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Resumen

En este articulo se presenta un reporte de caso de inimputabilidad en relacion con el delito
de lesiones personales. El paciente se encuentra interno bajo medida de seguridad en una
clinica privada. En este caso, la estimacion del riesgo de violencia ha permitido que el indi-
viduo se integre progresivamente al medio social. A partir del caso, se analiza cuan dificil es
evaluar el riesgo de violencia, sobre todo cuando dicha accién, en algunos casos, no sélo
esta en manos de los psiquiatras forenses, sino en los psiquiatras generales. La bibliografia
existente, en su mayoria, procede del ambito legal, donde aplica a pacientes que han come-
tido un delito; de ahi la necesidad de definir el riesgo de que el evento violento se vuelva a
presentar.
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Abstract

This paper presents a case report of insanity defense in relation to the crime of personal inju-
ries. The patient is interned under safety measures in a private clinic. Estimation of the risk of
violence in this case, has allowed the individual to integrate progressively with the social
milieu. The evaluation of the risk of violence is a difficult task that is not exclusive of forensic
psychiatrists, since on occasions it must also be done by general psychiatrists. The majority of
the existing literature comes from the legal arena, where it applies to patients who have
previously committed a crime and is necessary to define the risk of the violent event presenting
again.
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Paciente declarado inimputable por
el delito de lesiones personales; se
encuentra bajo medida de seguridad
en institucion psiquiatrica. La esti-
macion del riesgo de nuevos episo-
dios de violencia, en este caso, ha
permitido que el individuo retome
de manera paulatina el contacto con
su medio en un ambiente ambula-
torio. La evaluacion del riesgo de
violencia es una habilidad que no
es exclusiva de los psiquiatras fo-
renses, ya que en ocasiones debe ser
hecha por psiquiatras generales,
aunque la mayoria de la literatura
existente procede del ambito legal,
donde aplica a pacientes que han
cometido previamente un delito; por
ello es necesario definir el riesgo de
que el evento violento se vuelva a
presentar.

Presentacion del caso

Paciente de 34 anos de edad, natu-
ral de Los Cedros (Boyaca), soltero,
escolaridad segundo de primaria,
agricultor, religion catélica. Actual-
mente se encuentra interno en la
Clinica de Nuestra Senora de La Paz,
entidad privada, adonde fue remiti-
do por el Ministerio de la Proteccion
Social, al programa de rehabilita-
cién, como inimputable por el deli-
to de lesiones personales.

El paciente presenta primer episo-
dio de enfermedad mental a los 19
anos de edad, aproximadamente.
Este episodio se caracteriza por
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hiperbulia, inquietud motora, agre-
sividad, irritabilidad, insomnio glo-
bal, ideas delirantes de tipo perse-
cutorio y alucinaciones auditivas.
Por este episodio es hospitalizado en
la unidad de salud mental de un
hospital publico donde, refiere el pa-
ciente, se hace diagnéstico de tras-
torno afectivo bipolar (TAB). Desde
entonces, el paciente ha requerido
cuatro hospitalizaciones mas, todas
en la misma institucién. Describe
que las crisis presentadas son de
caracteristicas similares y desenca-
denadas por el consumo de alcohol
etilico.

Hace un afio aproximadamente,
dice el sujeto, que habia suspendido
por un mes la medicacion formu-
lada para ese entonces, haloperidol
decanoato y otras que no recuerda,
ya que su familia no disponia de
dinero para suministrarselas. Co-
menta que una semana antes de los
hechos por los que se le condeno
como inimputable, presenta una
reactivacion sintomatica. Para ese
entonces, vivia en Neiva, con su her-
mano. Este, al ver el inicio de los
sintomas, le entrega dinero y lo en-
via a la terminal de transporte para
que tome un bus a Bogota y sea
valorado nuevamente por psiquia-
tria. Respecto a los hechos imputa-
dos, el paciente refiere:

Estaba muy asustado, sentia que la
gente me miraba y me queria hacer
algo, miraba pasar a los gamines y
me daba miedo, habia una senora
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vendiendo tamales y yo me robé uno
de los cuchillos y lo guardé para de-
fenderme. Cuando llegué al terminal
el sefor con el cual me habia enviado
mi hermano para que me cuidara,
me dejo ahi, yo vi a la gente y sentia
que me iban a robar, entonces saqué
el cuchillo y chucé a nueve personas.

Todas las victimas eran desconoci-
das. Posterior a esto, varias perso-
nas que se encontraban en el lugar
tratan de atacarlo, hasta que inter-
viene la Policia. Es llevado inicial-
mente a los calabozos de la Policia
Judicial (SIJIN) por tres dias, luego
es internado en el Hospital Monca-
leano Perdomo de la ciudad de Neiva
(Huila) durante un mes. De alli es
trasladado a la clinica psiquiatrica
de caracter privado, donde se en-
cuentra interno actualmente.

A su ingreso, en abril de 2004, es
un paciente colaborador, esta aler-
ta, es hiperproséxico, tiene memo-
ria de fijacién y evocacion parcial-
mente conservada, esta orientado,
no presenta alteraciones sensoper-
ceptivas o ideas delirantes, su len-
guaje es coherente. Por otra parte,
tiene afecto poco resonante, con-
ducta motora inhibida y temblor
fino en manos. Su inteligencia fron-
teriza, juicio y raciocinio no estan
comprometidos.

En su historia personal se destaca
baja escolaridad, repitio primero de
primaria una vez, refiere haber de-
jado de estudiar porque “no le gus-

taba”. Sabe leer, escribir, sumar y
restar. Siendo €l todavia pequeno,
su familia se muda al Guaviare, y
es alli donde el paciente realiza sus
estudios. Al hacerse mayor trabaja
en cultivos de coca, hasta presentar
por primera vez un episodio de en-
fermedad mental, momento en el
cual se traslada a Bogota. Ha traba-
jado ocasionalmente en construc-
cion. Es soltero, pero ha tenido re-
laciones afectivas previas, la tiltima
hace un ano.

En su historia familiar informa que
es el octavo de una familia de once
hermanos, cuatro hombres y siete
mujeres; el paciente es el menor de
los hombres. Su madre tiene 65
anos y se dedica al hogar. Su padre
murié hace ocho anos en un acci-
dente de transito. Refiere buenas
relaciones con sus padres y describe
un ambiente de crianza armoénico y
de apoyo. Actualmente, su red de
soporte esta compuesta por su fami-
lia en Bogota, conformada por su
madre, dos hermanos, un sobrino
y un hermano mayor que vive en
Neiva.

Especifica antecedentes patologicos
positivos para paludismo y parotidi-
tis. Es fumador de cigarrillo ocasio-
nal. Hasta hace diez anos, era bebe-
dor frecuente de guarapo y cerveza.
En su familia, el padre y los herma-
nos son bebedores excesivos de al-
cohol etilico. Una prima segunda
paterna presenta un TAB y otra tia
paterna enfermedad mental no es-
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pecificada. El resto de anteceden-
tes son negativos, incluso los judi-
ciales.

En marzo de 2005 es valorado por
psiquiatria forense en el Instituto
Nacional de Medicina Legal y Cien-
cias Forenses (INMLCF), donde el
perito determina que el examinado
no tenia un plan previo para la rea-
lizacion del acto, ni tampoco las
personas que hirié tenian algtn tipo
de relacion con el examinado, Yy,
ademas, que las personas agredidas
tampoco tenian relaciéon entre si.

Dictamina que el sindicado, mo-
mentos antes de los hechos que se
le imputan, presentaba sintomato-
logia psicotica aguda consistente en
ideacion delirante persecutoria y
alucinaciones auditivas. En el exa-
men mental de esa fecha no se en-
cuentran sintomas psicoticos agu-
dos. Se concluy6 que el examinado
presento, para el momento de los
hechos, sintomas psicoticos que
comprometieron su capacidad de
comprension y autodeterminacion,;
debido a un #rastorno mental per-
manente, en términos psiquiatricos
forenses, que le impidi6 compren-
der su actuar ilicito y autodetermi-
narse segun esa comprension.

La evolucion del paciente ha sido
buena; en el ultimo ano ha recibido
tratamiento con moduladores del
estado de animo, benzodiacepinas
y antipsicoticos. Actualmente, esta
en tratamiento con carbonato de
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litio (900 mg diarios), clonacepam
(1,5 mg diarios) y clozapina (100 mg
diarios). Es un paciente con tenden-
cia al aislamiento pero con buenas
relaciones con sus companeros,
acepta limites y se relaciona ade-
cuadamente con su entorno. Du-
rante su internamiento de catorce
meses no ha presentado episodios
de violencia. El equipo de salud
mental tratante es enfatico al des-
cribir el compromiso permanente de
su familia.

En enero de 2005, se solicita autori-
zacion al juzgado de ejecucion de
penas correspondiente, para que el
paciente pueda acceder a salidas
parciales vigiladas, las cuales son
aprobadas y llevadas a cabo hasta
la actualidad, sin que sean reporta-
dos episodios de agresividad o vio-
lencia.

Revision del tema

Si bien la gran mayoria de las perso-
nas con enfermedad mental o retar-
do psicomotor no presentan por esta
razon un peligro para los demas,
hay situaciones donde se hace pre-
ciso determinar el riesgo de que es-
tas personas puedan cometer un
acto violento. El riesgo se define
como la probabilidad de que una
persona pueda cometer un acto vio-
lento contra otro en el futuro bajo
ciertas circunstancias. Esta defini-
cion, a su vez, tiene tres componen-
tes (1):
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1. El riesgo so6lo se puede determi-
nar cuando no hay certeza de que
una u otra probabilidad puede
ocurrir. Es decir, si hubiera una
certeza absoluta sobre la ocu-
rrencia de un resultado determi-
nado, no existiria el riesgo.

2. Se deben sopesar los posibles
resultados en caso de que un po-
sible acto ocurra o no ocurra.

3. Se deben considerar los posibles
beneficios o consecuencias nega-
tivas que se deriven del riesgo
definido.

De igual forma, la ocurrencia de
cualquier evento adverso, incluido
el riesgo de violencia, requiere la
presencia de tres factores: un perpe-
trador, una victima potencial y un
ambiente u oportunidad para que
el evento ocurra. La importancia de
esto radica en que, a la hora de un
plan de intervencion, cualquier in-
tento para manejar el riesgo se debe
hacer interviniendo uno o mas de
estos tres factores (1).

Factores de riesgo

Se han descrito varias condiciones
que ponen en riesgo de actos de vio-
lencia a los pacientes psiquiatricos.
En general, los mejores predictores
de futuros crimenes en personas
con trastornos mentales son simi-
lares a las del resto de poblacion,
por ejemplo: crimenes previos, ante-
cedentes judiciales en la familia, red
social pobre, etc. (2). Las personas

con enfermedad mental severa,
como esquizofrenia o TAB, presen-
tan un riesgo aumentado cuando
tienen sintomas activos. A su vez,
si estos pacientes usan sustancias
psicoactivas (SPA) o alcohol etilico,
el riesgo es mayor. Las personas con
psicopatia también tienen mayor
riesgo de ser peligrosos para los
demas. Estos riesgos son acumula-
tivos, es decir, una persona con una
enfermedad activa, que utilice SPA
o alcohol etilico y que tenga rasgos
psicopaticos, presentara el mayor
grado de riesgo (2).

Algunos estudios han sugerido que
dentro de los pacientes psicéticos,
aquellos que presentan ideas deli-
rantes de control o persecutorias
tienen un riesgo mayor de desarro-
llar eventos violentos, pero, de igual
forma, hay estudios donde esta
relacién no es tan clara (3).

Otros factores de riesgo descritos
incluyen haber sido arrestado antes
de los 16 anos, haber estado en ins-
tituciones penales juveniles, no
haber cumplido con periodos de
prueba o libertad condicional, asi
como tener problemas de empleo
antes del encarcelamiento, trastor-
nos de conducta y tendencia a la
impulsividad (4),(5).

En un estudio realizado exclusiva-
mente en mujeres, se encontr6 que
cuando éstas son violentas, la po-
sibilidad de recidiva es similar a la
encontrada en hombres, por lo cual
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se sefnalan factores de riesgo simi-
lares, como son la comorbilidad con
SPA, los trastornos de personalidad
y el inicio de episodios violentos a
temprana edad (6).

En pacientes con algun tipo de
discapacidad mental se han descrito
otros factores asociados a mayor
riesgo de violencia, como afecto in-
apropiado, comportamiento sexual
inadecuado, amenazas, autoagre-
sion, pensamientos recurrentes de
contenido violento o sexual, sinto-
mas psicéticos, impulsividad, pobre
alianza terapéutica, abuso de SPA
y oportunidad de acceder a la victi-
ma (7).

Aproximaciones

Se han descrito dos tipos de acerca-
mientos para la valoracion del
riesgo: la actuarial, basada en unos
factores de riesgo definidos, y la cli-
nica, la cual trata de definir los fac-
tores de riesgo especificos para cada
persona (1),(8).

Aproximacion actuarial

Las variables descritas como actua-
riales no necesitan un entrenamien-
to especial para ser medidas. Los
métodos actuariales permiten tomar
decisiones basadas en datos que
pueden ser codificados. Las decisio-
nes son sistematicas y se enfocan
en un numero relativamente peque-
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no de factores de riesgo conocidos
(9). En su mayoria, se consideran
estaticas porque se refieren a varia-
bles demograficas como edad, gé-
nero, antecedentes judiciales pre-
vios o edad del primer delito, y cam-
bian poco o nada en el tiempo o co-
mo respuesta a una intervencion (1).

El riesgo estatico incluye so6lo facto-
res historicos como problemas de
comportamiento en la infancia,
patrones de crianza, diagnosticos
psiquiatricos previos, si se han co-
metido delitos anteriormente y la
naturaleza de estos delitos, historia
de abuso de alcohol u otras SPA y
diagnésticos de trastornos de per-
sonalidad.

Varios instrumentos se han creado
basados en éstas y otras variables.
La Violence Risk Appraisal Guide
(VRAG) (10), la MacArthur Guided
Decision Making Scale (11) y la Psy-
chopathy Checklist Revised (PCL-R)
(12) son algunos ejemplos de esca-
las que miden factores de riesgo
(1),(13). Una de las criticas que se
han hecho es que este tipo de esca-
las han sido utilizadas poco en in-
dividuos con algiin tipo de discapa-
cidad mental (7). También se ha cri-
ticado que algunas de ellas son de
dificil aplicaciéon y requieren bastan-
te tiempo; ademas, se ha sehalado
que son escalas usadas, principal-
mente, en ambitos forenses pero
poco practicas en escenarios clini-
cos (9).
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Aproximacion clinica

Las variables clinicas se definen
como factores dinamicos que pue-
den cambiar, requieren el uso de un
juicio clinico entrenado y la realiza-
cion de un examen mental. Este
proceso se basa en los datos con-
signados en la historia clinica y de-
manda que los psiquiatras realicen
una evaluacién subjetiva basando-
se en su experiencia clinica. En este
caso, la valoracion del riesgo va a
depender de la habilidad individual
del psiquiatra (1). Estos factores
estan mas inmediatamente relacio-
nados con el ultimo incidente agre-
sivo, tienen menos influencias his-
toricas y mas influencias inmedia-
tas (7).

El abordaje clinico generalmente es
valorado desde una perspectiva de
equipo y genera una hipétesis cau-
sal del riesgo en un individuo en
particular (1). Desde este punto de
vista, se enfatiza que, para pacien-
tes que han sido violentos, es im-
portante hacerles preguntas acer-
ca del riesgo de ser violentos nueva-
mente o sobre disparadores. A la
hora de evaluar el riesgo siempre se
debe tener en cuenta su opinion.
También se recomienda hacer pre-
guntas directas sobre planes
estructurados, familiaridad y acceso
a armas, manejo de situaciones
estresantes y empatia hacia los
otros, especialmente hacia victimas
potenciales (1).

La aproximacion clinica ha sido cri-
ticada por su baja validez y su falla
para especificar como se llevo a cabo
el proceso de toma de decisiones, y
por tener un valor de prediccién in-
ferior al que se logra con las escalas
actuariales. Otros consideran que
tiene ventajas como la flexibilidad y
se enfocan en los mecanismos a tra-
veés de los cuales la violencia se pro-
duce, lo cual puede contribuir a la
prevencion (13).

La HCR-20: un modelo
de evaluacion actual (14),(15)

La HCR-20 es una herramienta que
se ha desarrollado desde hace pocos
anos y trata de recoger informacion
actuarial que la combina con datos
clinicos y situacionales. La escala
HCR-20 (Violence Risk Assessment
Scheme) utiliza factores de riesgo
derivados de estudios de violencia
y enfermedad mental. Su ventaja es
que puede ser usada en poblaciones
generales o forenses. La HCR-20 se
vale de factores respaldados empi-
ricamente, pertenecientes a las tres
dimensiones temporales: pasado (his-
toricos), presente (clinicos) y futuro
(medioambientales). Con ellos se
puede obtener un puntaje global o
destacar los aspectos parciales que
orientan hacia la estimacién del
riesgo de violencia del sujeto.

Las siglas del titulo provienen de la
denominacién que en el original en
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inglés se le dio a los tres tipos de
factores: Aistorical, clinical, risk
management, el namero 20 se re-
fiere a la cantidad de items que
constituyen el instrumento. Mien-
tras los factores histéricos son los
mas estaticos, los factores clinicos
y medioambientales son los mas
dinamicos.

En sintesis, la HCR-20 proporciona
una guia estructurada que los profe-
sionales pueden usar a la hora de
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tomar decisiones acerca de los pla-
nes de liberacion anticipada, de alta
y de supervision extrahospitalaria
(en la comunidad) con base en un
listado explicito de factores de riesgo,
seleccionados en funcion de investi-
gaciones previas y del consenso en-
tre expertos. La HCR-20 no se disenio
simplemente como una herramien-
ta de investigacion de la prediccion
de la violencia, sino para ser usada,
también, en el control del riesgo de
violencia (1),(8) (véase Tabla 1).

Tabla 1. Los items de la HCR-20 (8)

Historico pasado Clinicos (presente) e dli;;)aa(:rﬁ);ieezsrlfciaeléée(sfz?l?curo)

H1 Violencia previa.

D1 Deficiencias en el Rl

Deficiencia del plan

juicio. de reinsercion social.
H2 Edad temprana en el D2 Actitudes negati- R2 Exposicion a facto-
momento de la primera vas. res desestabiliza-
conducta violenta. dores.
H3 Inestabilidad en las re- D3 Sintomas activosde R3 Falta de apoyo per-
laciones de pareja. trastorno mental sonal.
mayor.
H4 Problemas laborales. D4 Impulsividad. R4 Incumplimiento del
plan terapéutico.
HS Problemas relacionados DS Respuesta desfavo- RS Estrés.
con el uso de sustan- rable al tratamien-
cias. to.
H6 Trastorno mental ma-
yor.
H7 Psicopatia.
H8 Inadaptaciéon temprana.
H9 Trastorno de personali-

dad.

H10Fracaso en previa alta o

liberacion.
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La HCR-20 posee ventajas invalua-
bles entre las que se destaca que
sus resultados no dependen de con-
ceptos subjetivos, ni de las habilida-
des individuales del entrevistador,
que bien puede o no ser versado en
el tema, puesto que la escala inclu-
ye factores medibles que confluyen
en la problematica y, por lo tanto,
predicen con mayor certeza la pre-
sentaciéon o no de una conducta.

Esto es importante en el caso de los
inimputables, cuando se trata de
predecir el resurgimiento de con-
ductas violentas, dado que si se
determina el cambio de medida de
seguridad por libertad vigilada y
reincide en la conducta violenta y
agresiva, ésta puede ser de conse-
cuencias catastroficas a escala so-
cial o individual o ambas; por lo tan-
to, sin lugar a dudas, los esfuerzos
que se realicen para que el perso-
nal de salud, en cabeza del psiquia-
tra clinico o forense, tome una de-
terminacion basada en elementos
objetivos, medibles, cuantificables
son bien realizados.

Tratamiento

La valoracion del riesgo puede ser
usada con multiples propositos,
como son definir intervenciones o
tratamientos, programas de trata-
miento, o tomar decisiones acerca
de la ubicacién de un paciente o del
tipo de personal encargado de su
tratamiento (7).

Ningun paciente inimputable debe
egresar de un hospital hasta que se
decida que éste puede vivir de forma
segura en comunidad y que va a
tener a su disposicion el tratamien-
to, la supervision y el soporte nece-
sarios (2). La probabilidad de que el
riesgo aumente con la exposicion a
factores estresantes o socioecono-
micos dificiles y con la falta de re-
des de apoyo hace que éstos sean
agentes que deben ser intervenidos
en la medida de lo posible (4).

En el caso de los inimputables que
permanecen intramuros, previo al
egreso para su reintegro a la socie-
dad, deben tener un concepto del
equipo de salud mental tratante,
basado en elementos objetivos me-
dibles y predecibles; una peritacion
psiquiatrica, como lo ordena el Co-
digo de Procedimiento Penal (16), y
la opiniéon del defensor del pueblo en-
cargado de vigilar el bienestar de los
enfermos mentales y del juez de eje-
cuciéon de penas, quienes conside-
raran los informes de cada uno de
los profesionales involucrados para
emitir su providencia al respecto.

El proceso que se debe seguir para
tomar esta decision debe cumplir
con los siguientes pasos (2),(17):

1. Asegurar que la informacién re-
levante pasada y presente esté
disponible, incluyendo historia
clinica, informacion de terceros,
autorreporte del paciente, exa-
men del estado mental y resulta-
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dos de pruebas practicadas. La
informacion acerca del compor-
tamiento previo es muy impor-
tante ya que el mejor predictor
de violencia en el futuro es la vio-
lencia en el pasado. Se deben
incluir datos demograficos, de
personalidad, cognitivos, histo-
ricos y contextuales.

2. Definir circunstancias futuras
que puedan aumentar el riesgo
en ese individuo en particular.
En algunas ocasiones, es posible
identificarlas y se pueden pro-
poner medidas para la interven-
cion o modificacién de éstas.

3. Buscar ayuda de otras institu-
ciones, grupos, personas o ins-
tancias cuando sea necesario.

4. Dejar constancia en la historia
clinica sobre el tratamiento del
riesgo encontrado y cuando sera
evaluado nuevamente.

Algunos autores dicen que el resul-
tado de la evaluacion no necesita
dar una medida o porcentaje exacto,
sino que es mas util una discrimi-
nacién sencilla: bajo riesgo de vio-
lencia, medio o alto riesgo (7). Asi,
lo que se puede cuantificar para pre-
decir con la mayor certeza el por-
centaje en bajo, medio o alto riesgo
de la aparicién o no de la conducta
es, sin lugar a dudas, el camino que
se va a escoger.

El tratamiento del riesgo no es efec-
tivo o completo si no es comunicado
de una forma amplia y efectiva a los
demas. Aqui se incluye al paciente,

Tejada P., Escobar-Cérdoba F.

su familia y las instituciones que ten-
gan que ver con su cuidado. Cuando
se comunica el riesgo, el lenguaje
debe ser claro, debe evitar términos
técnicos y debe reflejar los elemen-
tos tenidos en cuenta a la hora de
tomar una decision (1).

Compartir la informaciéon cuando
un paciente ha sido violento es su-
mamente importante. Siempre de-
ben ser registrados e informados
estos incidentes. En dichos indivi-
duos, la informaciéon que puede ser
de mayor ayuda es aquella que es-
pecifica las circunstancias en las
cuales ocurrio el hecho, como fue
tratado y como estas situaciones
pueden ser evitadas (2).

Una vez que se ha identificado el
riesgo de un comportamiento poten-
cialmente peligroso, se tiene la res-
ponsabilidad de tomar alguna ac-
cion al respecto. Esto incluye propo-
ner un plan terapéutico. Este plan
de tratamiento debe ser flexible, ya
que el riesgo varia en el tiempo, y
esto hace necesario que las medi-
das tomadas deban ser revisadas
periodicamente.

Conclusiones

La responsabilidad de evaluar el
riesgo de recidiva de episodios vio-
lentos en pacientes psiquiatricos no
siempre esta a cargo de especialis-
tas forenses; muchas veces son los
psiquiatras generales los encarga-

Revista Colombiana de Psiquiatria, Suplemento No. 1, Vol. XXXIV, 2005 113 S



Inimputabilidad y riesgo de violencia

dos de esta evaluacion. Si bien en
la practica clinica se cuenta con ex-
periencia a la hora de evaluar otros
riesgos, como el riesgo suicida, la
evaluacion del riesgo de heteroagre-
sividad es poco conocida y en nuestro
medio no existe un consenso sobre
como se debe hacer.

Realizar este tipo de evaluaciones
siempre se presenta como una dis-
yuntiva de radical importancia; por
un lado, se debe proteger al paciente
y evitar etiquetarlo; por otro, se debe
tener en cuenta la responsabilidad
social que implica prevenir a los
demas de ser victimas de las accio-
nes de un individuo.

En general, se puede concluir que
a la hora de definir el riesgo de vio-
lencia debe tenerse en cuenta no
sélo una evaluacion transversal del
paciente, sino todos los factores de
riesgo. Asimismo se deben valorar
las intenciones violentas, las accio-
nes de heteroagresion previas, de-
tectarse trastornos psiquiatricos y
evaluar otros factores asociados con
un mayor riesgo de violencia. Esta
evaluacion tiene que ser interdis-
ciplinaria y valerse de todas las he-
rramientas que se consideren nece-
sarias.

Cualquier estudio que se realice
para definir factores de riesgo de
comportamientos violentos en nues-
tra poblacion contribuira notoria-
mente a mejorar el acercamiento de
evaluaciéon y tratamiento de este

tipo de pacientes. De igual forma,
se sugiere la validacion para nues-
tro medio de algunas de las escalas
utilizadas con éxito en otros paises.
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