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Introducción. Se ha propuesto que algunas variables so­
ciodemográficas pueden predecir el comportamiento violen­
to en pacientes con esquizofrenia. El objetivo del presente 
estudio es investigar la relación de las variables sociodemo­
gráficas y clínicas del padecimiento con la conducta violenta 
en pacientes con esquizofrenia. 

Método. Se incluyeron 106 pacientes con el diagnóstico 
de esquizofrenia. Se registraron las principales características 
demográficas y clínicas de cada uno de los pacientes en un 
formato diseñado previamente. Se utilizó la Escala de Agresión 
Explícita (EAE) para la evaluación de la conducta violenta. 

Resultados. El 49,1 % de los pacientes fueron clasifica­
dos como violentos. El estado civil, el abuso de alcohol, el 
número de hospitalizaciones psiquiátricas previas y la edad 
de la primera hospitalización fueron variables predictoras 
para la conducta violenta en esquizofrenia. 

Discusión. Las variables sociodemográficas predictoras 
de violencia en esquizofrenia son fáciles de evaluar en la pri­
mera entrevista con el paciente y pueden ser de utilidad pa­
ra prevenir conductas violentas posteriores. 
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Sociodemographic features related to violent 
behavior in schizophrenia 

Introduction. It has been proposed that some socio­
demographic variables may predict violent behavior 
in schizophrenic patients. The aim of this study was to 
investigate the relationship of violent behavior with so­
ciodemographic and clinical features in schizophrenic 
patients. 
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Method. We included 106 schizophrenic patients. 
Sociodemographic and clinical characteristics of each 
patient were recorded in a previously designed record. 
Violent behaviors were assessed with the Overt Aggres­
sion Scale (OAS). 

Results. From the total sample, 49.1 % of the pa­
tients were classified as violent. Marital status, alcohol 
abuse, number of previous psychiatric hospitalizations 
and age of first hospitalization were predictive variables 
for violent behavior in schizophrenia. 

Discussion. Predictive sociodemographic variables 
for violence in schizophrenia are easy to measure during 
the first interview with the patient and can be useful for 
the prevention of future violence. 
Key words: 
Violent behavior. Schizophrenia. Sociodemigraphic features. 

INTRODUCCIÓN 

La conducta violenta surge como una reacción emocional 
desencadenada por estímulos que generan cólera1 o como 
una conducta dirigida deliberadamente a infligir daño físico 
a personas o propiedades2. 

Los resultados de diversos estudios clínicos en el área de la 
psiquiatría han señalado a la esquizofrenia como uno de los 
principales diagnósticos asociados con la violencia, conside­
rando el diagnóstico como una de las causas de aparición del 
comportamiento violento3-6. Sin embargo, existen resultados 
contradictorios a esta postura, los cuales indican que esta 
asociación se encuentra limitada a diversos factores de riesgo 
que poseen estos individuos7-12. 

Estos resultados sugieren que no existe una clara asocia­
ción entre la conducta violenta y el diagnóstico de esquizofre­
nia6,13 y que estas diferencias pueden radicar en la definición 
y la aproximación metodológica empleada para su evaluación. 
Sin embargo, el estigma de peligrosidad y violencia en la es­
quizofrenia es un rasgo que deteriora la vida de las personas 
con estos padecimientos14-18 y que requiere de la realización 
de estudios específicos para la evaluación de este fenómeno. 

188	 Actas Esp Psiquiatr 2005;33(3):188-193 78 



188-193.qxd  19/5/05  15:05  Página 2

 

A. Fresán, et al. Características sociodemográficas asociadas a la conducta violenta en la esquizofrenia 

Los factores sociales asociados con el comportamiento vio­
lento son bien conocidos y se relacionan con los efectos de la 
marginación social, los antecedentes familiares y el comporta­
miento antisocial infantil. Sin embargo, los factores de riesgo 
que son relativamente estables, tales como las características 
sociodemográficas, forman parte de los elementos para la eva­
luación del riesgo de la violencia utilizados comúnmente19. 

Se ha encontrado que el diagnóstico de esquizofrenia en 
hombres se encuentra asociado con mayores niveles de violen­
cia al ser comparado con la población general3,20-23. Esta aso­
ciación no es del todo clara, ya que existen resultados que 
indican que no existe una mayor prevalencia de conductas 
violentas entre hombres con el diagnóstico de esquizofre­
nia24 en comparación con las mujeres con este padecimien­
to10,25,26. A pesar de estas diferencias, diversos estudios han 
encontrado que la influencia del género sobre la conducta 
violenta en la esquizofrenia es más evidente cuando se 
considera la edad de los pacientes, en donde la mayoría 
de los pacientes violentos son varones jóvenes menores de 
35 años10,11,27,28. 

De la misma forma, un bajo nivel socioeconómico y el 
desempleo han sido considerados como factores demográfi­
cos asociados a la conducta violenta en la esquizofrenia, 
considerando que las carencias económicas, así como la falta 
de mantenimiento de un nivel de actividad, predicen la apa­
rición de la violencia10,12. 

Aun cuando estos factores demográficos son útiles para la 
identificación de un sujeto con alto riesgo de violencia en la 
práctica clínica29, es necesario incluir algunas características 
del cuadro clínico del paciente, como la edad de inicio del 
padecimiento, la duración de la psicosis no tratada (DPNT) y 
el número de hospitalizaciones previas, las cuales se han aso­
ciado con la presencia de conductas violentas en la esquizo­
frenia30-32. La comorbilidad con el abuso de sustancias, prin­
cipalmente alcohol, debe ser incluida en la valoración inicial 
de un paciente, ya que se ha documentado que los sujetos 
con comorbilidad de esquizofrenia y abuso de sustancias 
tienden a ser más violentos que aquellos pacientes con es­
quizofrenia sin abuso de sustancias24,33-36. 

Las características demográficas y clínicas del padecimien­
to pueden ser de utilidad para la predicción y prevención de 
la violencia en el paciente con esquizofrenia. Por lo anterior, 
el objetivo del presente estudio es investigar la relación de las 
variables sociodemográficas y clínicas del padecimiento con 
la conducta violenta en pacientes con esquizofrenia. 

MÉTODO 

Sujetos 

Se incluyeron 106 pacientes con el diagnóstico de esqui­
zofrenia de acuerdo a los criterios diagnósticos del DSM-IV37 

que acudieron de forma consecutiva al servicio de Consulta 

Externa del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la 
Fuente en la Ciudad de México. 

Se incluyeron pacientes con los siguientes diagnósticos: es­
quizofrenia paranoide (n=82 77,4 %), esquizofrenia indiferen­
ciada (n = 13, 12,3 %) y esquizofrenia desorganizada (n = 11, 
10,3 %). La edad promedio de la muestra fue de 30,3 ± 7,7 
años (16-45 años). La edad de inicio del padecimiento fue de 
20,5 ± 5,7 años (11-42 años), el período de psicosis no tratada 
fue de 139 semanas (1-1.352 semanas) y el 17,9 % (n = 19) 
reportó abuso de alcohol. El 62,3 % (n = 66) de los pacientes 
reportaron haber sido hospitalizados en algún momento du­
rante la evolución del padecimiento. El promedio de hospitali­
zaciones psiquiátricas fue de 4,0 ± 3,4 (1-16 hospitalizaciones). 
La edad promedio de la primera hospitalización psiquiátrica 
fue de 24,4 ± 6,2 años (14-42 años). 

Instrumentos 

El diagnóstico inicial se efectuó con la Entrevista Clínica 
Estructurada para Trastornos del Eje I del DSM-IV (SCID-I)38. 

Los datos sociodemográficos y la comorbilidad con el 
abuso de alcohol fueron registrados en un formato diseñado 
previamente, el cual se compone por diversos reactivos en 
donde se registra y concentra la información necesaria de las 
principales características demográficas y clínicas de cada 
uno de los pacientes evaluados. Para la aplicación de este 
formato es necesario realizar un interrogatorio dirigido tan­
to al paciente como al familiar que tenga un contacto estre­
cho y mayor conocimiento sobre la evolución de la enferme­
dad del paciente en estudio39. 

Para la evaluación de la conducta violenta se utilizó la Es­
cala de Agresión Explícita (EAE), la cual está diseñada para 
evaluar la severidad de las conductas agresivas por medio de 
la observación y la descripción de los episodios de agresión de 
los pacientes. La escala consta de cuatro áreas principales: a) 
agresión verbal; b) agresión contra objetos; c) autoagresión, y 
d) agresión física heterodirigida. En cada una de estas áreas 
existen cuatro grados de severidad para calificar la conducta 
agresiva. La agresión verbal abarca conductas que van desde 
gritar con enojo hasta hacer claras amenazas de violencia ha­
cia otros o hacia el propio sujeto; la agresión contra objetos 
incluye acciones como azotar la puerta hasta arrojar objetos; 
el área de autoagresión abarca conductas que van desde ja­
larse el cabello sin ningún daño físico hasta automutilaciones 
y cortes profundos causados por el propio sujeto, y la agre­
sión física heterodirigida incluye hacer gestos amenazadores 
hacia otros hasta ataques directos a otras personas que 
originan severo daño físico. Además, se cuantifica el tipo de 
intervención empleada por el personal médico responsable. 
Las intervenciones empleadas van desde «ninguna», en donde 
el paciente se tranquiliza por sí mismo, hasta el uso de limita­
ciones físicas o en donde los daños originados por el paciente 
requieren tratamiento médico para otras personas. La pun­
tuación total de la EAE se obtiene de la suma de las puntua­
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ciones obtenidas en cada una de las áreas y la intervención 
más restrictiva que se empleó en el paciente40. La EAE ha 
mostrado una adecuada confiabilidad, validez y estabilidad 
temporal en población psiquiátrica mexicana41. La muestra 
fue dividida en pacientes violentos y no violentos de acuerdo 
a un punto de corte de 7 puntos (sensibilidad: 0,80; especifi­
cidad: 0,97) en la calificación global de la EAE42. 

Procedimiento 

A cada uno de los pacientes se le pidió su consentimiento 
informado para participar en el estudio. En el caso de los pa­
cientes que se encontraban agitados y en donde el consenti­
miento era difícil de obtener se pidió el consentimiento in­
formado a los familiares del paciente. Una vez aprobada su 
participación en el estudio se procedió a la realización de la 
evaluación del estudio. 

El registro de los datos sociodemográficos fue realizado 
por un evaluador independiente previamente entrenado y 
ciego a la puntuación obtenida en la EAE. De la misma for­
ma, la EAE fue aplicada por un evaluador independiente pre­
viamente entrenado y ciego a los datos sociodemográficos 
registrados. 

Análisis estadístico 

La descripción general de las características sociodemográ­
ficas y clínicas se realizó con frecuencias y porcentajes para 
las variables categóricas y con medias y desviaciones estándar 
(±) para las variables continuas. Se utilizó la chi cuadrado (χ2) 
para contrastes categóricos y la t de Student de muestras in­
dependientes para contrastes continuos entre los pacientes 
violentos y los no violentos. 

Se utilizó la regresión logística con el método de selección 
por pasos hacia adelante para el cálculo de la probabilidad 
de ocurrencia de la violencia. Las variables sociodemográfi­
cas fueron clasificadas (codificación dummy) en variables 
auxiliares con valores «0» o «1» para la realización de este 
análisis. Así, por ejemplo, la variable «edad» fue representada 
con dos valores a partir de la puntuación media de la mues­
tra: «mayores de 30 años» y «edad menor o igual a 30 años». 

Las variables predictoras seleccionadas fueron 11: género 
(masculino o femenino), edad al momento del estudio (defi­
nido a partir de la puntuación media de la muestra), nivel so­
cioeconómico (medio o bajo), estado civil (con pareja o sin 
pareja), ocupación (se distingue sólo si hubo actividad labo­
ral, remunerada o no, en los 6 meses previos al estudio), es­
colaridad (definida a partir de la puntuación media de la 
muestra), edad de inicio del padecimiento, edad en la prime­
ra hospitalización psiquiátrica, número total de hospitaliza­
ciones, duración de la psicosis no tratada (definidos a partir 
de la puntuación media de la muestra) y abuso de alcohol 
(presente o ausente en los 6 meses previos al estudio). 

RESULTADOS 

Características demográficas y clínicas 
de la muestra 

El 59,4 % (n = 63) de la muestra fueron hombres y el 
40,6 % (n = 43) fueron mujeres. El promedio de años de esco­
laridad fue de 10,5 ± 3,1 años (1-19 años), el 90,6 % (n = 96) 
no tenían pareja, el 57,5 % (n = 61) se encontraba desem­
pleado en el momento de su inclusión al estudio y el 62,3 % 
(n = 66) tenían un bajo nivel socioeconómico. 

A partir del punto de corte de la EAE el 49,1 % (n = 52) de 
los pacientes fueron clasificados como violentos y el 50,9 % 
(n = 54) como no violentos. No se encontraron diferencias 
significativas entre ambos grupos en términos de género, ni­
vel socioeconómico, escolaridad, edad de inicio del padeci­
miento, edad de la primera hospitalización psiquiátrica y la 
duración de la psicosis no tratada. Los pacientes violentos 
fueron más jóvenes, desempleados, sin pareja, con un mayor 
número de hospitalizaciones previas y presentaron el ante­
cedente de un mayor abuso de alcohol, en comparación con 
aquellos pacientes no violentos (tabla 1). 

Variables predictoras de la conducta 
violenta en la esquizofrenia 

La ecuación de regresión logística fue capaz de clasificar co­
rrectamente al 76,4 % de los casos. La ecuación resultó, de for­
ma general, más precisa al predecir a los pacientes violentos 
(81,5%) que a los pacientes no violentos (71,2%). 

El procedimiento paso a paso incluyó únicamente cuatro 
variables predictoras para la conducta violenta en esquizofre­
nia. Estas variables son: a) el estado civil, en donde los pa­
cientes sin pareja tienen un riesgo 26,4 veces mayor de ser 
violentos en comparación con aquellos con pareja; b) la edad 
de la primera hospitalización psiquiátrica, en donde una edad 
más temprana de hospitalización confiere un riesgo 5,03 ve­
ces mayor para ser violento; c) los pacientes con abuso de al­
cohol tienen un riesgo 3,40 veces mayor de ser violentos que 
aquellos que no consumen alcohol, y d) el número de hospi­
talizaciones psiquiátricas previas, en donde los pacientes con 
más hospitalizaciones tienen un riesgo 2,65 veces mayor de 
ser violentos que aquellos con un menor número de hospita­
lizaciones a lo largo del padecimiento (tabla 2). 

DISCUSIÓN 

El objetivo del presente estudio fue investigar la relación 
de las variables sociodemográficas y clínicas del padecimien­
to con la conducta violenta en pacientes con esquizofrenia. 

Al analizar las características sociodemográficas y clínicas 
entre pacientes violentos y no violentos se encontraron ha­
llazgos similares a los reportados en la literatura10,11,28,43. Se 
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Pacientes Pacientes 
violentos no violentos Estadística 
n = 52 n = 54 

Género 

Hombres 29 (55,8) 34 (63,0) χ2 = 0,51; 1 gl; p = 0,45 
Mujeres 23 (44,2) 20 (37,0) 

Edad* 28,5 (7,9) 32,2 (7,0) t = 2,5; 104 gl; p = 0,01 
Estado civil 

Sin pareja 51 (98,1) 45 (83,3) χ2 = 6,7; 1 gl; p < 0,01 
Con pareja 1 (1,9) 9 (16,7) 

Nivel socioeconómico 

Medio 20 (38,5) 20 (37,0) χ2 = 0,2; 1 gl; p = 0,88 
Bajo 32 (61,5) 34 (63,0) 

Ocupación 

Desempleado 35 (67,3) 26 (48,1) χ2 = 3,9; 1 gl; p = 0,04 
Empleado 17 (32,7) 28 (51,9) 

Escolaridad* 10,3 (3,4) 10,6 (2,8) t = 1,6; 104 gl; p = 0,68 
Abuso de alcohol 

Sí 14 (26,9) 5 (9,3) χ2 = 5,6; 1 gl; p = 0,01 
No 38 (73,1) 49 (90,7) 

Edad de inicio del 
padecimiento* 19,6 (5,0) 21,4 (6,2) t = 3,6; 104 gl; p = 0,09 

Duración de psicosis 
no tratada* 161,2 (261,7) 117,6 (164,6) t = 2,5; 104 gl; p = 0,30 

Número de 
hospitalizaciones 4,8 (3,7) 2,3 (1,8) t = 9,6; 64 gl; p = 0,001 

Edad de la primera 
hospitalización 24,0 (6,5) 25,3 (5,5) t = 0,1; 64 gl; p = 0,40 

* DE: desviación estándar; %: porcentaje. 

Tabla 1 Características demográficas y 
clínicas entre pacientes violentos 
y no violentos 

observó que los pacientes violentos fueron más jóvenes, des-
empleados, sin pareja, con un mayor número de hospitaliza­
ciones psiquiátricas previas y con la presencia del antece­
dente de abuso de alcohol. 

Aun cuando diversos estudios sustentan la relación entre 
el comportamiento violento y el género en pacientes con es­
quizofrenia22,23,44, los resultados del presente estudio indi­
can que no existe una mayor prevalencia de conductas vio­
lentas entre hombres con esquizofrenia en comparación con 
las mujeres que la padecen10,24,26. Este resultado sustenta la 
idea de que la población que presenta conductas violentas es 
heterogénea, y que la influencia del género dependerá del 
tipo específico de conducta que se esté evaluando, así como 
de los patrones culturales propios del sujeto45. 

La diferencia encontrada en términos de edad, que indica 
que aquellos pacientes jóvenes son más violentos en com-

Variable B gl Razón de IC 95% p
momios 

Género –0,53 1 0,58 0,20-1,70 0,32 
Edad 0,98 1 2,67 0,97-7,37 0,06 
Estado civil 3,31 1 27,42 2,05-365,69 0,01 
Nivel socioeconómico –0,18 1 0,83 0,29-2,35 0,73 
Ocupación 0,74 1 2,09 0,73-5,97 0,16 
Escolaridad –1,04 1 0,35 0,03-3,23 0,35 
Abuso de alcohol 1,48 1 4,40 1,12-17,32 0,03 
Edad de inicio del 

padecimiento 0,92 1 2,52 0,75-8,46 0,13 
Duración de psicosis 

no tratada –0,02 1 0,98 0,28-3,32 0,97 
N.º de hospitalizaciones 1,29 1 3,65 1,01-13,41 0,05 
Edad de la primera 

hospitalización 1,79 1 6,03 1,93-18,84 0,002 

B: coeficiente estandarizado de beta; gl: grados de libertad; IC: intervalo de 
confianza; p: probabilidad. 

Tabla 2 Variables predictivas de la conducta 
violenta en la esquizofrenia 

paración con los de mayor edad, es indicativo de que la 
edad en la que se manifiesta la conducta violenta, más que 
la edad de inicio del padecimiento psiquiátrico, puede defi­
nir a un subgrupo de sujetos con diferentes patrones de vio­
lencia de etiología distinta. Aquellos sujetos que manifies­
tan de forma temprana la violencia pueden desarrollar un 
patrón estable de conductas antisociales que se manifiestan 
antes del inicio de la esquizofrenia46 y que pueden mante­
nerse a lo largo del padecimiento, independientemente del 
momento, en que se reciba atención especializada. Hasta el 
momento se desconoce si los sujetos con enfermedad men­
tal y que manifiestan de forma temprana un comporta­
miento violento poseen las mismas características de perso­
nalidad y alteraciones asociadas que aquellos sujetos que 
son violentos, pero que no tienen una enfermedad mental47. 

Algunos estudios han reportado una asociación con un 
bajo nivel socioeconómico y la aparición de conductas vio­
lentas en población normal48. Esta asociación no ha sido re­
plicada en sujetos con enfermedad mental debido a que en 
su mayoría incluyen individuos con un bajo nivel socioeco­
nómico28. Nuestros resultados muestran que el nivel socio-
económico no es una variable que diferencie a los pacientes 
esquizofrénicos violentos de los no violentos. Sin embargo, 
se observó que aquellos pacientes desempleados eran más 
violentos que aquellos con una actividad laboral. La caren­
cia de un nivel de actividad laboral, independientemente del 
nivel profesional y el nivel de escolaridad que se tenga, pa­
rece diferenciar a los pacientes violentos de los no violentos, 
lo que indica la importancia terapéutica de estar realizando 
una ocupación12. 
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Respecto a la primera de las variables predictoras, llama la 
atención el alto valor predictivo para violencia de la variable 
estado civil. Es sabido que los problemas familiares y encon­
trarse en un ámbito antiterapéutico que crea estigma o in­
comprensión hacia la enfermedad mental conllevan a una 
fricción recíproca y a la violencia48. Mantener vínculos so­
ciales fuera del núcleo familiar es un proceso complejo que 
depende de la capacidad de la persona para tener una inter­
acción recíproca con otros y tolerar los desacuerdos surgidos 
durante la relación49. Por lo anterior, las implicaciones de te­
ner pareja sobre la conducta violenta no sería la considera­
ción legal de estado civil, sino el proceso de socialización 
subyacente y la realidad práctica de tener compañía12. 

El abuso de alcohol como variable predictora de la vio­
lencia en pacientes con esquizofrenia concuerda con 
los resultados de diversos estudios, los cuales han mostrado 
que los pacientes con comorbilidad de abuso de alcohol 
son más violentos que los pacientes sin esta comorbili­
dad3,24,50. Sin embargo, es importante recalcar que el abuso 
de alcohol incrementa el riesgo para violencia más que ser 
un agente causal51,52. De la misma forma se ha propuesto 
que el abuso de alcohol puede ser un intermediario entre la 
exacerbación de la sintomatología psicótica y la conducta 
violenta (relación causal indirecta) y que las personas con 
esquizofrenia propensas a ser violentas también son pro­
pensas al uso de alcohol (asociación no causal basada en la 
casualidad u originado, probablemente, por los rasgos de la 
personalidad)53, planteamientos que deben ser abordados 
en futuros estudios. 

Las variables clínicas predictoras de la conducta violenta 
fueron la edad de la primera hospitalización psiquiátrica y el 
número de hospitalizaciones previas. Es importante mencio­
nar que, al inicio del padecimiento, muchos pacientes no se 
muestran agresivos o agitados, lo cual puede conllevar a un 
retraso en la búsqueda de atención especializada debido a 
que los síntomas del padecimiento no llaman la atención ni 
del paciente ni de sus allegados. Sin embargo, la presencia de 
conductas violentas desde el inicio del padecimiento puede 
generar una búsqueda temprana de aguda, debido a que es 
una conducta que llama rápidamente la atención y por las 
implicaciones individuales y sociales asociadas a su presencia. 
La diferencia encontrada en torno al número de hospitaliza­
ciones apoya la propuesta de que los pacientes que se en­
cuentran en remisión sintomática tienden a ser menos vio­
lentos, mientras que las recaídas o la exacerbación de los 
síntomas psicóticos incrementan el riesgo de violencia en los 
pacientes con esquizofrenia54. Aun cuando se ha reportado 
que un mayor número de hospitalizaciones psiquiátricas y 
una edad más temprana de hospitalización en los pacientes 
violentos pueden ser indicativos de que el comportamiento 
violento se asocia a un mal pronóstico a largo plazo55,56, es ne­
cesario realizar estudios que profundicen más sobre este punto. 

El presente estudio pretende contribuir al conocimiento 
de los factores asociados a la conducta violenta en la esqui­
zofrenia, y aun cuando presenta algunas limitaciones meto­

dológicas inherentes a la realización de un estudio transver­
sal, los resultados encontrados son similares a los aportados 
en la literatura. 

Aun cuando existen diversos factores predictores de la 
violencia expuestos por otros autores, tales como la severi­
dad de la sintomatología psicótica y los rasgos de la perso­
nalidad, el presente estudio tiene implicaciones prácticas 
para la detección del comportamiento violento en la esqui­
zofrenia, ya que se ofrecen variables fáciles de evaluar en la 
primera entrevista con el paciente y que pueden ser de utili­
dad para prevenir conductas violentas posteriores. Por otro 
lado, es esencial evaluar estas variables para de esta forma 
crear nuevos abordajes para la identificación e intervención 
temprana de la violencia en la esquizofrenia. 
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