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Agresividad y violencia

PUNTOS CLAVE

Contexto
« La etiologia de la violencia es multifactorial: posee componentes biolégicos, ambientales y psicosociales.

* El mejor factor predictivo de violencia en un paciente es que ya haya cometido antes algun acto violento.

Historia

» En la evaluacion psiquiatrica inicial de todos los pacientes se debe incluir una valoracién tanto de los
pensamientos actuales de naturaleza homicida o agresiva como de los pensamientos y conductas
violentos del pasado.

« Para valorar los factores de riesgo se debe recabar una historia minuciosa de consumo de drogas y otras
sustancias, problemas con la ley, elementos generadores de tension psicosocial, exposicion a la violencia,
impulsividad y acceso a armas de fuego.

Retos para la investigacion y la clinica

» En la evaluacién de un paciente muy agresivo, el profesional sanitario debe establecer como maxima
prioridad la seguridad del paciente y el personal clinico al tiempo que inicia una indagacion sobre la causa
0 causas subyacentes de esa conducta.

« El tratamiento de la conducta agresiva de un paciente violento debe comenzar con la aplicacién de los
métodos lo menos restrictivos que sea posible sin descuidar la seguridad del paciente y de quienes lo
atienden.

Apuntes préacticos
* En la evaluacion de la causa de una conducta agresiva en un paciente, antes de considerar un trastorno
psiquiatrico, han de descartarse problemas médicos y consumo de drogas y otras sustancias.

* La eleccion de la medicacion se dirigira al trastorno subyacente, si se conoce.

Perspectiva general

La agresividad y la violencia son conductas complejas que tienen lugar dentro y fuera del entorno médico.
Este capitulo se centra en el diagnostico diferencial de actos agresivos en lo que concierne al contexto
médico y psiquiatrico; el analisis exhaustivo de la agresividad y la violencia en la sociedad y su amplio
impacto econémico y sociocultural desbordan el ambito de este texto.:: Aunque la violencia en el lugar de
trabajo tiene una incidencia importante en el entorno médico y hospitalario, no se recogera en este
capitulo,: centrado principalmente en analizar el complejo contexto biopsicosocial de los pacientes que
muestran una conducta agresiva.

En este capitulo se expone un enfoque sistematico de la valoracién y el tratamiento de pacientes con
conductas agresivas y violentas. La atenciéon de personas violentas o impulsivas plantea un importante
desafio para los psiquiatras, que deben evaluar la agresividad de forma rapida y precisar su causa a la vez
que inician el tratamiento. En el entorno médico, la conducta agresiva puede asociarse
con delirium (sindrome confusional), demencia y otros problemas médicos; por ello, antes de concluir que
la conducta es consecuencia de una enfermedad psiquiatrica deben descartarse las causas médicas.: El
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psiquiatra ha de contar con un marco de referencia para valorar de la forma adecuada el riesgo de
violencia, y poseer las aptitudes y conocimientos necesarios para manejarlo.

Epidemiologia y factores de riesgo

Existe cierta controversia acerca de si las personas con enfermedades mentales tienen un mayor riesgo de
violencia que la poblacién general. Los datos actuales indican que quienes padecen trastornos mentales
cometen actos violentos en una proporcién que duplica a la de las personas sin un diagndstico
psiquidtrico.zu El Bureau of Justice Statistics ha publicado que, en 2005, habia en los centros penitenciarios
estadounidenses mas de 1,2 millones de personas con problemas de salud mental; en torno a tres cuartas
partes de los reclusos presentaban trastornos concomitantes de consumo de drogas y otras
sustancias.: En Suecia, aproximadamente el 5,2% del riesgo de delitos violentos atribuible a la poblacién
se debe a personas con enfermedades mentales graves; en EE. UU. se han encontrado tasas similares.= Los
elevados indices de conducta violenta suscitan una especial preocupacion en los profesionales sanitarios:
se ha estimado que el 20% de las visitas a los servicios de urgencias psiquiatricas corresponde a pacientes
con esquizofrenia en estado de gran agitacion, y que mas del 70% de los pacientes con demencia que viven
en residencias muestran también signos de acusado desasosiego.: Sin embargo, debe destacarse que la
gran mayoria de las personas con enfermedad mental no cometen delitos violentos. El estudio MacArthur
sobre conductas violentas en la poblacién con trastornos mentales concluyd que tales conductas son mas
comunes en este grupo que en la poblacion general solo si en el problema interviene el consumo de drogas
y otras sustancias o si los pacientes no estan bien medicados; otros estudios han determinado que el
consumo de drogas es un factor de riesgo independiente de las muestras de violencia.:x Los estudios
revelan asimismo que hasta el 25% de las personas con diagndsticos de enfermedad mental se
autolesionan; este porcentaje supone mas de 11 veces los valores observados en el puiblico en general, y es
de por si un factor de riesgo de la propagacion de la conducta agresiva.: Por tanto, aun reconociendo que
un diagnostico psiquiatrico se asocia a un riesgo mayor, a menudo se suman otros factores (demografia,
historia personal, diagndsticos médicos y factores estresantes psicosociales) para determinar la
probabilidad de que una persona cometa un acto violento (fig. 65-1).

FIGURA 65-1 Factores de riesgo de la conducta violenta.

Fisiopatologia
Las acciones de violencia y agresiones tienen unos determinantes bioldgicos, ambientales y
psicoldgicos.:x Aun cuando en el cerebro humano nunca se ha identificado un «centro de la agresividad»,
los estudios con animales han sehalado varias regiones del encéfalo que podrian estar implicadas en el
control jerarquico de las conductas agresivas. Algunas de estas regiones son excitadoras; otras son
inhibidoras.== Los nticleos anterior, lateral, ventromedial y dorsomedial del hipotdlamo se han descrito a
menudo como zonas cruciales en la agresividad animal y se piensa que tienen una funcion en el control
de la violencia en los seres humanos. El sistema limbico (que comprende la amigdala, el hipocampo, el
tabique, la circunvolucion cingulada y el férnix) contiene el control regulador de las conductas agresivas
en los seres humanos y los animales. La corteza prefrontal modula la entrada del sistema limbico y el
hipotédlamo; puede desempefiar un papel en el contexto social y los aspectos de enjuiciamiento de la
agresividad.z= En los trastornos psiquiatricos asociados con la conducta agresiva, como los de la
personalidad antisocial y de la personalidad limite, se han identificado circuitos corticolimbicos.=

En los estudios de neuroimagen se han descubierto anomalias en las zonas prefrontales de las personas
que muestran una conducta violenta. Con la aplicacion de técnicas de resonancia magnética (RM), en estas
personas se han observado reducciones en el volumen de materia gris prefrontal. Por su parte, el volumen
de la corteza orbitofrontal se ha relacionado con la agresividad en pacientes psiquiatricos.= Las técnicas de
tomografia computarizada por emision de fotdn tinico (SPECT) han permitido apreciar que los pacientes
psiquidtricos adolescentes y adultos que vivieron recientemente un episodio de agresividad mostraban
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una disminucién significativa en la actividad prefrontal en comparaciéon con los pacientes de control.
Multiples analisis de tomografia por emisién de positrones (TEP) han ilustrado en los pacientes violentos
una disminucion del flujo sanguineo y el metabolismo prefrontal/frontal.z Estos hallazgos estan avalados
por la evidencia clinica que revela que las lesiones adquiridas en la corteza prefrontal y el 16bulo frontal,
asi como las lesiones en estas zonas, elevan el riesgo de conductas impulsivas y de pérdida de control
ejecutivo de la reactividad emocional. En varios analisis de SPECT y TEP de pacientes violentos se han
encontrado también alteraciones en el lobulo temporal y en las estructuras subcorticales del l6bulo
temporal medial.=

Se ha determinado la existencia de una correlacion entre una baja funcién central de la serotonina (5-
HT) y la agresividad impulsiva. Los pacientes violentos parecen tener una baja tasa de reposicion de 5-HT,
medida segiin su principal metabolito, el acido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA), en el liquido
cefalorraquideo. La acetilcolina en el sistema limbico estimula la agresividad en los animales; se ha citado
también que los pesticidas colinérgicos provocan violencia en los seres humanos. Segtn se cree, el acido
y-aminobutirico (GABA) posee efectos inhibidores de la agresividad en seres humanos y animales. La
noradrenalina puede potenciar algunas clases de agresividad en animales y tal vez desempefie un papel
en la impulsividad y la violencia episédica humana. La dopamina favorece la conducta agresiva en los
modelos animales, si bien este efecto es menos claro en los humanos, debido a sus efectos
psicotomiméticos.»2 A menudo se mencionan las influencias hormonales de los andrégenos como un
importante factor de la conducta agresiva.2 Algunos autores atribuyen el umbral menor de violencia de
las mujeres a los valores mas bajos de estrégenos y progesterona durante el ciclo menstrual. Las bajas
concentraciones de colesterol en los pacientes con trastornos de la personalidad se han asociado con una
conducta agresiva e impulsivas» (tabla 65-1).

Tabla 65-1
Cambios neuroquimicos asociados con un aumento de la agresividad

Sustancia neuroquimica Cambio en el plasma
Serotonina Disminucién
Acetilcolina Aumento

Acido y-aminobutirico (GABA) | Disminucion

Noradrenalina Aumento

Dopamina Aumento
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Sustancia neuroquimica Cambio en el plasma

Testosterona Aumento

Colesterol Disminucion

En el estudio de los aspectos genéticos de la conducta agresiva todavia no se ha encontrado ninguna
relacion entre el riesgo mayor de agresividad y una anomalia cromosémica especifica; sin embargo, se ha
comprobado que la conducta agresiva tiene un alto componente hereditario y en las personas
genéticamente vulnerables puede enmascararse por los factores de estrés ambiental.= En un estudio con
gemelos, un metaanalisis que examino la etiologia de la conducta agresiva revelo que al menos el 50% del
problema podria atribuirse a la genética.= La relacién entre el sindrome que afecta al cromosoma XYY y la
impulsividad es cuestionable y no resulta concluyente. En ratones inactivados genéticamente que carecen
del gen de la monoaminooxidasa (MAO). (que codifica la enzima responsable del catabolismo de la
serotonina, la dopamina y la noradrenalina, y posteriormente produce concentraciones séricas elevadas
de estas tres sustancias neuroquimicas) se comprobo una mayor agresividad en estudios genéticos. En una
familia neerlandesa portadora de una mutacion ligada al cromosoma X en este gen, los miembros afectados
tenian grados elevados de agresividad. También existen correlaciones en seres humanos para los estudios
con ratones inactivados genéticamente que analizaron mutaciones génicas de la catecol-O-metiltransferasa
(COMT) (una enzima responsable asimismo del catabolismo de las catecolaminas) responsables de un
aumento de la agresividad.z En un estudio centrado en el gen transportador de la serotonina (que regula
la duracién de la sefializacidn de esta sustancia) se encontré que un polimorfismo en el promotor producia
valores bajos de serotonina y una conducta mas agresiva en los nifios.= Los polimorfismos de la triptéfano
hidroxilasa podrian también estar relacionados con la agresividad impulsiva.=

Caracteristicas clinicas y diagndstico

Las etiologias de la conducta agresiva y violenta son amplias; sin embargo, si pueden identificarse, es muy
importante hacerlo, ya que el tratamiento, en centros de atencién de enfermos en fase aguda o de larga
duracion, se basa en esta informacién. Es fundamental que el evaluador determine si el problema se debe
a una enfermedad mental importante, es consecuencia de un trastorno de la personalidad o procede de
una dolencia médica, ya que segtin el origen variard el grado de estado agudo y de conducta violenta, asi
como el abordaje terapéutico para cada tipo de problema. Cuando se inicia la valoraciéon de un paciente
violento resulta util obtener un diagndstico diferencial (tabla 65-2).

Tabla 65-2
Diagnostico diferencial de psicosis y agitacion

Categoria general Causa/diagndstico

Trastornos neurocognitivos Afasias
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Categoria general

Causa/diagndstico

Catatonia

Delirium

Demencia

Sindrome del 16bulo frontal

Alucinosis organica

Trastorno delirante organico

Trastorno del estado de &nimo orgdnico (mania
secundaria)

Trastornos convulsivos

Drogas Y otras sustancias

Consumo de drogas y otras sustancias (p. j., cocaina,
opiaceos)

Esteroides




Categoria general

Causa/diagndstico

Isoniacida

Clorhidrato de procarbacina

Antibidticos

Anticolinérgicos

Abstinencia de drogas y otras sustancias

Alcohol e hipnoético-sedantes  (barbitaricos
benzodiacepinas)

y

Clonidina

Opiéceos

Trastornos psicoticos

Esquizofrenia

Trastorno delirante

Espectro de esquizofrenia inespecifica y otros

trastornos psicéticos




Categoria general Causa/diagndstico

Psicosis reactiva breve

Trastorno esquizoafectivo

Trastornos del estado de &nimo Trastorno bipolar

Depresion mayor con rasgos psicoticos/agitados

Catatonia

Ansiedad/miedo Trastornos de ansiedad

Reaccion aguda al estrés

Trastornos del neurodesarrollo Trastorno del espectro autista

Discapacidad intelectual

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad




Categoria general

Causa/diagndstico

Trastornos de desregulacion disruptiva, del control de los impulsos y
del comportamiento

Cleptomania

Piromania

Trastorno del comportamiento

Trastorno explosivo intermitente

Trastornos de la personalidad

Antisocial

Limite

Paranoide

Esquizotipica

Molestias

Dolor

Hipoxia




Categoria general Causa/diagndstico

Acatisia

Causas médicas

En primer lugar, antes de considerar los trastornos psiquiatricos primarios debe analizarse si, como base
de la conducta agresiva, existe un problema médico o de consumo/dependencia de drogas y otras
sustancias. En el cuadro 65-1 se indican las causas médicas de los trastornos mentales.«

Cuadro 65-1 Causas médicas de los trastornos mentales

Trastornos mentales causados por un problema médico general
* Delirium, demencia, amnesia y otros trastornos cognitivos
* Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos
¢ Trastornos del estado de &nimo
¢ Trastornos de ansiedad

¢ Trastornos del suefio

Trastorno catatonico provocado por un problema médico general

Cambio de personalidad (p. €j., con labilidad, desinhibicion, agresividad, apatia o paranoia) provocado
por un problema médico general

Consideraciones especificas

Los trastornos del sistema nervioso central (como infecciéon por el VIH y otras infecciones intracraneales,
tumores, trastornos neurodegenerativos [como enfermedad de Huntington, enfermedad de Wilson y
esclerosis multiple] y enfermedad cerebrovascular)

Agresividad de origen convulsivo, que puede producirse durante el periodo ictal (manifiesta como una
conducta estereotipada no intencionada), postictal (normalmente, debido a confusién) e interictal

Lesion por traumatismo craneoencefalico

Trastornos sistémicos (como anomalias de los electrolitos, hipoxia, uremia, anomalias metabdlicas [p. ej.,
secundarias a enfermedad de Cushing], infecciones, trastornos autoinmunitarios [p. €j., LES, porfiria] y
toxinas)

Trastornos relacionados con el consumo de drogas y otras sustancias (p. ej., asociados con alcohol,
anfetaminas, cafeina, cannabis, cocaina, alucindgenos, inhalantes, nicotina, opioides, PCP, hipnético-
sedantes, ansioliticos)

* Dependencia de drogas y otras sustancias

¢ Intoxicacién por drogas y otras sustancias
* Abstinencia de drogas y otras sustancias

¢ Trastornos mentales inducidos por drogas y otras sustancias

LES, lupus eritematoso sistémico; PCP, fenciclidina; VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.

Causas psiquiatricas
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En su mayor parte, los trastornos mentales importantes pueden manifestarse con sintomas de violencia
durante el curso de la enfermedad. Como categorias de dolencias responsables de actitud violenta cabe
citar los estados psicéticos y los trastornos afectivos, del control de los impulsos, relacionados con
traumatismos y de la personalidad.

Trastornos psicoéticos

El predominio de la conducta violenta en pacientes de esquizofrenia y otros problemas psicéticos es similar
al observado en personas con trastorno bipolar y depresién mayor; sin embargo, debe observarse que la
prevalencia es aproximadamente cinco veces mayor que en ausencia de enfermedad mental importante.
Las personas paranoides que tienen delirios de persecucion pueden interpretar que quienes las rodean les
suponen una amenaza, y asi reaccionan de forma violenta. Las alucinaciones elevan sustancialmente el
riesgo de violencia autoinfligida y contra otras personas. El pensamiento y la conducta desorganizados
también incrementan el riesgo de actos violentos.

Trastornos afectivos

Las carencias afectivas profundas se han relacionado asimismo con conductas violentas. La depresion
unipolar se ha asociado a menudo con ataques de ira (casi la mitad de las veces).a La depresion con rasgos
psicoticos también puede elevar el riesgo de violencia. Los pacientes con trastorno bipolar (ya estén en fase
maniaca, hipomaniaca o mixta) se tipifican con frecuencia como impulsivos, irritables, omnipotentes o
paranoides; todas estas actitudes pueden manifestarse con distintos grados de violencia.

Trastornos de desregulacion disruptiva, del control de los impulsos y del
comportamiento

Los trastornos del control de los impulsos, como la cleptomania, la piromania, el juego patoldgico, la
tricotilomania, el trastorno explosivo intermitente y el trastorno del control de los impulsos no
especificado,z» se asocian con actitudes violentas. Las personas con estos trastornos muestran de forma
caracteristica un apremio compulsivo para realizar una accién lesiva para ellos mismos o para otros; una
vez cometido el acto, pueden experimentar, o no, alivio, placer o gratificacion (v. capitulo 23). Las que
padecen un trastorno explosivo intermitente experimentan episodios de extrema agresividad que pueden
derivar en actos violentos desproporcionados con respecto al motivo que los origind.== La categoria de los
trastornos de desregulacion disruptiva, del control de los impulsos y del comportamiento no especificados
no cumple los criterios mencionados anteriormente del control de los impulsos y comprende la
automutilacion repetitiva, la conducta sexual compulsiva y el apremio obsesivo de pellizcarse la cara. Las
personas que se mutilan de forma repetida a menudo tienen antecedentes de malos tratos fisicos o de
abuso sexual (0 de ambos).s

Trastorno de estrés postraumatico

Las personas expuestas a un trauma psicoldgico muestran en ocasiones signos y sintomas de trastorno de
estrés postraumatico (TEPT) (como hipervigilancia y sintomas disociativos) que pudieran ponerlas en
riesgo de adoptar una conducta agresiva. Las tasas de agresividad y violencia aumentan en los veteranos
de guerra con una enfermedad mental grave, en los traumatismos craneoencefalicos, en las personas sin
hogar o con consumo de drogas y otras sustancias y TEPT, que actiian como factores de riesgo de acciones
violentas.2 De forma similar, las victimas de ataques terroristas también pueden desarrollar un mayor
riesgo de conducta agresiva.s«

Trastornos del desarrollo y de la personalidad

El trastorno de la personalidad que se ha vinculado de forma mas comtn con la violencia y la conducta
agresiva es el trastorno de la personalidad antisocial; los afectados suelen compartir el diagnostico con los
de consumo de drogas y otras sustancias y presentan una mayor probabilidad de conducta impulsiva y
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agresiva. Los pacientes con trastorno de la personalidad limite a menudo se atacan a si mismos,
frecuentemente causandose mutilaciones. Si las personas con un trastorno de la personalidad paranoide
perciben una amenaza, podrian actuar con violencia contra ella. Los trastornos del desarrollo, junto con
otras causas (como traumatismo craneoencefalico) de bajo control de los impulsos, conducen también a
actitudes violentas.»=

Factores psicosociales

La cantidad de estrés psicosocial que experimenta una persona esta directamente relacionada con la
probabilidad de que, si es proclive a la violencia, actiie de una forma impulsiva y agresiva. Por ejemplo, la
falta de un hogar y haber sido victima de violencia son factores independientes de correlacién con el riesgo
de violencia en personas con una enfermedad mental grave.= Es fundamental que el evaluador pregunte
al paciente sobre los factores activos de estrés, para entender su contexto ocupacional, educativo, de
alojamiento, econémico, legal y social.

Valoracion en la atencion de enfermos agudos

Para garantizar la seguridad del paciente y de quienes lo rodean, el evaluador debe actuar con rapidez y
obtener un diagndstico preciso y un tratamiento inmediato.= En las situaciones de mayor urgencia, los
elementos basicos de evaluacion de las conductas agresivas e impulsivas son: 1) la seguridad; 2) el
diagndstico, y 3) el tratamiento: (fig. 65-2). La seguridad es la primera prioridad en la valoraciéon del
paciente violento; por tanto, el profesional sanitario debe determinar ante todo el grado de urgencia que
requiere la situacion.= Dado que en el diagndstico diferencial se incluyen las dolencias médicas, el consumo
de drogas y otras sustancias y la psicopatologia, si fuera posible, es importante comprobar las constantes
vitales del paciente y su historia médica, asi como realizar una exploracion visual del mismo.« A menudo,
la evaluacion por el médico de pacientes con deterioro cognitivo secundario a una enfermedad médica o
al consumo de drogas y otras sustancias que se muestran agresivos y violentos no es segura para el
facultativo. Segun el grado de la violencia y la agresividad, podria tener que procederse a medicar al
paciente y aplicarle sujeciones fisicas para realizar una exploracion segura. De forma semejante, un
paciente con un trastorno psicético que se comporta agresivamente contra el personal u otros pacientes
deberia recibir medicacién para mantenerlo tranquilo; si no fuera suficiente, habria que considerar la
posibilidad de aislarlo o de emplear sujeciones fisicas.=»

FIGURA 65-2 Elementos basicos de la valoracidon de un paciente violento basados en el

estado agudo.

Si se piensa que un paciente con una tensiéon en aumento se va a comportar violentamente, deberia
pensarse en aplicar una o varias técnicas (tranquilizarle con palabras, modificar el entorno, ofrecer
medicacion oral).= No obstante, es fundamental determinar si el paciente presenta alergias farmacologicas
o problemas médicos o fisicos que contraindiquen un determinado medicamento. Para establecer un
diagnostico diferencial basico es preciso proceder a una exploraciéon rudimentaria que se centre en las
constantes vitales, los signos de un traumatismo craneoencefalico, la presencia de drogas y otras sustancias
y posibles laceraciones.= Si el paciente se calma, podra iniciarse de forma segura una entrevista mas formal;
si aumenta la amenaza que supone el paciente, se procederd a aislarlo, a tranquilizarlo farmacolégicamente
o a imponerle sujeciones fisicas. Cuando el profesional sanitario piense que puede darse una situacién
violenta, pero en la evaluacion inicial se siente seguro, iniciara dicha evaluacién con un plan de emergencia
apropiado y pedira la presencia de otros miembros del personal preparados para intervenir en caso
necesario.=

Entrevista
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Antes de que el examinador pueda entrevistar al paciente potencialmente violento debe garantizarse un
entorno seguro. Todos los materiales peligrosos se retiraran del alcance del paciente y de la sala. Antes y
durante la entrevista se vigilaran aquellos objetos que pudieran utilizarse como armas (p. €j., lapices,
agujas, teléfonos). La sala debe permitir una escapatoria y estar visible para otros miembros del personal
o del equipo de seguridad. Lo ideal es que en dicha sala haya un botén para llamada de urgencias y que
no pueda cerrarse con cerrojo desde dentro. El médico vigilara la conducta del paciente y estara atento
ante los signos de un peligro inminente. Entre las actitudes que pueden llevar a una escalada de violencia
se encuentran: 1) las amenazas verbales o no verbales; 2) los movimientos rapidos, con agitacién, paseo
compulsivo, golpes en los muebles o portazos, y 3) la invasion del espacio personal y los signos de tension
muscular, como crispar la mandibula. En tal caso, las intervenciones del examinador intentaran redirigir
al paciente para que recupere el control. Si el examinador fracasa en el intento de calmar la agitaciéon del
paciente y de mejorar su autocontrol, tal vez sea preciso tranquilizarle farmacoldgicamente o sujetarle
hasta que se calme, garantizando la seguridad de todos los presentes.

Anamnesis

La historia médica debe obtenerse en las fases iniciales del proceso de la entrevista para determinar y tratar
cualquier causa médica potencialmente mortal que explique la agitaciéon o la conducta agresiva del
paciente. Para descartar de forma rdpida causas potencialmente mortales del delirium puede utilizarse la
regla nemotécnica WWHHHHIMPS (cuadro 65-2); otros datos pertinentes de la historia médica son un
traumatismo craneoencefalico previo y trastornos neuroldgicos o convulsivos (p. ej., convulsiones febriles
en la infancia). Es importante obtener los antecedentes psiquidtricos, incluida la no observancia de la
medicacion, hospitalizaciones antiguas y recientes por motivos psiquiatricos y antecedentes de consumo
de alcohol, drogas y otras sustancias, ya que estos factores pueden incrementar el riesgo de agresividad
en el paciente y orientar el tratamiento. Por otra parte, el médico puede reunir informacién sobre recientes
factores de estrés psicosociales, incluidos los econémicos y los relativos a alojamiento, ayuda primaria,
violencia doméstica y demandas judiciales. Es fundamental obtener informacién sobre episodios previos
de violencia del paciente (incluidos ideas y conductas violentas u homicidas previas, objetivos concretos
de estos actos violentos, antecedentes familiares de violencia, historia de incendios premeditados y/o
dafios a animales y acceso a armas). A menudo resultan utiles otros datos colaterales, como informacion
sobre la familia, la historia médica, los atestados policiales y pruebas neuropsiquiatricas previas, al objeto
de valorar el riesgo de violencia.

Cuadro 65-2 WWHHHHIMPS, regla nemotécnica de causas

de delirium potencialmente mortales
Abstinencia (withdrawal) (p. €j., de benzodiacepinas o barbittiricos)
Encefalopatia de Wernicke
Hipoxia e hipoperfusion del encéfalo
Crisis hipertensiva
Hipoglucemia
Hipertermia/hipotermia
Hemorragia/masa o infeccion intracraneal
Meningitis/encefalitis o anomalias metabdlicas
Intoxicacion (poisoning)
Convulsiones (seizures)

Adaptado de Wise MG: Delirium. In Yudofsky SC, Hales RE, editors. Textbook of neuropsychiatry and clinical neurosciences, Washington, DC, 2002,
American Psychiatric Publishing.

La valoracion de la violencia es una de las tareas mas dificiles para la profesion médica y psiquiatrica.
El mejor indicador de violencia futura siguen siendo los antecedentes de violencia. Por tanto, la indagacion
sobre actos violentos previos del paciente forma parte integral de la entrevista. Dada la naturaleza de estos
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pacientes, no siempre es posible obtener un relato preciso. Lo mejor es formular preguntas indirectas para
descubrir conductas violentas (cuadro 65-3).
Cuadro 65-3 Preguntas recomendadas acerca de la conducta violenta
Determine las especificidades de violencia en el pasado

(A qué edad empezd a cometer actos violentos?

¢Con qué frecuencia se produjeron dichas acciones?

¢Cual fue la mas reciente?

;Qué gravedad tuvieron las acciones?

¢(Existe un patron recurrente de escalada en la violencia en el pasado?

¢Existieron factores precipitantes de las acciones?

¢Alguno de estos actos violentos dio origen a una demanda o a pena de prision?

(Hay antecedentes de imprudencia, tendencias suicidas, detenciones o impulsividad?

¢El paciente tiene antecedentes familiares de violencia, malos tratos o participacion en bandas callejeras?
Formule preguntas de cribado

(Alguna vez piensa en hacer dafio a otras personas?

¢Ha infligido alguna vez una herida grave a otra persona? (Hable sobre el hecho mas violento cometido)

Pregunte sobre evaluaciones y tratamientos anteriores relacionados con una conducta violenta, incluidos
episodios médicos, pruebas de diagndstico y registros antiguos

Retina informacién del mayor nimero posible de fuentes complementarias, por ejemplo, de los familiares,
las victimas, sentencias judiciales, registros médicos y antiguos responsables de tratamientos

Exploracion del paciente violento

El examen del estado mental del paciente potencialmente violento comienza con una exploracion estandar.
Sin embargo, como se ha insistido antes, debe prestarse mucha atencién a la seguridad. Si en algun
momento durante esta exploracion el examinador se siente inseguro, interrumpira la entrevista hasta que
sea posible aplicar medidas que garanticen la seguridad. La valoracion inicial debe centrarse en los
elementos del estado mental (p. ej., sensorio, trastornos del pensamiento, estado de animo y afecto,
cognicion, agitacion, delirios, alucinaciones y evidencias de intoxicacion por drogas o alcohol). Las
alteraciones en el estado mental o los sintomas relacionados pueden potenciar la probabilidad de una
accion agresiva y alertaran al médico acerca de dolencias médicas que requieren trabajo adicional o un
tratamiento inmediato. Por ejemplo, un deterioro en el juicio o la impulsividad son posibles fuentes de
violencia. La desesperanza de una persona deprimida, combinada con pensamientos psicéticos, puede
llevarle al suicidio o al asesinato. Los pacientes con trastornos del pensamiento, psicosis con rasgos
paranoides o alucinaciones en las que reciben 6rdenes pueden comportarse de modos peligrosos y dificiles
de predecir. Al igual que en la evaluacion de pensamientos suicidas, las posibles ideas violentas hacia los
demas deben evaluarse de acuerdo con un objetivo, un plan especifico, la letalidad del plan y la posibilidad
de que este pueda llevarse a cabo. Asi pues, la determinacién del riesgo de violencia relativo ayuda a
desarrollar un plan de disposicion (p. ej., derivacion a tratamiento hospitalario en vez de ambulatorio).
Para prever conductas con posible escalada de violencia resulta ttil documentar el caso con instrumentos
normalizados como la Overt Agitation Severity Scale (OASS) y determinar cuando intervenir.= Por otra
parte, el empleo de escalas de valoracion de riesgos puede redundar en una reduccion de la agresividad y
de la necesidad de aislamiento y sujeciones fisicas en las unidades psiquiatricas.«« Para establecer el riesgo
de violencia se han desarrollado multiples instrumentos estructurados, que se han utilizado en distintos
centros y que sirven para predecir los episodios violentos;«« sin embargo, el futuro uso sistematico de estos
instrumentos dependerd de su grado de provecho para la toma de decisiones y la optimizacion de los
resultados. En las investigaciones no se han obtenido evidencias relativas a varios aspectos fundamentales,
como la precision de las herramientas de valoraciéon del riesgo en la prediccion a largo plazo de conductas
violentas.

La exploracion fisica esta dirigida a encontrar las causas médicas de la violencia y se orienta a partir de
los hallazgos de la anamnesis. Dado que la violencia es mas probable en un paciente con un trastorno
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cerebral estructural o metabdlico o con intoxicacion aguda, es preciso centrarse en los elementos de la
exploracion que sirvan para identificar estos diagnoésticos, incluida la exploracién neuroldgica. A partir de
los hallazgos fisicos y de los antecedentes médicos del paciente se realizaran las pruebas diagnosticas
pertinentes. Estas pruebas, que no son obligatorias, comprenden: 1) un andlisis quimico rutinario,
hemogramas y pruebas toxicoldgicas en suero y orina; 2) un estudio médico de demencia; 3) pruebas de
neuroimagen, electroencefalograma (EEG) y otras pruebas radiolodgicas, segin lo indicado, y 4) pruebas
neuropsicoldgicas y cognitivas.

Tratamiento en la atencion de enfermos agudos

No existen medicamentos que aborden especificamente la conducta agresiva;« para orientar el tratamiento,
el psiquiatra debe aplicar principios generales. El facultativo intentard optimizar el tratamiento de la
enfermedad médica o psiquiatrica subyacente, si existiera; si fallara este enfoque, seria preferible aplicar
los tratamientos mds benignos de forma provisional y sistematica. Es preciso definir bien los sintomas
especificos y vigilarlos tras iniciar las intervenciones especificas. La eficacia se definird mediante
pardmetros observables y medibles. La lista de sintomas de la escala OASS tiene utilidad para documentar
los avances en el tratamiento de la agitacion y las conductas agresivas. En la atencion de enfermos agudos,
el objetivo terapéutico del paciente violento debe ser reducir el riesgo de dafios al personal y al paciente y
facilitar el proceso diagndstico. Los tratamientos de primera linea deben consistir en medicamentos
administrados por via intramuscular (i.m.) y que tengan un inicio rdpido y un perfil favorable de efectos
secundarios. Una vez calmado el paciente y realizada una valoracién mas minuciosa, el psiquiatra
puede decidir entre un abordaje ambulatorio o el ingreso en el hospital (voluntario o no). La
documentacién del riesgo de violencia inminente en el paciente constituye una parte fundamental de la
evaluacion y ayudara a determinar el grado de cuidados exigido para el tratamiento y para la reduccién
de los riesgos al minimo.

Las benzodiacepinas son farmacos de primera linea radpidos, seguros y faciles de administrar en casos
de agitacion moderada o intensa y en aquellos en los que exista una escalada de descontrol conductual. El
empleo de benzodiacepinas no se aplica en la reaccién paraddjica observada en pacientes con trastornos
del caricter, en personas con traumatismos craneoencefalicos o discapacidad intelectual o en los ancianos.
Cuando estos medicamentos se administran en forma i.m. u oral, son sedantes eficaces en los centros de
atencion aguda. Los antipsicoticos, en especial los farmacos de alta potencia, suelen ser eficaces para
mitigar la agitacion y la violencia en pacientes psicdticos y no psicéticos. El haloperidol, un neuroléptico
tipico de alta potencia, se utiliza a menudo en este cuadro debido a su favorable perfil de efectos
secundarios y a su seguridad cardiopulmonar global. A menudo, en la atencién de enfermos agudos se
recurre a una combinacién de farmacos para lograr una eficacia sinérgica y un inicio de accién mas rapido
y hacer posibles dosis inferiores, con la disminucién consiguiente en los efectos secundarios. En los tltimos
afos, los antipsicdticos atipicos (p. €j., clozapina, olanzapina, ciprasidona, risperidona) han sido objeto de
un uso mas frecuente en la atencion de enfermos agudos.s«s Existen tres de estos antipsicéticos disponibles
en formas que pueden utilizarse en situaciones de urgencia: la olanzapina (via intravenosa y
desintegracion oral), la ciprasidona (i.m.) y la risperidona (desintegracion oral).« En general, los
neurolépticos atipicos se toleran mejor que los fdrmacos convencionales; se asocian a menores sintomas
extrapiramidales y a mejor observancia del paciente a largo plazo««= (tabla 65-3).

Tabla 65-3
Farmacoterapia para el tratamiento de enfermos agudos con conducta violenta
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Clase

de

medicacion

Medicacion y dosis

Efectos secundarios/consideraciones

Benzodiacepina

Alprazolam

p.o.
Dosis inicial, 0,5 mg

Pueden observarse reacciones paradojicas en pacientes con trastorno
de caréacter y empeoramiento de los sintomas en los ancianos

Diacepam
p.o., i.m., i.v.
Dosis inicial, 5 mg

Efecto calmante/sedante con inicio rapido; no obstante, valore con
cuidado el uso en ancianos por la larga semivida del farmaco

Loracepam
p.o., s.l., im., i.v.
Dosis inicial, 1 mg

Sin metabolitos activos; por tanto, el riesgo de acumulacion del
farmaco es bajo

Se metaboliza solo por glucuronidacion; por tanto, puede utilizarse
en la mayoria de los pacientes con deterioro de la funcion
hepética

Farmaco de eleccion en esta clase por su semivida moderadamente
larga

Antipsicaticos

tipicos

Haloperidol
p.o., i.m,, i.v.
Dosis inicial, 5-10 mg

Neuroléptico de alta potencia con perfil favorable de efectos
secundarios y seguridad cardiopulmonar

La forma i.v. tiene menos probabilidad de provocar SEP

Se necesita ECG de control para valorar torsades de pointes o
prolongacion del QTc

Perfenacina

p.o.
Dosis inicial, 4-8 mg

El riesgo de SNM aumenta en pacientes con problemas de
hidratacion, con sujeciones fisicas y que estan en habitaciones
poco aireadas cuando reciben dosis altas de antipsic6ticos. Se
recomienda control frecuente de las constantes vitales y
pruebas de rigidez muscular

Clorpromacina
p.o., p.r., i.m.
Dosis inicial, 50-100 mg

Esta medicacién es muy sedante y las inyecciones pueden provocar
dolor
Posible causa de hipotension

Antipsicoticos

atipicos

Risperidona
p.o., comprimido
desintegracion oral
Dosis inicial, 1-3 mg

de

No existe en forma i.m.

Ofrece efecto calmante con tratamiento de la enfermedad subyacente

Hipotension ortostatica con taquicardia refleja

Aumento del riesgo de accidente cerebrovascular en los ancianos
con TCV

Olanzapina
p.o., comprimido
desintegracion oral, i.m.
Dosis inicial, 5-10 mg

de

Util en pacientes con reaccién deficiente al haloperidol

Farmaco calmante con tratamiento del trastorno subyacente

Se evitara la combinacion i.m. con loracepam

Aumento del riesgo de accidente cerebrovascular en ancianos con
TCV

Ciprasidona
p.o., i.m.
Dosis inicial, 10-20 mg

Uso con precaucion en pacientes con prolongacion del QT
preexistente

Farmaco menos sedante; por tanto, buena eleccién si se desea
tranquilizar sin sedacion
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Clase de [Medicaciony dosis Efectos secundarios/consideraciones
medicacion

Se usa muy frecuentemente en la atencion de enfermos agudos
Los hombres jévenes y atléticos tienen mayor riesgo de distonia

Combinaciones | Haloperidol, 5 mg; loracepam, 2mg; | S tras la administracion aumenta la agitacion, debe valorarse una
difenhidramina, 50 mg (o acatisia

sustituya difenhidramina
por benzotropina, 1 mg)

Perfenacina, 8 mg; loracepam, 2 mg; | Se considerara si el paciente ha experimentado reacciones adversas
difenhidramina, 50 mg (o al haloperidol
sustituya difenhidramina
por benzotropina, 1 mg)

Adaptado de Allen M, Currier G, Carpenter D. The expert consensus guideline series: treatment of behavioral emergencies, J
Psychiatr Pract 11:1-112, 2005.

ECG, electrocardiograma; i.m., intramuscular; i.v., intravenoso; p.o., per os (por la boca, oralmente); p.r., por el recto; SEP,
sintomas extrapiramidales; s.l., sublingual; SNM, sindrome neuroléptico maligno; TCV, trastorno cardiovascular.

Practicamente cualquier neuroléptico puede reducir la agresividad, aunque debe analizarse su
potencia, el historial de respuesta, el perfil de efectos secundarios del medicamento y los antecedentes
médicos y psiquiatricos del paciente. En la atencién de enfermos agudos tal vez no se conozca el
diagndstico. Al realizar un diagndstico provisional, el tratamiento médico habra de adecuarse a la etiologia
de base= (tabla 65-4). También se han de adoptar precauciones especiales cuando se trabaja con nifios
pequenos, ancianos y personas con discapacidad intelectual o retraso del desarrollo. Las benzodiacepinas
y los antipsicoticos se evitaran, en la medida de lo posible, en pacientes muy jovenes o de edad avanzada.
Si se necesita medicacion para manejar una conducta agresiva y violenta, el tratamiento de eleccién en
nifios consiste en loracepam o risperidona, mientras que en ancianos se recomiendan risperidona,
olanzapina y haloperidol. La risperidona puede ser la medicacién de primera linea en el tratamiento de
personas con agitacién aquejadas de retrasos en el desarrollo.=

Tabla 65-4
Medicamentos recomendados por via oral y parenteral para diagnosticos sospechados
Diagnostico de [Medicacion oral de primera linea Medicacion parenteral de primera linea
trabajo
Desconocido Benzodiacepina Benzodiacepina + haloperidol
Etiologia médica Evitela debido a posible alteracion del trabajo médico | Haloperidol
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Diagnéstico de |Medicacion oral de primera linea Medicacion parenteral de primera linea
trabajo

Intoxicacion por [ Benzodiacepina Benzodiacepina
estimulantes

Intoxicacion por | Evitela salvo casos de agitacion grave; benzodiacepina | Benzodiacepina

alcohol

Esquizofrenia Olanzapina, risperidona  +  benzodiacepina, | Olanzapina, ciprasidona * benzodiacepina,
haloperidol + benzodiacepina haloperidol + benzodiacepina

Mania Olanzapina, risperidona + benzodiacepina, valproato | Olanzapina, haloperidol + benzodiacepina
semisodico + antipsicotico,
haloperidol + benzodiacepina

Depresion psicética Olanzapina

Trastorno de la Benzodiacepina

personalidad

Adaptado de Allen M, Currier G, Carpenter D. The expert consensus guideline series: treatment of behavioral emergencies, J
Psychiatr Pract 11:1-112, 2005.

Estrategias para el abordaje alargo plazo

El abordaje a largo plazo del paciente violento plantea un desafio complejo para el psiquiatra. En primer
lugar, es preciso explorar a fondo el tratamiento apropiado para cualquier trastorno psiquiatrico
subyacente, mediante psicoterapia y farmacoterapia. La eleccion de los farmacos utilizados estara dirigida
a tratar el diagnodstico primario. En poblaciones especificas se han utilizado con buenos resultados
medicamentos como los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS), el litio, los
anticonvulsivos, las benzodiacepinas, los psicoestimulantes y los bloqueantes adrenérgicos. Aunque
algunos estudios revelan que los neurolépticos atipicos son mas eficaces que los tipicos para el tratamiento
de la conducta agresiva,»z otros han mostrado que la perfenacina puede tener, al menos, el mismo grado
de eficacia para mitigar la violencia en los pacientes con esquizofrenia.z Se recomienda una valoracién
regular de la presencia del sindrome metabolico asociado con los neurolépticos atipicos en pacientes a los
que se han prescrito estos medicamentos (tabla 65-5).
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Tabla 65-5

Farmacoterapia para el abordaje a largo plazo de la conducta violenta

Clase de medicacién

Poblacién de pacientes

Consideraciones

comportamiento, trastorno de la personalidad
antisocial, presidiarios, trastorno bipolar

ISRS Depresion, ansiedad, trastornos de la personalidad, | Uso con precaucion en trastorno bipolar
demencia y discapacidad intelectual afectivo
Litio Discapacidad intelectual, trastorno del | Debe realizarse exploracion médica antes

y durante el tratamiento: es decir,
medida de valores de TSH y funcién
renal

Anticonvulsivos  (p. €.,
carbamacepina, Aacido
valproico)

Esquizofrenia con o sin anomalias en EEG,
trastornos de la  personalidad, del
comportamiento, convulsivos o bipolares

Uso de dosis similares que en la
enfermedad bipolar

Con esta clase existen multiples
interacciones farmacolégicas

Deben vigilarse los valores de
carbamacepina una vez al mes
durante los primeros 3 meses y
después una vez cada 3 meses

Los valores de é&cido valproico deben

vigilarse cada semana durante 1-
2 meses y después cada 2 semanas
durante 1 afio

Vigile el HC y la PFH

Gabapentina

Pacientes con ansiedad y afectacion del caracter
subyacentes

No hay interacciones otros

anticonvulsivos

con

Benzodiacepinas

Deben tener
ansiedad

un componente subyacente de

En esta poblacion se utilizaran con
cuidado por la posibilidad de
adiccion, dependencia y reacciones
de abstinencia

La buspirona, una no benzodiacepina,
puede tener menos potencial adictivo

Antipsicéticos atipicos

Esquizofrenia/psicosis, mania

Las formas depot de accion prolongada
pueden mejorar el cumplimiento

Se ha demostrado que la risperidona y la
clozapina reducen la conducta
violenta con independencia de su
efecto antipsicotico

B-blogueantes

Enfermedad cerebral organica como TCE,
trastornos neurodegenerativos y discapacidad
intelectual; a menudo los pacientes resistentes
a otros medicamentos

El  propranolol puede aumentarse
gradualmente a 1 g/dia; el nadolol,
a 40-120 mg/dia, y el metoprolol, a
200-300 mg/dia

El propranolol estd contraindicado en
pacientes con asma, EPOC y DMID

Estos farmacos se usaran con precaucion
en pacientes con hipertension
subyacente
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Clase de medicacion Poblacién de pacientes Consideraciones

Psicoestimulantes TDA/TDAH en nifios y adultos Peligro de adiccion y consumo abusivo

DMID, diabetes mellitus insulinodependiente; EEG, electroencefalograma; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
HC, hemograma completo; ISRS, inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina; PFH, prueba de funcién hepatica; TCE,
traumatismo craneoencefalico; TDA, trastorno por déficit de atencién; TDAH, trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad; TSH, tirotropina.

Los abordajes psicoterapéuticos (p. €j., técnicas conductuales, terapia cognitivo-conductual, terapia de
grupo y familiar) constituyen otros enfoques de manejo de la agresividad y la violencia.z En el tratamiento
hospitalario y ambulatorio permanente de pacientes agresivos e impulsivos se ha recurrido a
técnicas conductuales (p. €j., fijacidon de limites, refuerzo contingente, distraccion y redireccidn, relajacion,
biorretroalimentacion), con resultados dispares. Para mejorarlos, en la implicaciéon y el tratamiento
continuado de personas con una conducta agresiva se recomienda un enfoque de terapia informada.= La
combinacién de medicacidn y terapias informadas constituye el mejor enfoque del tratamiento crénico de
la agresividad y la violencia.

Controversias actuales y consideraciones futuras

A medida que se amplian nuestros conocimientos cientificos sobre el componente bioldgico de la conducta
agresiva (con mas informacién obtenida de estudios genéticos y de neuroimagen), el modo en que los
profesionales sanitarios y la sociedad en general abordan la epidemia de violencia sin duda experimentara
cambios importantes.

Acceda online a las preguntas de opciéon multiple (en inglés) en https://expertconsult.inkling.com
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