor
predictivo para la violencia y otras variables, como los rasgos de personalidad, tienen una
mayor influencia para la presentacion de la conducta violenta, cuando se presentan de

forma conjunta con los delirios de persecucion.

Es importante recalcar que aiin cuando se observaron diferencias entre grupos diagndsticos
en términos de sintomas negativos (alteraciones de la atencidn, alogia y apatia), éstos no
tuvieron una relacion directa con la violencia. Los pacientes incluidos en el estudio,
presentaron un cuadre clinico mixto, en donde coexisten los sintomas negativos y positivos.
Se ha reportado que los pacientes con un cuadro clinico mixto son menos cooperadores y
muestran una pobre respuesta a la estructura y tratamiento cuando se encuentran en

internamiento psiquidtrico (Miner y cols 1997). Asimismo, se ha reportado que estos
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pacientes son aquellos que se¢ muestran mis viclentos antes y durante la estancia
intrahospitalaria (Krakowski v cols 1993). Sin embargo, la presencia de sintomas negativos
se ha asociado con diversas alteraciones neurologicas en la esquizofrenia, tales como una
disminucidn en la actividad metabélica y disminucién del flujo cerebral en diversas dreas
del cerebro (Buchanan y cols 1990; Wong y cols 1997). De esta forma, la diferencia
encontrada en términos de severidad de algunos sintomas negativos en el grupo de
hermanos violentos, puede ser la manifestacién de una mayor disfuncién neuroldgica en

estos pacientes.

Las diferencias encontradas en la severidad de sintomas especificos del padecimiento,
fueron variables compartidas entre hermanos violentos. Cuando algunas caracteristicas
clinicas, tales como los sintomas psicéticos son compartidos entre hermanos, se pucde
considerar que éstos comparten un factor etiolégico familiar comin {DeLisi y cols 1987).
Sin embargo, el disefio del presente estudio no permite diferenciar si la concordancia
sintomética entre pacientes violentos fue secundaria a factores ambientales compartidos o
debido a una transmisién genética. No obstante y alin cuando cada pareja de hermanos
pudieron diferir en su exposicién ambiental, (p.ej., complicaciones obstétricas, eventos
situacionales) o en los tratamientos recibidos, los cuales pudieran haber influido en el
patrén de los sintomas y curse de la enfermedad, pueden existir diversos mecanismos
subyacentes a la homogeneidad del cuadro clinico entre hermanos. Primecramente, los
factores familiares y ambientales, tales como el acceso y adherencia al tratamiento
psiquitrico pueden tener un papel relevante en esta similitud. Por otro lado, esta semejanza
puede deberse a caracteristicas de influencia genética tales como el temperamento (Loehlin
1992) o por diversos genes compartidos entre hermanos (p.ej., nimero, frecuencia genética,
modo de expresion del gen) (DeLisi y cols 1987) que confieren cuadros clinicos semejantes
entre hermanos con el mismo padecimiento (Kendler y cols 1997) y que tendra que ser

abordado en futuros estudios.

La asociacién encontrada entre la sintomatologia de la esquizofrenia y la violencia podria
explicar parcialmente 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 perfodo de
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remisién sintomatica, disminuye el riesgo de aparicién de conductas violentas y este riesgo
se incrementa cuando los pacientes se encuentran cursando con una recaida y se presenta
una exacerbacién de los sintomas de la enfermedad (Arango y cols 1999). En el presente
estudio, los delirios de persecucién y una baja cooperatividad fueron variables relacionadas
con el nimero de hospitalizaciones psiquidtricas, y de forma conjunta fueron factores

predictores de ia conducta violenta.

Es comin que aquellos pacientes que suspenden ¢l tratamiento farmacolégico, sean
aquellos que tengan una mayor probabilidad de ser violentos debido a la exacerbacion de
los sintomas psicéticos (Hoge y cols 1990). Es importante resaltar que, de forma general, la
violencia manifestada por ¢l paciente con esquizofrenia ha sido considerada como una de
las causas de hospitalizacién psiquidtrica (Eronen y cols 1998). Llama la atencién los
diversos reportes en donde se ha establecido que los pacientes con esquizofrenia tienden a
ser mas violentos en el periodo que precede a la hospitalizacién psiquiatrica (Krakowski y
cols 1986; Tardiff y Sweillam 1980). Es probable, que en el momento en que el paciente
suspende ¢l tratamiento farmacolégico, la violencia no se manifieste de forma continua o
¢ésta se presente de forma ocasional, Sin embargo, cuando ésta se convierte en un patron
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 atencién

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 administracién de medicamentos
antipsicoticos, los cuales ademds de disminuir la severidad de los sintomas (tales como la
agitacion), causan sedacién. Por ofro lade, el encontrarse en un medio altamente
estructurado como lo son las instalaciones de un hospital psiquiatrico asi 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 niimero de

hospitalizaciones en los pacientes esquizofiénicos violentos se presenta como un ciclo
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recurrente el cual da inicio con la suspension del tratamiento farmacologico, el cual
conlleva a una eventual recaida. Tras la recaida y la exacerbacion de los sintomas
psicdticos, la violencia puede inicialmente manifestarse de forma esporddica 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 atencién especializada
y es hospitalizado tanto para €l mancjo de la recaida como el de 1a 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 supervision 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 esquizofrenia violentos, a su vez se encuentra
apoyado por ¢l 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
persecucion, 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, asi como el desconocimierito de las
sefiales de una recaida y la importancia de la adherencia al tratamiento fomentan de forma

indirecta las hospitalizaciones recurrentes.

En cuanto a la asociacién observada entre una baja cooperatividad y el ntimero de
hospitalizaciones psiquitricas, y la influencia de estas sobre la conducta violenta, es
importante recalcar que, la experiencia de una hospitalizacién psiquiatrica puede ser vivida
por ¢l 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 empatia y sentimientos arraigados de rencor y venganza) puede

conllevar al incremento de la violencia hacia Ios miembros del entorno familiar.

Por lo anterior, es necesario promover la aherencia al tratamiento farmacoltégico as{ como
incrementar el conocimiento de los familiares y del mismo paciente con respecto a las

caracteristicas propias de la enfermedad. Al fomentar la adherencia farmacoldgica sera

posible disminuir el indice de recaidas y por ende, el ntimero de hospitalizaciones
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psiquidtricas (Geddes y cols 2000; Sauriol y cols 2001), lo que a su vez favoreceré la
recuperacién sindromatica y funcional del paciente, conlievando a una reduccion en la
manifestacién de la violencia. Por otro lado, el incrementar el conocimiento de los
familiares y el paciente sobre la enfermedad, fomentard el gstablecimiento de relaciones
interpersonales funcionales entre los miembros del ndcleo familiar, lo que reducird el
impacto negativo de las hospitalizaciones psiquiatricas en el paciente, disminuyendo,
probablemente, la frecuencia ¢ intensidad de las conductas violentas surgidas secundarias a

1a hospitalizacién.

Ademés de los factores genéticos, los factores individuales y las caracteristicas propias de
la enfermedad asociadas a la violencia en el presente estudio, se encontré que algunas
variables sociales intervienen en la manifestacién de la conducta violenta en la
esquizofrenia. Algunos estudios han reportade una asociacidn con un bajo mnivel
socioecondémico v la aparicién de conductas violentas en poblacion normal (Loeber y cols
1986). En la actualidad, la violencia no es un fenémeno espontaneo sino, por encima de
todo, el producto de una sociedad caracterizada por la desigualdad y la exclusion social. En
la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares del 2002, se observé que el
65.5% de la poblacién percibe un maximo de 4 salarios minimos, equivalente a un ingreso
mensual de $5,400 MN; en comparacién, tan solo el 12.5% de la poblacién percibe un
ingreso mensual igual o superior a los 8 salarios minimos (INEGI 2002). El deterioro ¢n la
capacidad adquisitiva del individuo, lleva a la frustracidn social, la cual puede conducir a

una cultura de violencia como medio de obtencién de recursos para la satisfaccién de

necesidades.

Es sabido que siempre existirdn 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 cemo un factor causal de la violencia, sino como una
variable que puede conferir una mayor vulnerabilidad para su aparicién. De esta forma,

cuando un individuo carece de los recursos econémicos para la satisfaccion de necesidades
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y se enfrenta a situaciones adversas que le orgininan frustracién y estrés, la violencia puede

surgir como una respuesta o solucién a esta problematica.

La asociaci6n entre la violencia y el nivel socioeconémico no ha sido replicada en algunos
estudios con poblacién psiquitrica debido a que en su mayoria, incluyen individuos con un
bajo nivel socioecondmico (Hodgins y cols 2002). Nuestros resultados muestran que el
nivel socioeconémico es una variable que diferencia a los esquizofrénicos violentos de los
no violentos. Diversos estudios han mostrado que la violencia puede encontrarse mediada
por ¢l 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 satisfactores y se encuenira con diversas

limitaciones para su obtencién, puede tornarse explosivo y violento (Hodgins y cols 2002).

Asimismo, se ha descrito que la estabilidad emocional y econdmica del entorno familiar de
los pacientes con esquizoftenia se encuenira 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 ¢l
paciente secundarias a la falta de recursos econémicos, asi como por el elevado costo
directo de la enfermedad (tratamiento farmacoldgico, consultas, hospitalizaciones, etc.)

{Byrne y cols 2004).

Es importante sefialar que en este estudio, el nivel socioecondmico fue una caracteristica
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 persecucion, lo que incrementa 24.1 veces el riesgo de aparicién de conductas violentas
en la esquizofrenia. Este hallazgo apoya el concepto de que las carencias ccondmicas 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 econémica como resultado del proceso de la enfermedad
(Makikyro y cols 1997). La mayoria de los hermanos incluidos en este estudio continuaban
radicando en el hogar de los padres, siendo estos ltimos los responsables y principales
proveedores econdémicos de los pacientes. Si el tener un miembro de la familia con
esquizofrenia tiene repercusiones directas sobre el desempefio laboral y la economia
familiar, el tener dos miembros con este padecimiento duplica estas dificultades, lo que
puede conllevar a mayores restricciones para el nicleo 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 (Héfner 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 s¢ observé en el presente estudio en la asociacién encontrada entre un bajo nivel
socioeconémico y un bajo ajuste premdrbido 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 co gnitivas, que

limitan el funcionamiento vocacional y social de los pacientes (Heinrichs y Zakzanis 1998).

Al determinar el funcionamiento premérbido se observé un deterioro progresivo de este
funcionamiento y en el 52.9% del total de los pacientes incluidos se registrd un bajo
funcionamiento premérbido. El grupo de hermanos violentos mostré un mayor deterioro en
el funcionamiento durante la adolescencia tardia, etapa donde se manifiestan los sintomas
iniciales de la esquizofrenia. En la etapa adulta el deterioro fue mayor en los tres grupos
diagnédsticos, lo que sugiere que la presencia de los sintomas psicéticos severos produce un
mayor deterioro. El hallazgo de un deterioro progresivo en el funcionamiento premorbido
podria sustentar la hipétesis de su relacién como marcador de la aparicién de los sintomas

psicéticos (Larsen y cols 1996).
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En el presente estudio, los pacientes violentos mostraron un ajuste premérbido mas bajo
durante la infancia. Este resultade puede ser explicado a partir de un comportamiento
pasivo durante la infancia, €l 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 periodo de tiempo representado por los afios anteriores a la aparicién
de los primeros sintomas psicoticos de la enfermedad, €l 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 torne socialmente aislado y ésto limite sus oportunidades de
interacciones sociales. La falta de interaccién con otras personas de su entorno puede
predisponer al paciente a desarrollar interacciones sociales inadecuadas, en donde, debido a
la falta de recursos vy estrategias de enfrentamiento, conlleven a la violencia como medio de

interaccion con otros (Fresan 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 interacciones reciprocas con otros y tolerar el desacuerdo surgido durante
estas relaciones (Malmberg y cols 1998). Asi como la falta de relaciones interpersonales en
etapas tempranas del ciclo vital pueden incrementar ¢l 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
afsle y disminuye la oportunidad para establecer interacciones socialmente aceptadas (Frith
1994), 1o que a su vez también contribuye al riesgo para la violencia como una forma de

socializacidn del individuo.

Es importante resaltar que las diferencias encontradas en relacién a un bajo ajuste
premérbido 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 conformacién

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 interrelacién

dual entre el bajo ajuste premdrbido 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 niicleo familiar pueden ser un factor de vital
importancia que puede marcar la diferencia en la manifestacion futura de la violencia. Claro
estd, 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 cronicas duranie la infancia. Estos factores por si 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 investigacion en el 4rea 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 poblacién general (Fowler y cols
1998). Ejemplo de lo anterior se observa en la Encuesta Nacional de Adicciones 2002
(Secretaria de Salud y cols 2002) en donde se reportan prevalencias inferiores para
alcohol (4.56%), mariguana (0.60%), cocaina (0.35%) e inhalantes (0.08%) en

comparacién con las reporfadas por los pacientes incluidos en este estudio.

Se ha sugeridc que el uso de alcohol y otras sustancias en los pacientes con
esquizofrenia, es un intento de éstos de automedicarse para disminuir los sintomas de la
enfermedad (Dixon y cols 1991), como por ejemplo, disminuir la intensidad de algunos
sintomas negativos, tales como la apatia, por medic 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 posteriormente desarrollan la esquizofrenia,
sugiriendo que estas sustancias pudieron haber contribuido al desarrollo de la
enfermedad 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 desinstitucionalizacion
psiquidtrica, en donde la disminucién de los tiempos de hospitalizacién psiquiatrica
conllevé 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 aceptacién del
consumo de sustancias ilicitas 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 ademas, como se menciond con anterioridad, éstas
sean empleadas como una forma para controlar los sintomas de la enfermedad y
disminuir algunos efectos colaterales del tratamiento farmacoldgico (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 antipsicotico (Pristach y
Smith 1996), exacerbacién de los sintomas psicéticos (Hambrecht y Hafner 1996;
Williams y cols 1996) y la manifestacién 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 comparacién 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 més violentos que aquellos pacientes sin esta
comorbilidad (Swanson y cols 1990; Tiihonen y cols 1997; Wallace y cols 1998). Por
otro lado, y aiin cuando tan solo un paciente se encontraba bajo los efectos del alcohol en
el momento de la manifestacién de las conductas violentas, el abuso de alcohol por si
mismo, confirié un riesgo 12.4 veces mayor para la presentacién de la violencia.

Tedricamente, el abuso de alcohol contribuye a la manifestacién de la violencia por ¢l

deterioro que confiere a la cognicién y a los mecanismos conductuales del control de
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impulsos, lo cual promueve estados de 4nimo negativos tales como la depresion,
paranoia y enojo, los cuales predisponen a los individuos a la violencia (Maughan 1993;

Pihl y Peterson 1993).

Es importante recalcar que ! abuso de alcohol incrementa el riesgo para violencia mis
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
exacerbacién de la sintomatologia psicética v la conducta viclenta (relacién causal
indirecta), ¥ que algunas personas con esquizofrenia propensas a ser violentas también
son propensas al uso de alcohol (asociacién no causal basada en la casualidad u
originado, probablemente, por los rasgos de la personalidad) (Mullen 2000). Con
respecto a este ultimo punto, se¢ ha descrito que las conductas violentas pueden
incrementar la probabilidad para ¢l consumo de alcohol (Cuffel y cols 1994; Pihl y
Peterson 1993). De forma general, las personas con esquizofrenia s¢ encuentran en
desventaja social y si a esto se agrega la presencia de conductas violentas, el paciente
puede presentar un mayor aislamiento social, €l cual por un lado, puede conllevar a la
blisqueda de nuevos grupos sociales en los cuales pueda ser mayor la probabilidad para
el consumo de alcohol o por el contrario, el consumo de alcohol surge en respuesta al

aislamiento y a la falta de blisqueda de nuevos vinculos sociales por parte del paciente.

Los mecanismos por los cuales el abuso de sustancias predisponen a la violencia son
complejos, e involucran tanto factores biolégicos como sociales. Es posible que el abuso
de sustancias tenga una influencia directa sobre diversos mecanismos neurobioldgicos
que conllevan a alteraciones cognoscitivas y a la violencia. Obviamente, lo anterior seria
una sobresimplificacion de la influencia del abuso de sustancias en la bioquimica
cerebral, ya que cada sustancia tiene efectos especificos en la bioquimica cerebral. Claro
esta, es dificil el poder establecer de forma precisa el tipo, extensién 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 diagnésticas o evaluaciones
psiquidtricas de seguimiento (Adams y cols 1990), ademas 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
exacerbacion de los sintomas psicéticos 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 mubltifactorial y que su manifestacidn dependeri de la presencia
de diversos factores de riesgo de posean estos individuos. Ademds, es necesario considerar
la relacidn existente entre estos factores, ya que no todas estas caracteristicas confirieron un
riesgo directo para la manifestacidon de la violencia en la esquizofrenia, lo que sugiere que
la presencia exclusiva de una de estas caracteristicas en un paciente con esquizofrenia, no
necesariamente es indicativo de que el individuo se comporte de forma violenta. Sin
embargo, la realizacion del presente estudio tiene diversas implicaciones clinicas para el

manejo de la violencia en 1a esquizofrenia.

Uno de los hallazgos més importantes del presente trabajo fue ¢l poder determinar aquellas
personas que son objeto de la violencia por parte del paciente con esquizofrenia. Como se
mencioné con anterioridad, ios familiares del paciente son aquellos a quienes la violencia
se dirige con mayor frecuencia y los que enfrentan esta situacién en su vida cotidiana. Asi,
se sugiere la implementacién de un programa de psicoeducacién, dirigido al manejo de la
violencia, se sugiere que los profesionales de la salud mental realicen intervenciones
dirigidas a reducir la emocién expresada de los familiares de los pacientes con
esquizofrenia y fomenten la creacion de estrategias positivas para el manejo de la
enfermedad. De esta forma, se podria reducir la violencia originada por el desconocimiento
de los familiares sobre las caracteristicas del padecimiento y se podran disminuir los
episodios de viclencia por parte del paciente. No obstante, existen otros factores que
pueden influir de forma negativa el impacto de las intervenciones familiares sobre la
reduccion 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 erréneo sobre las caracteristicas
propias de la enfermedad. De esta forma, la adquisicién de nuevos conceptos y alternativas
de intervencién asociadas al padecimiento y al manejo de la violencia pueden verse
obstaculizadan por arraigo de los conocimientos adquiridos previamente. Por lo anterior,
seria de suma uttilidad el implementar programas de psicoeducacién dirigidos a la
comunidad con el objetivo de reducir el estigma asociado a la esquizofrenia. El reducir €l
estigma existente en la comunidad conllevaria 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 cuales son aquellas caracteristicas propias del individuo, asi como
aquellas caracteristicas clinicas de la enfermedad que confieren un mayor riesgo para la
manifestacién de la violencia, abre la posibilidad de poder realizar evaluaciones clinicas
sistemdticas para poder determinar si el paciente exhibird comportamientos violentos en
algin momento durante la evolucién del padecimiento. El conocer los rasgos de la
personalidad que caracterizan al paciente y el predominio de determinados sintomas, asi
como la asociacién existente entre estos para la manifestacién de violencia, le brindan al
clinico una poderosa herramienta diagnéstica, la cual puede ser empleada para establecer el
tratamiento psiquidtrico mas adecuado para el paciente, encaminado no sole a reducir los
sintomas de la enfermedad, sino también dirigido a minimizar el riesgo de aparicién de la

violencia y sus consecuencias personales, familiares y sociales inherentes.

Otro hallazgo relevante de 1a presente investigacién fue el determinar que la violencia no ¢s
una caracteristica inherente al diagnostico de esquizofrenia, sino que ésta es el resultado de
la presencia de diversos factores de riesgo genéticos, individuales, clinicos y sociales. De
esta forma, este estudio sienta las bases para la realizacién de futuros estudios en nuestro
pais encaminados a la evaluacion de estos y otros posibles factores causales de la conducta
violenta en los pacientes con esquizofrenia. La deteccidn y evaluacién objetiva del riesgo
para la violencia en los pacientes con esquizofrenia permitirdA en un futuro crear

herramientas de tratamiento e intervencién encaminadas a la reduccion de este riesgo, lo
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cual a su vez foemntard el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes y sus

familiares, fortaleciendo asi la reintegracién del paciente a su entorno psicosocial.

Una de las principales limitaciones del presente estudio es que €l disefio metodolégico
empleado no permite determinar si las similitudes y diferencias encontradas entre hermanos
son secundarias al medio ambiente compartido entre hermanos o debido a factores
genéticos, por lo que serd necesario, en un futuro, realizar estudios en gemelos y estudios
de transmisién hereditaria para poder establecer de forma mads precisa la influencia de cada
una de estas variables en la manifestacién 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 manifestacién de la conducta violenta tales como los genotipos de la catecol-metil-

transferasa (COMT) y la serotonina (SHT).

Para la realizacién del estudio, se incluyeron pacientes que se encontraban en diferentes
esﬁdios de la enfermedad. Se ha descrito que diversas caracteristicas de la enfermedad,
tales como los sintomas psicdticos, son moderadamente estables a lo largo de la
enfermedad y cuya severidad se encuentra influenciada por diversos factores, tales como la
cronicidad y la exposicidn a diversos tratamientos con antipsicoticos (Kendler y cols 1997).
Es por esto que se propone la realizacién de estudios longitudinales para poder determinar
si la conducta violenta muestra variaciones asociadas a cambios sindrométicos de la

enfermedad.
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Conclusiones

La prevalencia de conductas violentas fue del 59.8%, resultade 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 presentacién del alelo de 7 repeticiones del DRD4 en los
hermanos violentos con esquizofrenia apoya el supuesto de la asociacion de este

alelo con las conductas consideradas como riesgosas, tales como la impuisividad

La ausencia de una adecuada actividad enzimatica de l]a MAO-A durante el proceso
de desarrollo neuronal puede conllevar a alteraciones bioquimicas, tal vez

permanentes, que conllevan a cambios conductuales como la violencia.

Una elevada “bisqueda de la novedad” que refleja la tendencia a mostrar conductas
de exaltacién en respuesta a estimulos 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 interrelacion directa con algunas

caracteristicas propias del padecimiento.

Los delirios de persecucién fueron el principal sintoma de la esquizofrenia asociado
a 1a conducta violenta. La violencia aparece como una opcidn para los pacientes que
experimentan delirios de persecucién asociados con la fuerte conviccion de sentirse
amenazados y de tener que defenderse. El riesgo para la aparicién de la violencia se

incrementa cuando Ia severidad de estos delirios se combina con caracteristicas

especificas de la personalidad del individuo.




La diferencia encontrada en tomo al mimero de hospitalizaciones apoya la
propuesta de que los pacientes que s¢ encuentran en remisién sintomatica tienden a
ser menos violentos, mientras que las recaidas o la exacerbacién de los sintomas

psicéticos incrementan el riesgo de violencia en los pacientes con esquizofrenia

El estrés y dificultades secundarias a la carencia de recursos econémicos pueden
conferir una mayor vulnerabilidad para la aparicién de la violencia cuando
interactiia con otras variables propias de la enfermedad. De la misma forma, el costo
directo de la enfermedad (consultas, hospitalizacioneé, medicamentos, etc) puede
conllevar a restricciones econdmicas y a conflictos interpersonales dentro del nicleo

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
interaccién que se adquirieron en la infancia para el establecimiento de

interacciones socialmente adecuadas y aceptadas.

El abuso de alcohol contribuye a la manifestacién de la violencia por el deterioro
que confiere a la cognicién 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 evaluacién 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
implementacién de un programa de psicoeducacién dirigido a la comunidad para la
reduccién 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 farmacoldgico por medio de una intervencién familiar y la
psicoeducacién para reducir el indice de recaidas y disminuir la frecuencia de

hospitalizaciones psiquiétricas.

Se propone la realizacién de estudios longitudinales para determinar si la conducta

vialenta muestra variaciones asociadas a cambios sindrométicos de la enfermedad.
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» Glosario de Términos

Agitacién

Conducta irritable desorganizada sin un objetivo especifico

Agresion
Conducta innata/aprendida con un objetivo especifico para la eliminacién de situaciones

frustrantes

Ajuste Premérbido
Ajuste psicosocial del individuo en las éreas escolar, laboral, social y de relaciones

interpersonales anterior a la aparicién de sintomas psicéticos.

Alelo

Es una secuencia de aminodcidos codificantes que se encuentra en un locus determinado y

que se distingue de otros por la secuencia de sus nucledtidos.

Alucinacién

Comprende una percepcién sin estimulo que puede ocurrir en cualquier modalidad

sensorial.

Antipsicético Atipico

El consenso para definir a un antipsicético como atipico implica la eficacia tanto en
sintomas positivos comoe en sintomas 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 autonémicos/cardiacos, leve elevacién de los niveles de
prolactina, menor disfuncién sexual asociada, y poco aumento de peso corporal. Se ha
propuesto que los antipsicéticos atipicos deben presentar eficacia en el manejo de los

~ sintomas depresivos y alteraciones cognitivas asociadas a la esquizofrenia.
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Antipsicético Tipico

En un principio se denominé como neuroléptico a las sustancias con propiedades
antipsicéticas ya que este termino describia la inmovilizacién psicomotora asociada con el
efecto terapéutico. Los antipsicéticos tipicos reducen los sintomas psicéticos de la
esquizofrenia y habitualmente le permiten al paciente funcionar de forma mds efectiva y
apropiada. Estos medicamentos se han asociado a la aparicién de sintomas extrapiramidales

como el temblor distal (movimientos moderados de extremidades), rigidez y rueda dentada.

Cariacter
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 errénea que usualmente involucra una inadecuada interpretacién de percepciones

o0 experiencias.

DNA
Acido Desoxirribonucléico. Sustancia que contiene la estructura de la informacién

hereditaria que determina la estructura de las proteinas, molécula primaria de vida.

Enojo

Reaccién animica normal frente a la adversidad

Esquizofrenia
Esquizofrenia es un término utilizado para describir una condicién compleja y confusa de la
enfermedad mental més 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 diagnosticados con esquizofrenia presentan los mismos sintomas.




Gene

Fragmento del DNA que codifica una o més proteinas. El DNA se encuentra formado por

nucleétidos: Citosina, Guanina, Adenina y Timina.

Personalidad
Organizacién dindmica de los sistemas psicofisicos que determinan el ajuste individual del

individuo a su entomo.

Polimorfismos

Variantes en la estructura del gene, que se encuentran tanto en la estructura como en la

copia del gene

Psicosis
“Psicético” significa fuera de contacto con la realidad, o incapaz de separar las experiencias

reales de las no reales.

Sintomas Negativos
Reflejan una disminucion o pérdida de funciones normales. Los sintomas negativos abarcan
restricciones en el rango y la intensidad de la expresién emocional asi como en el inicio de

actividades dirigidas a una meta.

Sintomas Positivos

Reflejan un incremento o distorsién de funciones normales. Incluyen distorsiones o
exageraciones del pensamiento inferencial, de la percepcion, lenguaje y comunicacion. El
término de positive no se refiere a que sean buenos, sino a sintomas que ordinariamente no

deberian de existir.

Temperamento
Respuestas emocionales y automaticas que el individuo presenta ante experiencias externas
e internas. Condicién hereditaria que se manifiesta desde etapas tempranas del desarrollo y

se mantienen estables a lo largo del ciclo vital.




Violencia / Conducta Violenta

conductas dirigidas a infligir dafio fisico a otras personas, 0 a si mismo, o a propiedades, en
donde se incluyen las amenazas intimidatorias y todos aguellos aspectos encaminados a la
ofensa, amenaza o provocacion intensa o impetuosa que se encuentran fuera de lo

socialmente establecido y esperado.

Vulnerabilidad Genética

Susceptibilidad de desarrollar una caracteristica particular a partir de una predisposicion

hereditana.
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+ Anexos

Anexo 1. Carta de Consentimiento

FACTORES ASOCIADOS A LA CONDUCTA VIOLENTA EN HERMANOS AFECTADOS CON
ESQUIZOFRENIA.

CARTA DE CONSENTIMIENTO
Instituto Nacional de Psiquiatrfa Ramdn de la Fuente

Nombre del Paciente:

Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigacién del Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramén de la Fuente, este estudio requiere de su consentimiento voluntario. Lea cuidadosamente la siguiente
informacién y no dude en preguntar todo aquelio que no entienda claramente.

Programa a Efectuar

El objetivo es estudiar por medio de entrevistas y escalas a pacientes que han presentado un cuadro
psicético a lo largo de su vida. Nos interesa estudiar €l fendomeno de la agresividad y la impulsividad en este
tipo de padecimientos y los probables factores relacionados con este fenémeno.

Para el estudio, requerimos la cooperacién del paciente, de sus familiares y/o amigos con el objeto de
contar con la mayor cantidad posible de informacién sobre el paciente, Para el diagnéstico y evaluacion de los
pacientes se utilizarin entrevistas médicas y se requerira 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 seran entrevistados por psiquiatras
expertos ¢n ¢l diagndstico de los trastornos psicdticos. Una vez establecido el diagnéstico, se realizard una
segunda entrevista en donde se evaluard el nivel de funcionamiento que ha tenido a lo largo de su vida. En
esta entrevista se le pedird contestar 2 cuestionarios, el primero dirigido a evaluar el nivel de impulsividad y
agresividad y el segundo para conocer los aspectos de temperamento y cardcter.

La cantidad total de sangre que se extracri para este estudio es de aproximadamente 10 ml. En
comparacion, la cantidad tota] de sangre que se toma en una donacidn de sangre para la Cruz Roja es de 450
ml. El riesgo por la extraccién de sangre es minimo y puede relacionarse con la aparicién de un moretén, sin
embargo, la sangre serd extraida por un médico o un técnico experimentado. En caso de que este
procedimiento provoque una lesién, recibiri la atencion médica necesaria por parte de los médicos
involucrados en el estudio y el costo de dicha atencidn serd cubierto por el paciente o su familia.

Consignas a Segnir

1.- Se pedira Ia cooperacién 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 servirin
para poder asegurar que las evaluaciones se cumplan.

3.- Las entrevistas y el estudio genético seran sin cargo econdmico alguno.

4.- La participacién del paciente en este estudio es voluntaria y previa consulta con los
mvestigadores asignados, el paciente podra retirarse en ¢l momento que lo desee sin inconvenientes
para su futuro tratamiento,




Ventajas Posibles

1.- Los pacientes que participen en este estudio y sus familias se beneficiarén de una evaluacién
cuidadosa por médicos expertos en los padecimientos psicoticos. Las evaluaciones permitiran
conocer mejor la naturaleza de la enfermedad, lo que pensamos puede influir favorablemente en el

manejo de su enfermedad.
2.- Usted y sus familiares podran discutir con el responsable del estudio sobre los hallazgos de las

entrevistas y estudios que se le realicen.
3. Indirectamente usted ayudard a otros pacientes al contribuir en el conocimiento sobre la

naturaleza y evolucion de los cuadros psicéticos.

Confidencialidad

Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son confidenciales. Se asignara un cédigo a los
expedientes de los pacientes por lo que su nombre no aparecerd en ninguno de los reportes a articulos
cientificos que se elaboren con la informacién obtenida.

Disposiciones Generales

Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse con la
responsable del proyecto, Lic. Ana Fresan al 56 55 28 11 Ext. 204, durante horas regulares de trabajo.
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Carta de Consentimiento
He leido 1a hoja de informacién y entiendo de qué se trata el estudio. He hablado directamente con la
responsable del estudio y ha contestado todas mis preguntas en témminos que he podido entender. Entiendo
que puedo hacer cualquier pregunta en cualquier etapa del estudio.
Basado sobre esta informacion, acepto voluntariamente participar en este estudio.
Entiendo que puedo suspender mi participacion en el estudio en cualquier momento sin que esto

tenga consccuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no sera revelada en ninguna referencia del estudio o
sus resultados. Ademas, recibi una copia de la hoja de informacion.

o Contacto

Si tengo alguna pregunta, puedo contactar a 12 Psic. Ana Fresén al teléfono 5655-2811 ext. 204

Firma del Paciente Fecha
Nombre del Paciente
Firma del Familiar o Fecha

representante legal

Nombre del Familiar o

representante legal

Firma del Testigo Fecha
Nombre del Testigo

Firma del Investigador Fecha

Nombre del Investigador
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Familia
001
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O

001 Violento
002 Violento
001 Probando

TT0L

Familia
002

002

003
003 Violento
004 Violento

004

003 Probando




Familia
003

003 006
005 Violento
006 No violento
005 Probando
Familia
004

S e

007 Violento
008 ‘- Violento

Probando

007




Familia

005
009 010
009 Violento
010 Violento
009 Probando
Familia
006

011 012
011 Violento
012 Violento

Probando

-

Menor de Edad



- Familia
007

016 Probando

013 014

013 No violento

014 No violento

013 Probando

Familia
015 016

015 Violento

016 Violento




Familia
009

O I

Probando

017 Violento

018 Violento

017 Probando

‘Familia
019 020 021

019 No violento

020 No viclento

021 No violento
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Familia
022 023

022 Violent

023 V:Sﬂ:tg } Gemelos Dicigoticos

022 Probando

Familia
[ ]
024 025 026

024 No viclento
025 No violento
026 Violento
024 Probando




Familia
013
f O
027 028
027 Violento
028 Violento
027 Probando
Familia
014
029 030
029 Violento
030 No violento

Probando




Familia

015
031 032
031 Violento
032 No violento
031 Probando
Familia
016

.o

Perdido 033
033 Violento
034 Violento
035 Violento

Probando

X

035




Familia
017

10072 10070
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EUA

036 037
036 No violento
037 No violento
036 Probando
Familia
038 039
038 Violento

039 No violento} Gemelos Dicigéticos

038 Probando




Familia

019
040 041
040 Violento
041 No violento
040 Probando
Familia
020

‘e

042 Violento
043 No violento

Probando
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Familia
021
044 045
044 No violento
045 No violento
045 Probando
Familia
022

046 047

046 No violento
047 No violento

046 Probando




Familia
023
043 049

048 Violento

049 Violento

048 Probando

Familia
024

050 051
050 Violento
051 Violento

Probando




Familia
025

217

053

052
052 Violento
053 Violento
052 Probando
Familia
054 055
054 Violento
055 Violento

055 Probando




218

Familia
027

/ /
056 057
056 Violento
057 No violento
056 Probando
Familia

O

T TITTT)

058 Violento
059 Violento

058 Probando
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Familia
029
060 061
060 Violento
061 Violento
nel Probando
Familia
030
062 063
062 No violento
063 No violento

062 Probando




Familia
031

064 085

064 No violento

065 No violento

064 Probando

Familia
066 067

066 No violento
067 No violento

Probando
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Familia
033

O

068 069

068 No violento

069 Violento

068 Probando

Familia
070 071

070 No violento

071 No violento

071 Probando
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Familia
035
072 073

072 Violento

073 Violento

073 Probando

Familia
036

074 075
074 Violento
075 Violento

074 Probando
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Familia
037
076 077
076 Violento
077 Violento
076 Probando
Familia
038
078 079
078 No violento
079 No violento
078 Probando




Familia
039
080 081
080 Violento
081 Violento
080 Probando
Familia
040
082 083
082 Violento
083 Violento

Probando
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Familia
084 085
084 No violento
085 No violento
085 Probando
Familia
086 087 PERDIDO
086 Violento
087 Violento
088 Violento
087 Probando




Familia
043

226

089 090

089 No violento

050 No violento

090 Probando

Familia
091 092

091 Violento
092 No violento

091 Probando
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Familia
045
093 094
093 Violento
094 No violento
094 Probando
Familia
046
095 096
093 Violento
096 No violento

095 Probando



Familia
047

097

097
098

No viclento
No vioclento

Probando

098
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ASPECTOS PENALES Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA
CRIMINALIDAD EN LA ESQUIZOFRENIA

Ana Fresfin®, Josune Tejera™, Rogelic Apiquian®, Crsting Loyzaga®,

SUMARY

As 1 gemenal rule, people are held responsible Far their behavior.
Nevercheless, some ate not judged as criminals by justice, on
behalf of their mental condition.

Thwe present work offers a review of rhe penitentiary frume for
pecple with menisl iflness who have commited acrime, and poinis
cut rhe relationship berwesen schizophrenia, aggression and
crimimlil:)c

{n Mexico, 1 person who cormumits a crime ¥ sanciioned or
punished by che Scate and 1o do thar, it is necessary ta prove the
sublect’s guile.

If 1 person lacks the mamtity and necessary mental facalties 10
recognize the crime commisted, cul pabilicy isn present and che
subject s considered inimputable. This is » cause for crime
responsbility exclusion, and a most important feature regaeding
people with mental disorders.

In spite that eriminal responsiblity is assod ated with conceprs
such as free will or free choice, in practice it is relared 1o imputabiliry
or inimpatability.

One of the major problems for psychiatry, is thar, artimes, kegal
concepts differ from the psychiztey’s concepr of respansabilivy.

This problem becomes more camplicated due to the lack of 1
clear Jepal definition of mental disorders thae could be zocepred in
general siruations.

The interaction between psychiarry and law is complex. Legal
systemn resores 10 psychiaery for meneal disorcter identification, in
order 1o explain the way in which disoeder obstrucrs the capacities
of the acaused and also 1o evaluate che mental state of the subject
at the mement that the crime eceurted.

Violent and ageresive acts commmitted by patients with a men-
tal disorder have atiracted psychiakric, ciminclogica! and general
population’s attention,

The evidence of an inarezsed rate of crimes amony individuals
with 2 menal disorder, in compadson ta general population, is
based on resaurches that havestudied peaple who reside in prisons
or wha have commiciad major crimes, spacially when vislence is
evident.

MNevertheless, it is inpportant to keep in atind dhar this selecrion

Mara Garela-Anaya“, Humberto Nicolimi®

excludes the majority of peaple with menral disorders and also the
majoriey of those considered ax criminals,

tthas been considered chat the diagnosis of schizophrenia has a
substancial role in the history of criminaly with a severe mental
disorder

Unitil newwe, s cavisal relacion berwaen schizoph renia and homicide
hasn'v been established. Trhus been reported an increased homicide
rare among schizophrenics in a 10 time proporbon higher than
the peneral population,

There is considerable evidence supgesting thar aggressive
behavioos and the subrequent crimes committed by schizophrenic
patients aten’t a phenomena perraining o diapnosis bur, rather,
conseq uetice of specific psych uric symptoms, specially pessecunony
and comnmand hallucinations, and delusions,

[t has been pruposed that the existence oF criminal behaviors in
schizophrenic pareants is a wtiomal nespanse to irmtional belief
[delusions) amd, in a similar way, command hallucinacions can
arder the p:riznt what to do, and as 2 consequence, indicate the
caurse thar violent behavior will ke,

Substance abuse has been cansiderod as 3 fisk factor oraggrossive
behaviors and ceiminalivy in pacients with schizopheenia, Several
studics have documented thar substance abuse, specially alcohul
and cocaine, is 2 variable that disciminates schizophrenics having
criminzl records from those who don't have any.

In puc sociery. it is necessary 10 have 2 betver lepal description
of the menual disorders attached 10 the concept of inimpucability,
specifically for schizopheenia and other psychatic disorders. This
is neaded due to the contradictory results obrained in several
psychiatric rerearches, regarding rthe assaciation between
schizophrenia and criminalicy

Same authors have considend that schizophrenia is oae of the
most impartant  psychiarric diagnosis assaciaed o criminality,
while other authon have ceparted thar this association is limived
to several risk factors that chese patients presenr, such as dhe
prychatic sympioms’ severity, and substance abuse.

On the other hand, it is impottant to mendan that crimes
committed by schizopheenic patients, are mastly directed towards
a member of the family environment. This could be vne of the
reasons for which these hehaviors do nat appear in legal recards,

T {ustivuns Wacional de Peiguistria Ramin de b Fuense. Subdireccidn de Divestigaciunes Clineas.

*“Secretarin de ka Defens Nocional.

Coreespondencia: Psic. Ana Fresdn, Subdirecién de Lnvestigaciones Glinicay, institura Nacional de Priquiiria Raman dr ba Fuene. Cale. 8éxico-
Xochimilon 101, San Lammzo Huipulea, Tlolpen, 14370, Mégico, DB Tel: 56 55 78 11 ext 204, Rax: 55 13 37 22. E-maill: fresun@impadu mx
Pecibido primena veside: 7 de Rebrero de 2000, Sepunda versida; 19 do abril de 2002 Tercern versdbe: 3 de julio de 2002, Aceptado: 2 de septiembre

de 2002

72

Solud Menfal, Val. 25, Mo, 5, octubre 2002




230

EsStuDIO DE VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LA ESCALA DE
AGRESIVIDAD EXPLICITA EN PACIENTES PSIQUIATRICOS

Francisco Péer', Ernesto Licon?, Ana Fresan?, Rogelio Apicuian?, Miguel Hemera-Esirelia?,

SUMM ARY

Tusradhiciion

Human aggressiveness is a complex phenomenon. Several
epidemiological studies have shown an incressed rare of
apgressiveness and violence among individuals with a psychiarric
diserder in comiparizon ro general popularion,

Many of ihe scales designed 1 meusure rape, anpet 363 vinlence
are selfreport questiornaires which have several disadvaiages,
since patients whiose cogoni tiva abilitics are impaired by a psychotic
discrder or an organic mental dissase comnet relinbly omplete
questianmnaires since thiry de net reliably recall or admir vielens
events. Other few objective scales used in mring aggressive
behariors do not mie the severity of the apgressive behaviors and
do not haye the capaciry ro describe the types of agpressive
behaviors. The Overt Agpression Scale is an specific insmumeni
with highsensirivity:

Objetive
‘The aim of this study was ro transkae into Spanish lanptiage the
Overt Aggression Scale, to determine ity validity and reliabificy,
and to examine the corvelarion berween sympoom severiry and the
number and seveeiry of aggressive episodes in a sample of psychiatmc
paients.

Tethod
Thisty nine patints wire raferred due r the presenoe of aggressive
behavior, and recruived av the emergency service of the Peychiarric
Hospital Fray Betnardino Abvarez, Demographic characteristics
were recorded for each patient. The Positive and Negative Syndrome
Scale (PANSS) were nsed Fur the assessment of clinical
churseteristics of the patients at baseline and after four wecks.
The Overt Agpression Scale (QAS) was used for the evaluation
ul appressiveness. Thisinstrument is designed to measure tha type
and severity of the aggressive behaviors and the intervention used
by the medical staff for the aggressive episode.
Clinival evalnations with the OAS were performed in the

Maria Garcia-Anaya®, Rebeca Robles-Sarcia', Tania Pinto!

buscline by two independent raters 1o abeain the reliability of the
insrrument, doring four werks w determine the changes in
aggression.

Revufe

Thera were no signi ficant differences in demographic characterisries
or the severity of psycharic sympioms berween subjects diagnosed
duung the smd}:

The concordance berween raters with the Cvert Aggression
Scale showed an intraclass correladan coefficient of 5.96, All
parients showead a reducrion on psychecic symprom severity and
1n the number of aggressive episades during dheir hospitalization
and a decrease in the wed score of the Overt Aggression Scale.
There were no signi i cant diffetences in psychotic symptomatology,
the number of apgresive episudes or the ratal score of the OAS
between diagnoses.

There were na significant assaciations herween apgressiverniess
and demogaphic characteristics of the samp le. There was a positive
correlation with posidve symproms rated with the PANSS znd
the plobal severity of the OAS.

Divcvsriven
Ia chis study, the intaclass correlatien coelficient was similir to
thar of the english version study Asin previous reparts there wene
no Jifference in the severity of agpressive behaviors between
parienis with schizophrenia and patients with other disgnoses,

A positive comelarion between Lhe severity of agpressive behaviors
and the severity of prsitive symprams suggrsted concumrent validizy.
Predicrive validity was eoafirmed by tha OAS decrease after 4
weeks of reatruent. Further srudies examining the correlation
between the OAS with specific items of the PANSS rating scale-
will be helpful in finding the validity of the scale,

In conclusion the Spanish version of OAS showed good relizbiliny
amd validity Fur the mezsurement of aggtession.

Key wonrls: Aggression, peychosis, Overt Aggression Scale.

Hostitute Jolisclensr de Salud Mersweal,
*Haspiaal Piquiltrica Fray Bernarding Abvares.

ISubdireccitn de Ty Clinicas, lnsti Nacianal de Psiquiaria Ramén de la Pusaes:

‘Pmnw dnl Unparrm:mu de Dvicologin de o Univessidod Thecoamerdcana.
Dr. isco Pies, Subdirecridn de Calidad y Desarralla Institacianal. Insticuta Jafisciense de Salud Mennd. Av. Zoquipae 11

lDSD Eqmm Lago Ticaca, 45170, Zapopon, )nlu:n Eermuil: pmgnuﬁ:u@hnlmd.aum
Primem versidn: 3 de diciembre de 2001, Sepundz version: 1° de marmo de 2002, Tecem vemida: 13 de mayo de 2002, Aceprad e 23 de septiembee de 2002,

Salud Mental, Vol 25, No. 6. dicismbre 2002

21




231

ORIGINALES

Sensibilidad y especificidad de la Escala de Agresion
Explicita en pacientes con esquizofrenia

A. Fresin_R. Apiquian C. de fa Faente-Sandoval, M. Garcia-Aaaya y H. Nicolini
Subidivercion de Investigaciones Clinicas. Justitnio Nacional de Paigwiatria Ramdn de lu Faente. Moo

SexsRivity and specificity of the Overt Aggression Scale iv schixopbresic potinds

Resumen

Intioduceitn. La evestigacion enfocada a he gvaluacin
de ia congucta vinkerta on esqi Hia se b visto Bmitada
pow Ia carvencia de instrimentos de wedicion adaptados @ la
Dobliacion psiquidivica mexdcana, Bl objerivo dol presento
estuthio fue lo ablenclon de os detos de senslbilidad y
especlficidad y el esialiecimientn del punlo e corte s
adeceado de la Escala d¢ Agreston Explicita (EAE

Méda, Se fucluyeron 137 pacientes con el dlagndsiico
de esquizofrenin. Se realizd una evalvacion clivica con fa
BUNSS ¥ la EAE B} diagndsiice de conducta Wolenta se
obino por modio de Iz subescela de exeitabilidad de la
BUNSS v A consense clinico de dos psigiéiras.

Bosululos. ¥ 66,-4% de la miiestra fiue considerade como
pacientes no violentos. U punlo de corte de 7 punios en la
EAE mastrG nna sensibilided del 0,80 y una especifictdad de
0,97, con un adecnado poder prediciire positho y negativo

Discusiin. For exaluacidn objetiva de la conducin
edOleHia én pactentes con &sgu hia preede contrionir al
desarrollo de Knoas de investigacton, il conter con este
Insirumento espectfico y vbjetive para ln evaluwacion dela
conducia colenta perniiitrd crear wigfores estrategias para
fa detecciGn e intervencidn de la condrrla viclenia vi

esquizofrenia,

Palabraz clave: Condiesia viclenta. Esgriizofreni.
Sensibiliciad. Escala fe Agresion Explicia.

Summary

Introduction. Research fcised on the assessment of
vicken! bebavior (v Sebizabbeonic patients bas been
hindeved by the lack of chivical stramens adapled 1o the
Mavxican psychiatric papdation. This study abned lo obiain
sensiticiy and specificity dute as well as ihe wost adeguate
cuteff point of 1he Overt Ageression Scale (DAS).

ethod. §37 schixapbrenic patlents were inclided, A
clinical evaluntion was poforned with the PANSS subscal
of excitability and e QAS, Diagnasis of violent bebavior
reas abiained with the PANSS and clinical consensus
of twa psyebintrists.

Results. 66.4% 0f the sqmple was considered 4s non-
vilent patients A culaff polnt of 7 potnis in the GAS
showed sensithetty of .80 and specifivily of 0.57, with
adequate postiive and Pegative predictive porver.

Driscussioh. The objective assessmerd of violent bebavine
in schizaphrenic patients can contribute i the doeeloputent
of new dines of research. Adaptation of the QAS fbr the
dssessieen] of elolynt bebavlor will eoourage the
development of betler sinategies for the defection dnd
fnlervention of vilen! bebavior in schizopbrenio.

Key words: ViDient tebavior. Schizopbrenia. Sensiviy

Specificity. Overt Aggression Scale.

INTRODUCCION

La coaducts violent: surge como ung reaccidn emo-
ciondl desencadenada por estimulos que generan cdle-
ra' 0 como una conducta dirlgida delibecadomente a in-
fligir dafio fisico a personas o propledades”.

Los resultados de diversos estudios clinicos en el drea
de la psiquintria han sefialado que I esquizofrenia es
una de los priocipales diagnosticos asociados con vio-

Carrespandencia:
Ana Fresin
Subdireccicn de Investigas iones Clinicas
Lnstituto Macional de Pedquiata Ramdn dde I Fuente
Catz. MéxicoXochimileo No 101 Tlaljpan
14370 México, D.E dléxico
Comreo clecimnico; fresanftimp.ecu mx

lencia, considerando la esquizofrenia como wa de las
causs por ks que sarge ki conducks violenta®®, Se ha re-
portado que ki prevalenciz de la conducta violenta en pa-
cientes con esquizofrenia varia de un 40 2 ua 5%,

Sin embarge, sxisten remdtados contradictorios a esta
posturs, los cuales indican que n ssociacion existente en-
tre ta esquizofients y b violenciu se encuentes mituda a di-
versos factores de riesgo que poseen estos individuos'”,

Estos resultades sugieren que no existe uns clara uso-
clucion entre b conducia violenta y ¢ dingnéstico de exs-
quizafrenin®®™® y que estas diferencias pueden cedicar en
la definicién de ta conducta violents y Ia forma en que es
evaluada,

La investigacion enfocada a 1a 2gresion y la violencia
se ha visto Emitada por k1 carencla de instrumentos de
medicidn sdaptados a poblacidn psiquiitrica mexicana.
La adaptacion de instrumentos de evaluacion es necesa-

5 Actas Exp Priguvictr 20033 D778 7L
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. CIRNGE cimmcTe SCHIZOPHRENMIA,
RESEARCH
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Premorbid adjustment and violent behavior
in schizophrenic patients
A. Fresan®, R. Apiquian, C. de la Fuente-Sandoval,

M. Garcia-Anaya, C. Loyzaga, H. Nicolini

Clinioad Reswwrh Divisian, Nasionol Ingtince of Prpchiory, Ramdn de la Fuonte, Calz Mex o -Savchinilce No 101,
Tiadpern, Mesicn, 19390, Mexico
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Abstract

We examined tie influence of premesbid adjustment on violest bebavior in schizoplrenic patients. There is stme evidmes
that poor promarbid adjustment predicts vialent heliavior, Shen we decided © examvine this hypotbesis furthar Meshod: We
recruited 72 schizophrenic patients withont conoomitant substance sbuse & months prior & the assessment. Disgnoses were
based on the SCID-I. Premorbid adjustment was evaliated with the Premorbid Adjuswnesd Scale md violent bebaviors with the
Cvert Apgression Sesle. Rendss: Vielknt sehizophronic patients showed an evemill worse pramorbid adjusimant erng
childwsed. I addition, the aren of “pocy relationships™ was signifionmly diminished in seveml life period soetions such us
childhood, carly and late adolestenes i viokot pationss. Diseussion: Onr data indicate that difficulties in social rlatioesbips
during carly stages of lile may increase the rick of future violant behavior ameng schizophmemic pationts.

3 2000 Elevier BV, All rights rescrvod,

Kepwonds: Schimphrenia; Viokus bebavieg Premadbld adfintement

Schzophienia is e of the muin paychiatnie diag- Aoy those sk Botos, promeiid adjustingit

nosis associated with viekent behavior (Coid, 1996
Modestin and Ammuan, 1996; Stueve @l Lk,
1997; Swanson & of , 1990; Tihonen et al., 1957,
Some anthors have reported that this association is
refated to seven! tisk Gictos, even before illness onset
{Angermever, 2000, Matin et al., 2000; Menahan et
al, 2000; Wessely, 1997; Wessely et al., 1993,
Wessely and Taytor, 1991,

* Comegunding sotwor Tel: 53588688281 i fa:
+82-5 585133122
Eomail address: fressngitismmn shiavg (4. Frasia),

COAMEIY - die oy moer € 260 Ekeviee BV, Al eights reterved.
disd: 101016/ ach re 2003.07.862

bas been considered an important one which & asso-
ciated to viokmt hehavior in schizophrenis {DeCuardo
¢t al., V995 Miabnberg ¢t al., 1998; Silvertod, 198R).
Piermortrid adjustment s defined as the psyehosocial
functioping in the educational, occnpational, secial
nnd interpersonal relation sreas before evidence of
characteristie pusitive symptomatology {Cannon-
Spoor ot al., 1982).

Stodies that include the ssseseament of premorbid
adfustment as a risk factor for vieken bebavior
schizoghirenic patients have shown ambigoous resnlls,
Same have indicated & worse plobal poemarbid ad-
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A forced five-dimensional factor analysis and concurrent validity
of the Positive and Negative Syndrome Scale in Mexican
schizophrenic patients

A. Fresan®, C. De la Fuente-Sandoval®, C. Loyzaga®, M. Garcia-Anaya®,
N. Meyenberg®, H. Nicolini®, R. Apiquian™*
P Clinieal Sewvrch Division Natioad Instinor of Exyehiary Ramdn de la Fuente,
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Reveived. | Doocioher 20(83; received in sevised o 21 Febauory 2004; atvepied T Masch 2004
Avaitshle atline 26 Jure 2004

Abstract

Thehateregoncity of schizophrenic sy logy is well docwmented. The positive- negative distinetion is imited o cover
the entine speotrum of schizophrenic psychapsthiology in order to deseribe the various clinical aspects of hedisorder. Meshod: We
recruited {50 schizophwenic pations bepween May 2002 and September 203, Diagnosee were bassd on a swuentredd elinical
intervicw. The Positive and Negative Syndrome Seale (PANSS) was used 1 evaluage gonerl peychopatboloyy and sympom
severity, Forthe comowrreat validity ofte pepmgonal model of the PANSS, the BPRS, thic CDSS, the OAS and the MMSE wene
usod. Resudts: The Boreed five-fetor prinvipal-component malysis ex plaimed 53.4% ofthe wtal variaee. Thers were significant
corrlations berween the clinical rating scales and e five components of the PANSS, Disaresion: Our data support a pemtagonal
midclunderlying the multidimensions] schizophrmic symproman b gy as assessed by the PANSS. The five-fotor simctsne of the
PANSS in Mexican schizophrenic patizpts cnsbles further clucidation of the various clinical aspects of schimplocaia.
© 2004 Published by Eloevier BV

Kepwonds: Schingphrenia; PANSE ok strachire; Vabidisy

L. Entroduetion deficit syroptoimns {Strauss et al, 1974) leads 1o

the lypotliaies that sytdromes doeminated by pos-

The heterogeneity of schizophienic symplorato- itive symptoms or by uegative symptons oy

togy is well decumented. The distimction between refllect separate domains in schizephrenia with

positive or pmoductive symploms ind negative or different pathophysiologieal processes (Crow, 1930,
1985).

Afthough the positive—negative distinetion has

+ Comeponding antive Tel: +S2555655.20.11; ;o2 Provided a meatingful approach for schizoplirenia,

545 AT its abifity to cover the entive spectiitn of schiropliren-

E-anail adidress: vogeliigriiio @ yob o o, (R. Agkjaien). i psychopathology s lanited for the deseription of

(MDA - aex Frons aemer £ 2004 PublBhied hy Bhevier BV
da: 14 1{167 sedinnt 2040 O
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RESUMEN Methad. We included 106 schizophrenic patients.

Introduceion, Se ha propuesto que algunas variables so-
ciademogrificas pueden predecir el comportamienta victen-
to en pacientes con esquizofrenia. El objetivo del presente
estudio es inwvestigar la relacidn de las variables sociodeme-
grificas y clinicas del padecimients con la conducta viclenta
en pacienles con esquizofrenia.

Métadu. Se incluyeron 106 pacientes con el diagnéstico
de esquizafrenia. Se registraron las principales caracteristicas
demograficas y clinicas de cada uno de los pacientes en un
formato disefada previamente. Se utilizs 1a Escala de Agresion
Explicita (FAE) para ta evaluacion de fa conducta violenta.

Resultados. El 49,1% de los pacientes fueron clasifica-
das como violentos. El estado civil, el abuso de aleohal, el
niimero de hospitalizaciones psiquidtricas previas v la edad
de la primera hespitalizacion fueron variables predictoras
para [z conducta violenta en esguizofrenia.

Discusion. Las variables socindemagrificas predictoras
de violencia en esquizofrenia son ficiles de evaluar en la pri-
mera entrevista con el paciente y pueden ser de utilidad pa-
ra prevenir canductas violentas posteriores
Pulzbeus elave:

Ovdurda vialkenta. Bxquizofrenia, Carxberistcas wocicdemoges e,

Actas Esp Psiquiote 2005:33(3):188-193

Sociodemographic features refated 4o violent
behavior in schizophrenia

SUMMARY

Introduction. It Tias been proposed that some socio-
demographic variables mmy predict viclent behavier
in schizophrenic patients. The aim of this study was to
investigate the relationship of violent hehavior with so-
clodemographic and dinical features in schizophrenic
patients,
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Sociedemographic and clinical characteristics of each
patient were recorded in a previously designed record.
Violent behaviors vrere assessed with the Overt Aggres-
sion Secale {0AS).

Resulis, From the total sample, 49.1% of the pa-
tients were classified as violeal. Marital status, alcahol
sbuse, number of previous psychiatric hespitalizations
and age of first hospitalization were predictive variables
for vialent behavior in schizophrenia.

Discussion. Predictive sociodemographic variables
for vinlence in schizophrenia are easy t6 measure during
the first interview with the patient and can be useful for
the prevention of future violence.

wordy:
Winlent beruwioe, Scbipcphirenia, Sociodemigraphic featores.

INTRODUCCION

La canducta viclenta surge camo una reaccian emocional
desencadenada por estimulos que generan cdlera’ o como
una corducta dirigida deliberadamente a infligir dafio Fisico
a personas o propiedades?,

Los resultados de diversos estudias clinicos en el drea de la
psiquistria han sefalado a kb esquizofrenia como uno de fos
principales diagnésticos asaciados con |a violencia, conside-
randa el diagndstico eoma una de las causas de aparicion det
compar lamiertio viclento® %, Sin embiargo, existen resultadas
contradictorios a esta postura, los cuales indican que esta
asocizcion s encuentra {imitada a diversos factares de riesgo
que paseen estos individuos?-12,

Estos resultaddos sugieren que no existe una clara asocia-
citn entre la conducta violenta y of diagnostico de esquizafre-
nia% " y que estas diferencias pueden radicar en la definicién
¥ |a aprosimacion metodalagica empleads para sy evaluacion.
Sin embargo, el estigma de peligrosdad y violencia en la es-
quizofrenia es LN rasgo que deteriora la vida de las personas
con estos padecimientos'+19 y que requiere de la realizacion
de estudios especificos parala evaluacion de este fenémeno.

Actas Esp Psiquialr 2606333 1a8-193 78
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