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Resumen:

Objetivo: El objetivo de este trabajo de investi-

gación se centra en analizar las conductas agresi-

vas en los pacientes diagnosticados de esquizo-

frenia, así como de evaluar la posible existencia

de diversos factores que puedan influir en la apa-

rición de las mismas.

Método: La muestra está constituida por 51 pa-

cientes esquizofrénicos (criterios DSM IV y CIE

10) reclutados de forma aleatoria en el dispositi-

vo extrahospitalario de referencia. El período de

seguimiento fue de un año desde el instante en

que fueron incluidos. Se aplicó un protocolo

diseñado para el estudio donde se incluían las

variables sociodemográficas, subtipo diagnósti-

co, años de evolución, consumo de tóxicos, in-

gresos hospitalarios, apoyo social, tratamiento

administrado y cumplimentación del mismo, así

como las específicas de conductas/comporta-

mientos agresivos.

Resultados: Entre los principales resultados po-

demos manifestar que un 21.6% han presenta-

do algún tipo de comportamiento agresivo du-

rante el seguimiento anual, encontrándose éste

relacionado con la presencia de sintomatología

positiva y dirigido hacia el entorno más cercano.

Serán los varones (90%), el subtipo paranoide

(72.5%), la mala cumplimentación del tratamien-

to oral (55%) y el consumo de cocaína y alcohol

(54,5%) los factores que más incidirán en el de-

sarrollo de tales conductas.
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Abstract:

Objective: The objective of this work of investiga-

tion is analyzer the aggressive conducts in the patients

diagnosed of schizophrenia, as well as of evaluating

the possible existence of diverse factors that they could

influence in the appearance of the same

Method: The sample is constituted by 51 schizo-

phrenic (DSM IV and CIE 10) recruited of  aleatory

form in outcome service. The period of pursuit was

from a year from the instant in which they were inclu-

ded. A protocol designed for the study was applied whe-

re the sociodemografic variables, subtypes of diagnosis,

years of evolution, use or abuse of substances, hospi-

tals admissions, social support, treatment and complian-

ce of  the same, as well as the specific aggressive beha-

viorus.

Results: We between the main results could manifest

that a 21.6% they have presented any type of  aggres-

sive behavior during the annual outcome, being this

related with the presence of positives symptoms and

directed toward the nearest environment. They will be

the males (90%), the paranoid subtype (72.5%), the

non-compliance of oral treatment (55%) and the con-

sumption of cocaine and alcohol (54.5%) the most

important factors in the development of such conducts.
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Introducción

Existe cierta dificultad a la hora de consensuar

valores sobre comportamientos agresivos en

pacientes psiquiátricos. Por un lado por la defi-

nición más o menos amplia de lo que entende-

mos por agresividad y por otra parte por la esca-

sez de la información obtenida a través del pa-

ciente. La Asociación Psiquiátrica Americana (1)

en su manual DSM IV contempla la agresión

estrictamente como una conducta intencionada-

mente dirigida a provocar un daño físico a otros.

Es frecuente que trasciendan todas aquellas con-

ductas de «elevada intensidad» que han ocasio-

nado daños físicos propios o a terceras personas

(automutilaciones, suicidio, lesiones, homici-

dios, asesinatos etc...) pero que queden en el

anonimato, si no se dispone de información

adicional, comportamientos destructivos o lesi-

vos que no han traído consigo importantes con-

secuencias o no han derivado en problemas le-

gales. Por todo ello nos hemos planteado el es-

tudio en población esquizofrénica de esas con-

ductas, que quizá de forma inmediata no oca-

sionan efectos irreparables, pero que a la larga

pueden condicionar repercusiones de notable

importancia tanto en el paciente como en su

medio más cercano. De ahí que en nuestro tra-

bajo procediésemos a ampliar el abanico de com-

portamientos agresivos, incluyendo en ellos

también la agresividad no estrictamente física.

Arechederra Aranzadi (2) propone una clasifica-

ción de los actos violentos en los pacientes psi-

cóticos. Por un lado se encuentra la violencia di-

recta que correlacionaría con la presencia de sin-

tomatología productiva, especialmente alteracio-

nes del contenido del pensamiento (ideaciones

delirantes) y de la esfera sensoperceptiva. La vio-

lencia indirecta vendría condicionada por los sig-

nos/síntomas defectuales, generalmente provo-

cados por el deterioro evolutivo del paciente

psicótico. Finalmente se encuentra la violencia

coincidente, en la cual existiría una predisposi-

ción a cometer actos violentos y un desarrollo

posterior de síntomas psicóticos.

Además de los factores inherentes a la patología

esquizofrénica, aquellos relacionados con la me-

dicación, el apoyo social disponible, la comorbi-

lidad con el abuso de sustancias y la calidad en la

alianza terapéutica, pueden afectar a la cumpli-

mentación del régimen terapéutico, y por tanto

al pronóstico y evolución de la misma (3).

Material y método

La muestra cumple las características de aleato-

riedad y representatividad de los pacientes con

diagnóstico de esquizofrenia (siguiendo para ello

los criterios de la DSM IV) que han sido atendi-

dos en el dispositivo extrahospitalario de refe-

rencia durante el año 2000. Con el fin de objeti-

var la presencia de conductas auto/heteroagresi-

vas se llevó a cabo el seguimiento durante el año

posterior.

Las variables analizadas en un protocolo diseña-

do para la ocasión, incluye los datos sociodemo-

gráficos, diagnóstico según DSM IV e ICD 10

(4), años de evolución, consumo de tóxicos (in-

cluyendo alcohol), sintomatología predominan-

te, ingresos hospitalarios, apoyo social, trata-

miento administrado y cumplimentación del

mismo (para lo cual se ha obtenido también

información de familiares convivientes).

Con todo ello la muestra ha estado constituida

por 51 pacientes esquizofrénicos, con una edad

media de 44,35 (ds 5,3), donde el 88,2% eran

varones y el estado civil predominante era la sol-

tería con un 84,3%.

Desde el punto de vista estadístico se ha realiza-

do en primer lugar un análisis de las frecuencias

de los distintos ítems, para con posterioridad

proceder al cruce estadístico de las diferentes va-

riables, utilizando como referencia el Chi-Cua-

drado de Pearson.

Como paquete estadístico de soporte se ha uti-

lizado el SPSS/PC versión 10.

Resultados

Entre los principales resultados descriptivos

podemos reseñar que el diagnóstico prevalente

J.J Blanco-Blanco; O. Taboada-Díaz; L. Docasar-Bértolo



26
Revista de la Asociación Gallega de Psiquiatría

es el de esquizofrenia paranoide con un 66,6%

de la muestra, frente al 15,6% de hebefrenia y

valores inferiores al 8% para los subtipos indife-

renciado y simple.

En cuanto a las características evolutivas, se pue-

de objetivar la cronicidad de la muestra en el

hecho de que el 74,5% de ellos mostraba una

evolución superior a los 10 años, frente al 4,8%

de menos de un año (p<0.001).

Por otro lado, el 27,1% de la muestra reconocía

haber consumido algún tóxico durante el perío-

do de seguimiento. Dentro del perfil de consu-

midor (varón con diagnóstico de esquizofrenia

paranoide de años de evolución), eran el cánnabis

con un 50,8% y el alcohol con un 43,5% las sus-

tancias más consumidas, con un patrón de con-

sumo más regular para el primero (10-12 veces al

mes) y más puntual para el alcohol (4-6/mes).

La variable ingresos hospitalarios, mostró que

el 74% de ellos habían ingresado, previamente al

estudio, al menos en una ocasión, y que el 11,7%

requirió ingreso durante el período de segui-

miento, siendo el incumplimiento terapéutico y

el consumo de tóxicos los precipitantes funda-

mentales del mismo, ocasionando como sinto-

matología «princeps» en la decisión del ingreso

la «inquietud y agresividad».

El apoyo social era evaluado por el propio pa-

ciente, fundamentalmente en la percepción sub-

jetiva de encontrar cubiertas sus necesidades afec-

tivas. El 19,6% percibía el mismo como escaso/

deficiente, frente al 70,2% como satisfactorio.

La distribución muestral de la variable terapéuti-

ca venía constituida por un 45,8% con tratamien-

to combinado oral y depot, 41,9% sólo oral y

12,5% únicamente depot. El grado general de

cumplimentación era del 86,2% de la muestra,

con valores del 98% para los adscritos al plan

depot. En el caso de los pacientes con pauta de

psicofármacos por vía oral, se procedía a con-

frontar los datos aportados por ellos mismos,

con los del familiar más allegado, y en muchos

casos responsables de la supervisión de la admi-

nistración.

Una vez analizadas las principales variables del

estudio, procedemos al objetivo esencial del

mismo, que no es otro que verificar y pormeno-

rizar las características ligadas al comportamien-

to agresivo del paciente esquizofrénico.

El 21,5% de la muestra ha presentado algún tipo

de comportamiento agresivo durante el año de

seguimiento. Los actos violentos se encuentran

relacionados con la presencia de sintomatología

positiva (p<0.01) en el 74,5% de los casos, frente

al 17,5% con síntomas negativos y/o defectuales

y 8% sin relación con la patología psicótica.

Hemos procedido al desdoblamiento (funda-

mentalmente con fines teóricos) del tipo de con-

ducta agresiva en heteroagresividad verbal, física

y hacia enseres u objetos inanimados, así como

autoagresividad. El 87,6% proyecta dicha agresi-

vidad de forma verbal (p<0,001) bajo insultos y

amenazas, el 23,4% va dirigida hacia objetos (fun-

damentalmente enseres domésticos, cristales

etc...), el 17,5% conductas de agresión física y

7,6% autoagresividad (inflingiéndose autolesio-

nes o conductas ya de tipo autolítico-1,85%).

Como se puede observar los valores superan el

100%, lo cual era esperable por el hecho de que

varios pacientes presentaron simultáneamente

diversos tipos de conductas violentas. La agresi-

vidad verbal y física fue a su vez filtrada en cuan-

to a la dirección de la misma. Va a ser la familia el

destino prioritario en el 69,6%, seguido de los

vecinos en el 10,2%.

Los diferentes cruces estadísticos nos han permi-

tido objetivar el perfil del paciente esquizofréni-

co con conductas agresivas. El 90% de ellos son

varones, y el 72,5% padecen esquizofrenia subti-

po paranoide. El 90,5% presentan una evolu-

ción superior a los cinco años (p<0.05), existien-

do en la actualidad un consumo activo de tóxi-

cos en el 54,5% de ellos, con un patrón diferente

al de la muestra genérica, y es que en estos casos

son la cocaína (esnifada con patrón de fin de se-

mana) y el alcohol (consumo regular no excesivo

incrementado los fines de semana con embria-

gueces frecuentes) los directamente implicados.
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El 83% han requerido al menos un ingreso en

Unidad de Agudos durante el año de seguimien-

to, siendo la causa principal del mismo las altera-

ciones conductuales y la agresividad generada en

el medio familiar, lo cual ha derivado en la soli-

citud de internamiento por autorización judicial

en dos de cada tres pacientes.

Existe asimismo un 55% de esquizofrénicos con

conductas agresivas que no han cumplimenta-

do satisfactoriamente el tratamiento, fundamen-

talmente en los que estaban sometidos solamen-

te a pauta oral (p<0.05),

Discusión

Los resultados obtenidos en nuestro estudio

sobre la asociación entre sintomatología positi-

va (fundamentalmente ideación delirante y alu-

cinaciones) y comportamiento agresivo han sido

reseñados en múltiples trabajos de investigación.

Con respecto a lo primero, Hafner y Boker (5) en

una muestra de pacientes esquizofrénicos mues-

tran que entre los que habían cometido conduc-

tas homicidas un 65% presentaba ideación deli-

rante en el instante de cometer el crimen frente al

47% en el que se encontraba ausente tal sínto-

ma. Cutting y Shepherd’s -referenciado por

Gunn y Taylor (6)- especifican con mayor detalle

las características de tal ideación, siendo los fac-

tores determinantes la estructuración/organiza-

ción del mismo, la convicción, el contenido de la

trama delusiva (persecutorio) y el efecto que todo

ello ocasiona en el paciente (angustia, ansiedad...).

Werner y cols. 7) preconizan como mejor predic-

tor de comportamientos de ataque la existencia

de alucinaciones, y dentro de éstas las auditivas e

imperativas son las que con mayor facilidad ac-

tuarían como detonante en el grupo de pacien-

tes violentos (Hafner y Boker), frente a la auditi-

vas y ofensivas en los no violentos.

Cheung P y cols. (8), obtienen diferencias signi-

ficativas entre los esquizofrénicos agresivos y los

que no los son fundamentalmente en cuanto a

la psicopatología y los rasgos de personalidad,

observando como principal factor de impacto la

respuesta afectiva negativa frente a las alteracio-

nes sensoperceptivas.

A la hora de subtificar la variente, subtipo para-

noide parece ser el más ligado a la posibilidad de

presentar conductas violentas -Tardiff  y Swei-

llan (9), Rofman y cols (10)-. En el último de los

mencionados el 16% de los esquizofrénicos pa-

ranoides había desarrollado comportamientos

o conductas violentas frente a valoras inferiores

al 5% de los otros subtipos. En nuestro caso

casi tres de cada cuatro pacientes agresivos perte-

necían a la variante paranoide.

Los síntomas más frecuentes asociados a con-

ductas autolíticas según el estudio de Fenton y

cols. (1997) presentaban al inicio del mismo

puntuaciones significativamente inferiores en lo

referente a la sintomatología negativa, siendo el

subtipo paranoide el de mayor incidencia de

muertes por suicidio (12%), con una incidencia

más baja del subtipo deficitario (1,5%). La esca-

sa prevalencia de comportamientos autolíticos

en la muestra no nos permite confrontar dichos

resultados.

El entorno más cercano al paciente será el blanco

del comportamiento, algo recogido ya por Ca-

baleiro Goás (11), hasta el punto de observar

que en numerosas ocasiones es la agresión fami-

liar -sobre todo contra el progenitor del sexo

opuesto- el primer síntoma de la anormalidad

del enfermo.

Existen asímismo otras dos variables analiza-

das que presentan un elevado peso especifico

como factores de riesgo. Por un lado el uso y

abuso de sustancias en los pacientes psicóticos,

que incrementan la probabilidad de presentar

desórdenes comportamentales -Lindqvist y Alle-

beck (12); Cohen y Klein (13)- actuando por un

lado como desencadenante de síntomatología

psicótica, y por otro como desinhibidor. Den-

tro de las mismas el consumo de cocaína y alco-

hol (54%) parecen ser las más directamente rela-

cionadas. La otra variable reseñada es la mala

cumplimentación del tratamiento prescrito (55%

de ellos han presentado desordenes importan-

J.J Blanco-Blanco; O. Taboada-Díaz; L. Docasar-Bértolo



28
Revista de la Asociación Gallega de Psiquiatría

tes en el primer año), lo cual va en la línea de las

aportaciones de Hogarty y cols. (14), o de Hirsch

y cols (15), que reflejan que el riesgo de recaída en

los esquizofrénicos que interrumpían la medica-

ción de forma voluntaria, o por las condiciones

de su estudio (doble ciego controlado con place-

bo) era de un 80% mayor a los que continuaban

con la medicación prescrita.

Principales conclusiones

1. En una muestra de pacientes ambulatorios

con el diagnóstico de esquizofrenia se ha ob-

jetivado que uno de cada cinco presenta con-

ductas de estirpe agresivo durante el segui-

miento anual.

2. El motivo principal de la misma viene dado

por la existencia de sintomatología producti-

va en el instante de desarrollar tal comporta-

miento, siendo fundamentalmente la ideación

delirante de perjuicio y/o autorreferencial, y

en menor medida las alteraciones sensoper-

ceptivas la clínica predominante.

3. La heteroagresividad se centra en el medio más

cercano, familia y vecinos (no debemos obviar

la cercanía y convivencia con los mismos en

un medio rural o semiurbano) obedeciendo

ello de forma general a un comportamiento

impulsivo/reactivo.

4. Es importante evaluar el consumo de tóxicos,

la sintomatología afectiva y el apoyo social como

posibles factores interrelacionados en el desa-

rrollo de comportamientos violentos.

5. El perfil del paciente psicótico en riesgo de pre-

sentar conductas agresivas sería el de un varón,

diagnosticado de esquizofrenia paranoide y con

sintomatología productiva activa, consumidor

de cocaína y/o alcohol y con mala cumplimen-

tación del tratamiento oral prescrito.

6. La sintomatología de estirpe psicótico tratada

(y cumplimentada adecuadamente), así como

la integración del paciente en la red de salud

mental parecen ser la técnica más eficaz como

prevención de conductas violentas.
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