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RESUMEN 

Las personas con trastorno mental grave han estado asociadas a lo largo de la historia a 
estereotipos de peligrosidad y/o violencia; a pesar de esta creencia, estos pacientes son mucho 
más vulnerables a sufrir diversos tipos de victimización en comparación con la población general. 
Mediante la revisión bibliográfica realizada para la elaboración de este Trabajo de Fin de Grado, 
se ha buscado profundizar en el concepto de trastorno mental grave, así como en la violencia y 
la victimización relacionadas con estos pacientes, y en las intervenciones actuales existentes 
dirigidas a la solución de estas problemáticas.  

Se ha evidenciado que los porcentajes de victimización superan los de violencia ejercida, y que 
los factores influyentes en estos procesos se encuentran íntimamente relacionados. Éstos tienen 
su origen en ámbitos como el social, laboral, personal, etc. Los programas existentes 
actualmente dirigidos a la resolución de estos problemas se basan en intervenciones 
psicosociales, llevadas a cabo necesariamente por parte de un equipo multidisciplinar, debido a 
su complejidad y necesidad de coordinación entre distintos niveles asistenciales y servicios 
sociosanitarios. En todos ellos se reconoce a la enfermería como parte de dicho equipo, 
formando así parte de la solución. 

Palabras clave: trastorno mental grave, violencia, victimización, intervención psicosocial.  

 

 

 

ABSTRACT 

People with severe mental illness have been associated to dangerousness and/or violence 

stereotypes throughout history. Despite this belief, these patients are more vulnerable to suffer 

from different types of victimization compared to general population. The bibliographic review 

done to elaborate this Final Degree Project, seeks to deepen into the concept of severe mental 

illness, as well as the violence and victimization related to these patients, and the existing 

interventions aimed to solve these problems.  

It has been proved that percentages of victimization overcome those of committed violence, and 

that the influential factors in these processes are intimately linked. They have their roots in areas 

such as the social sphere, labour, and the personal scope. The existing programs geared towards 

the resolution of these problems are based on psychosocial interventions, carried out necessarily 

by a multidisciplinary team, due to the complexity and the necessity to coordinate different levels 

of healthcare and socio-health services. In all of them nursing staff is recognized to be a part of 

said team, thereby forming part of the solution. 

Key words: severe mental illness, violence, victimization, psychosocial intervention. 
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INTRODUCCIÓN 

El maltrato y el rechazo que han sufrido las personas con enfermedad mental por parte de la 
sociedad ha sido ampliamente estudiado a lo largo de la historia y se han documentado, entre 
otros, factores sociológicos y religiosos que han limitado la comprensión de estas patologías y, 
en consecuencia, el trato que han recibido1,2.  

Ya desde la Antigüedad quienes sufrían trastornos mentales eran considerados como “poseídos” 
por espíritus malignos. Esta creencia fue reforzada por mitos, leyendas y religiones de la época, 
ya sea en la Biblia cristiana, en la religión judía, en la civilización babilónica o incluso en la persa1. 
Este pensamiento se mantuvo hasta la Edad Media, época en la que estos enfermos eran 
temidos, torturados y asesinados al considerar que de ese modo se les liberaba de su posesión 
demoníaca1. La mentalidad medieval también se sostuvo durante los siglos XVI y XVII. En este 
periodo eran encerrados en jaulas para ser exhibidos ante la ciudadanía como ejemplo de una 
naturaleza humana salvaje y en libertad absoluta; y de este modo se justificaba la necesidad de 
dominarla para conseguir la seguridad y el bienestar de la población3. 

A lo largo del siglo XVIII se deja de seguir la creencia establecida en el antiguo derecho romano, 
donde se contemplaba el trastorno mental como un atenuante penal por considerarse un 
eximente de la responsabilidad y culpabilidad de un sujeto sobre sus actos4. Con la llegada de la 
Edad Moderna, se producen cambios culturales importantes. Comienza a aparecer la burguesía 
como nueva clase social, y se va desarrollando el conocimiento científico y técnico. Se deja atrás 
el concepto religioso de “locura” impuesto hasta entonces, pasando a ser considerado un 
problema de salud originado por una vida moralmente reprochable del sujeto que la padece4. 
Como consecuencia, se comienza a ver a la persona con esta patología como peligrosa y temible, 
y que desequilibra el orden social4. Por este motivo, la ciudadanía podía y debía recriminar, e 
incluso castigar sus actitudes y comportamientos. Todas estas circunstancias, dan origen a la 
criminalización de los individuos que la padecen4. En esta misma época, se comienza a considerar 
que la persona con enfermedad mental es “recuperable” mediante tratamiento4. Las 
desviaciones del comportamiento podían ser corregidas y reconducidas hacia la normalidad sólo 
si el enfermo estaba convencido de su error5. Se instaura entonces el llamado "tratamiento 
moral", cuyo promotor principal fue Philippe Pinel (1745-1826). Él consideraba como pilares 
fundamentales la amabilidad con el paciente y la jerarquización de los asilos, entendiendo por 
tales como lugares de aislamiento necesarios para la curación5. Este intento de humanización 
del cuidado de estos enfermos, finalmente, se convirtió en coerción y represión hacia estos 
pacientes5. 

Durante la segunda mitad del siglo XIX se pasa de considerar la enfermedad mental como un 
problema de salud tratable y recuperable, a ser considerado de causa orgánica, crónico, y sin 
posibilidad de recuperación. En este nuevo contexto histórico y social en el que la reciente clase 
burguesa busca el orden y la protección de la ciudadanía, Cesare Lombroso (1836-1909), médico 
y criminólogo italiano, promueve la identificación de criminales a partir de ciertos rasgos físicos 
que delatan su desviación de la normalidad, rasgos que compartían a menudo, según su teoría, 
con los denominados “locos”1,4,5. Por tanto, estos pacientes pasan de nuevo a ser considerados 
como criminales e individuos peligrosos a los que es necesario temer1,4,5. 

Esta teoría tiene como precedente la relación positiva que Étienne-Jean Georget (1795-1828) 
establece entre la delincuencia y la “locura”. Esta creencia fue cuestionada y discutida entre 
juristas y facultativos a principios del siglo XIX, pero finalmente facilitó la formulación del 
diagnóstico clínico de acciones y actitudes que transgredían el orden establecido, legitimando 
de este modo a la ciencia médica ante los tribunales6.  

En la primera mitad del siglo XX varios estudios intentaron establecer una relación clara entre el 
trastorno mental y la violencia, pero los resultados alcanzados no proporcionaron suficiente 
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evidencia; principalmente porque la metodología utilizada dificultaba la comparación de los 
datos obtenidos de las distintas investigaciones7. Algunos de esos errores metodológicos fueron: 
la ausencia de grupos de control, tamaños muestrales pequeños o una falta de unificación en la 
definición de las variables7. Posteriormente, son corregidos durante la segunda mitad de este 
siglo, y casi todos los estudios realizados parecían concluir que estos pacientes tienden a 
presentar un comportamiento más violento en comparación con la población sana7. No 
obstante, no se tuvieron en cuenta variables que a posteriori sí se han demostrado que tienen 
una importante relación con el comportamiento agresivo. Algunas de ellas son las condiciones 
de vida (vivienda, empleo, etc.), el contexto social de los sujetos a estudio, o la sintomatología 
de algunas patologías mentales (como la depresión, la ansiedad, alucinaciones, etc.)7. 

Ya en el siglo XXI, el estigma y la discriminación social que sufren estos pacientes continúa 
presente8. Especialmente, existen tres características que generan mayor rechazo en la 
población, y son: el grado de responsabilidad imputable al propio enfermo, la peligrosidad 
atribuible a estereotipos, y la rareza o grado en que los encuestados consideran que el trastorno 
psiquiátrico que padece el individuo es poco frecuente9. Por todo esto, la violencia y la 
percepción de ser considerados como una amenaza, continúan siendo los estereotipos más 
comunes asociados a las personas con trastorno mental grave10,11. Estas creencias han sido 
potenciadas por los medios de comunicación como la radio, la prensa, y especialmente la 
televisión. Esta última no sólo a través de programas de carácter informativo, sino también 
mediante los de entretenimiento como son las series, el cine, e incluso el cine infantil producido 
por Walt Disney10,11. 

En la actualidad, a pesar de estos prejuicios existentes, diversos estudios nacionales e 
internacionales, evidencian que el riesgo de victimización de los individuos con trastorno mental 
grave es más elevado que en el resto de la ciudadanía, y sólo un pequeño porcentaje de los 
encuestados (alrededor del 12%) indica no haber sufrido nunca ningún tipo de violencia12-15. En 
Estados Unidos (EEUU), la tasa de victimización violenta en este colectivo triplica la media 
nacional de ese país16-18. Pese a la elevada incidencia y a la vulnerabilidad de estos pacientes, 
además, algunas investigaciones ponen de manifiesto que son menos propensos a denunciar 
este tipo de vivencias y que, cuando finalmente lo hacen, su credibilidad es menor en 
comparación con el resto de la población19. En este contexto, la herramienta más importante 
para llevar a cabo intervenciones que reduzcan el impacto, el estigma y el riesgo de victimización 
de los individuos con trastorno mental grave es la educación sanitaria que realizan los 
profesionales de la salud13,20. 

 

 

JUSTIFICACIÓN DE ELECCIÓN DEL TEMA 

 

El motivo de la elaboración de este Trabajo de Fin de Grado surge tras la rotación de las prácticas 
asistenciales en una unidad de hospitalización psiquiátrica de media estancia. Allí, los 
testimonios de los pacientes me permitieron poner el foco en la problemática de la violencia en 
la enfermedad mental desde sus vivencias, tanto de agresores como de receptores de violencia.  

Teniendo en cuenta mi escaso conocimiento en este tema, y la gran importancia que la educación 
sanitaria tiene en la prevención de estas situaciones, este trabajo busca profundizar en la 
violencia y la victimización de la persona con trastorno mental, y analizar las intervenciones y el 
papel activo que tiene la enfermería para conseguir ese objetivo.  
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OBJETIVOS 

El objetivo principal de este trabajo es profundizar en la relación entre Trastorno Mental Grave 

(TMG), victimización y violencia.  

En cuanto a los objetivos específicos, se establecen los siguientes:  

- Analizar los factores protectores que disminuyen el riesgo de violencia y victimización 

de las personas con TMG.  

- Analizar los factores de riesgo que influyen en la violencia y en la victimización de las 

personas con TMG.  

- Conocer las intervenciones en las que puede tomar parte la enfermería, dirigidas a 

disminuir la incidencia de violencia y victimización en las personas con TMG. 

 

METODOLOGÍA 

Este Trabajo de Fin de Grado corresponde a una revisión bibliográfica, de la cual se ha obtenido 

la información consultando diversas fuentes que se detallan a continuación: 

Bases de datos: las bases de datos utilizadas para la búsqueda de artículos científicos han sido 

seleccionadas por ser las que se han considerado más accesibles, así como por contener artículos 

tanto internacionales como nacionales sobre el tema: 

• PubMed-Medline (disponible en: https://pubmed-ncbi-nlm-nih-

gov.unican.idm.oclc.org/).  

• Scopus (disponible en; https://www-scopus-

com.unican.idm.oclc.org/search/form.uri?display=basic#basic).  

• Dialnet (disponible en: https://dialnet-unirioja-es.unican.idm.oclc.org/). 

• SciELO (disponible en: https://scielo.org/es/). 

• Psicodoc (disponible en: https://www.psicodoc.org/).  

Posteriormente, se han seleccionado los Descriptores en Ciencias de la Salud DeCS/MeSH en dos 

fases, según el contenido del trabajo a desarrollar, pero en ambas los operadores booleanos 

utilizados han sido “AND” y “OR.  

- 1ª fase: correspondiente a la elaboración de la introducción, antecedentes históricos y 

sociales, así como del estado actual del tema escogido para esta búsqueda. En ella se 

utilizaron los siguientes descriptores DeCS/MeSH: 

o Trastornos mentales graves/severe mental illness, historia/history, 

violencia/violence, victimización/victimization. 

- 2ª fase: correspondiente a la elaboración de los capítulos. En este caso, se realizó una 

nueva búsqueda bibliográfica en las mismas bases de datos pero con los siguientes 

DeCS/MeSH:  

o Trastornos mentales graves/severe mental illness, victimización/victimization, 

violence/violencia, víctimas de crimen/crime victims, pobreza/poverty, persona 

sin hogar/homeless persons, abuso físico/physical abuse, exposición a la 

violencia/exposure to violence, abuso emocional/emotional abuse, maltrato 

conyugal/spouse abuse, intervención psicosocial/psychosocial intervention. 

https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.unican.idm.oclc.org/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.unican.idm.oclc.org/
https://www-scopus-com.unican.idm.oclc.org/search/form.uri?display=basic#basic
https://www-scopus-com.unican.idm.oclc.org/search/form.uri?display=basic#basic
https://dialnet-unirioja-es.unican.idm.oclc.org/
https://scielo.org/es/
https://www.psicodoc.org/
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En cuanto a los criterios de inclusión para la selección de los artículos, se han establecido los 

siguientes:   

- Artículos publicados en los últimos 12 años (2010-2022).  

- Escritos en idioma inglés y castellano. 

- Acceso gratuito. 

Tras la aplicación de estos criterios, la escasez de investigaciones encontradas relacionadas con 

la victimización en pacientes con TMG, supuso una limitación en la elaboración de este trabajo, 

motivo por el cual se decide ampliar el periodo de tiempo inicialmente establecido a los últimos 

22 años (2000-2022). No obstante, pese a no cumplir ese criterio de tiempo, se han seleccionado 

también los siguientes artículos porque contienen información relevante en el tema investigado: 

• Goodman LA, Thompson KM, Weinfurt K, Corl S, Acker P, Mueser KT, et al. Reliability of 

reports of violent victimization and posttraumatic stress disorder among men and 

women with serious mental illness. J Trauma Stress. 1999; 12(4): 587–599. 

• Goldman HH, Gattozzi AA, Taube CA. Defining and Counting the Chronically Mentally III. 

Psych Serv. 1981; 32(1): 21–27.  

• Vitores A, Traveset S, Tirado FJ, Domènech M. La desinstitucionalización y la crisis de las 

instituciones. Educación Social. 1999; (12): 20-32. 

Lectura y análisis de libros de texto: lectura y análisis de cuatro libros de la Biblioteca de la 

Universidad de Cantabria (BUC), y que se encuentran citados en la bibliografía: 

• “La locura” e “Historia cultural de la psiquiatría: (re)pensar la locura” de Rafael Huertas 

García-Alejo. 

• “Ciudadanos y locos: historia social de la psiquiatría” de Klaus Dörner. 

• “Ética y modelos de atención a las personas con trastorno mental grave”, varios autores. 

Otras fuentes en formato digital: con información que se ha considerado relevante y ha sido 

utilizada en la confección de este trabajo, quedando también recogidas en la bibliografía: 

- Instituto Nacional de Estadística, disponible en: 

https://www.ine.es/dynt3/inebase/es/index.htm?type=pcaxis&path=/t15/p470/p03/2

012/&file=pcaxis. 

- Consejería de Sanidad de Cantabria, disponible en: https://saludcantabria.es/.  

- Organización Mundial de la Salud, disponible en: https://www.who.int/es.  

- Programa puente de mediación social en enfermedad mental para centros de inserción 

social, disponible en: 

https://www.institucionpenitenciaria.es/documents/20126/0/GUIA_RAPIDA_UP+%28

1%29.pdf/ebc7d0a3-1222-7769-06da-fd1b093a72ad.   

- Global Burden of Disease, disponible en: https://www.healthdata.org/gbd.  

- Federación de Euskadi de asociaciones de familiares y personas con enfermedad mental, 

disponible en: http://www.fedeafes.org/. 

- National Institute of Mental Health, disponible en: https://www.nimh.nih.gov/.   

- Real Academia Española, disponible en: https://www.rae.es/. 

- Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos, 

disponible en: https://www.ohchr.org/es/ohchr_homepage.   

- Ministerio de Sanidad, disponible en: https://www.sanidad.gob.es/.  

 

https://www.ine.es/dynt3/inebase/es/index.htm?type=pcaxis&path=/t15/p470/p03/2012/&file=pcaxis
https://www.ine.es/dynt3/inebase/es/index.htm?type=pcaxis&path=/t15/p470/p03/2012/&file=pcaxis
https://saludcantabria.es/
https://www.who.int/es
https://www.institucionpenitenciaria.es/documents/20126/0/GUIA_RAPIDA_UP+%281%29.pdf/ebc7d0a3-1222-7769-06da-fd1b093a72ad
https://www.institucionpenitenciaria.es/documents/20126/0/GUIA_RAPIDA_UP+%281%29.pdf/ebc7d0a3-1222-7769-06da-fd1b093a72ad
https://www.healthdata.org/gbd
http://www.fedeafes.org/
https://www.nimh.nih.gov/
https://www.rae.es/
https://www.ohchr.org/es/ohchr_homepage
https://www.sanidad.gob.es/
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CAPÍTULO 1.- TRASTORNO MENTAL GRAVE, VICTIMIZACIÓN Y VIOLENCIA 

1.1.- Definición de Trastorno Mental Grave. 

En 1946, en la Conferencia Sanitaria Internacional, es aprobada la definición de “salud” 
establecida por la Organización Mundial de la Salud (OMS)21, según la cual corresponde a “un 
estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 
enfermedades”21. De este modo, se comienzan a tener en cuenta los factores psicosociales, tan 
importantes en el ámbito de la salud de los individuos21. Pero a pesar de esto, no es hasta 1948 
cuando en la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) de la OMS, aparece por primera 
vez el término de “trastornos mentales de causa no orgánica”, ya que en sus ediciones previas 
se descartaban los trastornos de origen psicológico22. Además de esto, también surgieron otros 
avances como el progreso de la psicofarmacología y la Declaración Universal de los Derechos 
Humanos adoptada por la Organización de las Naciones Unidas (ONU) en 1948, según la cual 
todas las personas “nacen libres e iguales en dignidad y derechos”, equiparándose los derechos 
de las personas con TMG a los del resto de la población23. Todo ello fue provocando desde los 
años sesenta la desinstitucionalización progresiva de los pacientes psiquiátricos, convirtiéndose 
en el principal logro en el campo de la salud mental24,25. Este movimiento buscaba abandonar el 
internamiento en los hospitales psiquiátricos para pasar a un tratamiento en la comunidad, 
adoptándose así el nuevo concepto de “enfermedad mental crónica”, para referirse a pacientes 
con un trastorno mental grave y con una duración prolongada25,26. Pero este neologismo no fue 
muy aceptado por los profesionales sanitarios, por considerarlo muy genérico y no ser capaz de 
recoger el grado de afectación de la funcionalidad de quien lo padece26. Por este motivo, 
posteriormente, en los años ochenta, se define como “enfermedad mental grave y duradera” o 
TMG; aunque que desde entonces, ha seguido sufriendo numerosas variaciones26,27. 

El siguiente avance, aparece en 1952, tras la Segunda Guerra Mundial, cuando se produce la 
estandarización del lenguaje utilizado en salud mental22. La Asociación Americana de Psiquiatría 
(APA) publica, con cierto rechazo entre los profesionales de este ámbito, el primer Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-I)22. Su mala acogida inicial fue, entre 
otros motivos, por considerarse mejorable en varios aspectos como bajo número de criterios 
diagnósticos, falta de consenso entre los profesionales lo utilizaban, dificultad para su 
informatización, etc.22 En sus posteriores ediciones, se introducen mejoras en la fiabilidad, 
validez y precisión que provocan que éste sea el manual de referencia utilizado en el ámbito de 
la salud mental, en detrimento de la utilización de la CIE promovida por la OMS22. 

En 1981 H. Goldman realiza una investigación para delimitar las características definitorias del 
TMG27. Su objetivo era poder así incluir estrategias gubernamentales mejor adaptadas a las 
necesidades de este grupo de pacientes27. Este estudio divide el concepto de TMG en tres 
dimensiones principales, que serán posteriormente reconocidas internacionalmente como los 
pilares fundamentales de estas patologías, y son los siguientes27:  

1. Los diagnósticos: principalmente los trastornos psicóticos, esquizofrenia, trastorno 
depresivo mayor, trastorno paranoide, etc. Muchas de estas enfermedades provocan 
hospitalizaciones prolongadas, lo que guarda relación con la discapacidad. 

2. La discapacidad: se entiende como “la imposibilidad total o parcial de realizar tu rol 
habitual”27. Muchas de las enfermedades mentales, provocan una afectación de la 
funcionalidad en todas las esferas de la vida de la persona, ya sea en el autocuidado, la 
comunicación, las relaciones sociales, independencia económica, etc. 

3. La duración: se refiere al tiempo prolongado de hospitalización. Este estudio estipula 
que al menos debe ser de un año; pero esta temporalización es controvertida, puesto 
que muchos de estos pacientes viven en residencias o bien en la comunidad y presentan 
numerosos ingresos cortos al año. 
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En la actualidad, a pesar de que el concepto de TMG no posee una definición universalmente 
aceptada, es la realizada en 1987 por el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos 
(NIMH), la que mayor consenso ha alcanzado28. Corresponde a “un trastorno mental, conductual 
o emocional que resulta en una discapacidad funcional severa, que interfiere sustancialmente o 
limita una o más actividades básicas de la vida diaria”29. Esta acepción, así como las dimensiones 
establecidas por el trabajo de H. Goldman, son las utilizadas para la definición de TMG en el 
“Plan de Salud Mental de Cantabria 2022-2026”30. 

Hoy en día, la mayoría de las investigaciones revisadas coinciden en que el diagnóstico de TMG 
debe poseer las siguientes características24,28:  

- Cursar con un comportamiento desviado de la norma, cuya sintomatología conductual 
pueda suponer riesgo o peligro para el propio paciente o para los demás, y que además 
causen a ambos malestar. 

- Afectar a la funcionalidad de todas las esferas de la vida de la persona (laboral, social y 
familiar). 

- Tener una duración o tiempo de evolución prolongados.  

1.1.1.- Diagnóstico. 

Los diagnósticos incluidos en el concepto TMG es un tema controvertido entre los 
profesionales28. Hay argumentos que defienden que este criterio no debe ser excluyente por sí 
mismo, sino que debe considerarse siempre junto con los otros pilares de temporalidad y 
disfuncionalidad28. En el anexo A se analizan los criterios diagnósticos que establece en la 
actualidad el DSM-V para los trastornos psiquiátricos contemplados en la “Guía de Práctica 
Clínica de intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave” (GPC), publicada por el 
Ministerio de Sanidad y Política Social en su “Plan de Calidad para el Sistema Nacional de 
Salud”31. Según el trabajo de H. Goldman, las enfermedades con mayor prevalencia dentro de 
este término son los trastornos psicóticos, como la esquizofrenia, el trastorno bipolar, la 
depresión mayor y el trastorno paranoide27.  

En cuanto a la sintomatología, un estudio nacional realizado en pacientes con TMG en Centros 
de Rehabilitación Psicosocial y Laboral (CRPL) en 2012, pone de manifiesto que, a pesar de la 
heterogeneidad de los pacientes incluidos bajo este concepto, en general, éstos presentan 
características comunes como son32: un bajo nivel de afrontamiento del estrés, dificultad en la 
resolución de conflictos en la vida cotidianas, problemas para mantener el 
empleo/estudios/labores domésticas y dificultades en la toma de decisiones importantes. 
Además también existe un apoyo familiar discontinuo o poco estable, unas habilidades y 
relaciones sociales muy escasas o inexistentes, y una existencia de falta de rol, entendiendo 
como tal la disminución de los intereses y aficiones32.  

En este mismo estudio, se evidencia que éstas características se pueden dividir en32:  

- Síntomas positivos o psicóticos: cambios en la actitud y el comportamiento, ideas 
delirantes, alucinaciones, pérdida de concentración, comportamiento agresivo y 
estereotipado, etc.  

- Síntomas negativos o de déficit: pérdida de interés en actividades o apatía, falta de 
satisfacción y placer, aislamiento social, etc. 

Por un lado, la presencia de sintomatología negativa se relaciona en mayor medida a un peor 

funcionamiento global, mientras que por otro la positiva se vincula a un peor funcionamiento 

psicosocial32. 
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1.1.2.- Discapacidad. 

El aspecto de la discapacidad o disfuncionalidad de la definición de TMG es considerado como 
imprescindible por la práctica totalidad de los profesionales sanitarios28. 

La Real Academia Española (RAE) la define como una “situación de la persona que, por sus 
condiciones físicas, sensoriales, intelectuales o mentales duraderas, encuentra dificultades para 
su participación e inclusión social”33. En cambio, la OMS, en su Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), destaca la diferencia entre los siguientes 
términos34:  

- Deficiencia: “anormalidad (desviación significativa) o pérdida de una estructura 
corporal o de una función fisiológica”34. Éstas pueden ser permanentes, reversibles, 
dinámicas, estáticas, leves, graves, etc. 

- Restricción en la participación (anteriormente minusvalía): “problemas que puede 
experimentar un individuo para implicarse en situaciones vitales en comparación con la 
participación esperable de una persona sin discapacidad en esa cultura o sociedad.”34 

- Discapacidad: “término genérico que incluye déficits, limitaciones en la actividad y 
restricciones en la participación. Indica los aspectos negativos de la interacción entre un 
individuo (con una “condición de salud”) y sus factores contextuales (factores 
ambientales y personales).”34 

En cuanto a los modelos asistenciales que abordan este término de discapacidad, se diferencian 
dos34. Por un lado se encuentra el médico, centrado en solucionar o mejorar lo máximo posible 
la adaptación de la discapacidad34. Por otro, existe el modelo social, que entiende que el origen 
de la discapacidad se encuentra en la sociedad y debe ser solucionado desde la política34. La CIF 
integra ambas visiones, entendiendo este concepto como multifactorial, influenciado por 
factores físicos internos de salud, sociales y ambientales, algunos de los cuales pueden 
retroalimentarse entre sí34. Por tanto, según la OMS, las actividades (tareas o acciones) que 
puede realizar una persona son condicionadas por34:  

- Condición de salud: las enfermedades o trastornos que ésta tenga. 

- Las funciones y estructuras: hace referencia a las funciones fisiológicas de los distintos 
sistemas del cuerpo (incluyendo las psicológicas) y a las partes anatómicas de éste 
(órganos, músculos, huesos, etc.). 

- Grado de participación: o involucración en situaciones de la vida diaria en distintas 
áreas como las relaciones sociales, el autocuidado, etc.  

- Factores ambientales: factores sociales, del entorno, leyes, etc.  

- Factores personales: del propio individuo, como es el concepto que tenga el individuo 
sobre la discapacidad, su edad, sexo, etc.  

Además, estas actividades pueden a su vez influir en la estructura y fisiología de su cuerpo, en el 
grado de participación que éste presenta, o en su condición de salud, formando de este modo 
interacciones y bucles de retroalimentación en el proceso34.  

En cuanto a la medición de la discapacidad, existen diversas escalas que valoran el grado de 
independencia y de funcionamiento global de los pacientes en distintas áreas como el 
autocuidado, el afrontamiento al estrés, la autopercepción, etc27,32. Algunas de ellas son la Global 
Assessment of Functioning o la Escala de Valoración del Desempeño Psicosocial (EVDP)27,32. 

Según los últimos datos del Global Burden Disease (GBD) del año 2019, España se encuentra 
entre los países europeos que presenta mayor tasa de años de vida ajustados por discapacidad 
(AVAD) por cada enfermedad mental, siendo superada únicamente por Irlanda y Suiza35. Esto 
supone que nuestro país es el tercero en Europa en años de vida saludable perdidos a causa de 
una enfermedad mental35,36. Diversos estudios tanto a nivel nacional, como europeo (ESEMeD) 
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evidencian esta discapacidad asociada a trastornos mentales como la depresión o el trastono 
bipolar37,38. También recogen más específicamente, que las puntuaciones de deterioro en ciertas 
áreas como la laboral o el grado de participación social, pueden ser más elevadas en el trastorno 
mental común (TMC) en comparación con las obtenidas en el TMG37. En una muestra de 
pacientes con TMG que se encontraban en CRPL en Castilla La Mancha durante los años 2006 y 
2007, se evidenció que las áreas del funcionamiento psicosocial más afectadas (tasas superiores 
al 60%) fueron las representadas en el siguiente gráfico 132.  

Gráfico 1. Elaboración propia. 

En contraposición, los porcentajes más bajos de deterioro (inferiores al 20%) extraídos del 
estudio, pertenecen a las áreas representadas en la gráfico 232.  

Gráfico 2. Elaboración propia. 
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Málaga en el 2014, existe cierto rechazo a este criterio entre distintos profesionales del campo 
de la salud mental, entre ellos enfermeras, auxiliares, psiquiatras, psicólogos o trabajadores 
sociales28. El argumento principal que éstos esgrimen es que la duración del trastorno es un 
criterio necesario para el diagnóstico de TMG, pero que no debe ser limitante, pues se puede 
excluir a los pacientes que se encuentran en fases iniciales de la enfermedad, y existe el riesgo 
de hacerlo también con quienes, por otros criterios como la disfuncionalidad o el uso elevado 
de recursos sanitarios, sí que encajarían dentro de esta definición de TMG28. 

En la GPC para el TMG del Ministerio de Sanidad, se define el tiempo de evolución considerado 
para el diagnóstico de TMG como “una evolución del trastorno de dos años o más, o deterioro 
progresivo y marcado del funcionamiento en los últimos 6 meses, aunque remitan los 
síntomas”31, e incluye también como válidos los siguientes criterios establecidos por el NIMH31: 

- “Haber recibido tratamiento psiquiátrico intensivo (mayor al ambulatorio) más de una 
vez en la vida”31. 

- “Haber recibido apoyo residencial continuo que no sea la hospitalización por un tiempo 
suficiente para que haya interrumpido significativamente su situación vital”31. 

1.2.- TMG y victimización. 

La palabra “victimización” proviene de la palabra “victimizar”, que es definida por la RAE como 
“convertir en víctimas a personas o animales”39. Es necesario por tanto profundizar en la palabra 
“víctima”. De las diferentes acepciones existentes en este diccionario, se ha seleccionado para 
este trabajo la referente a la rama de derecho, según la cual corresponde a “persona que padece 
las consecuencias dañosas de un delito”40. 

En el campo de la victimología este término es definido de manera más amplia. Esta rama de la 
criminología estudia las víctimas de los delitos y su comportamiento, y distingue entre41:   

1. Víctima directa: es la propia persona la que sufren el delito. 

2. Víctima indirecta: familiares o amigos del círculo social de la persona afectada que 
sufren daños psicológicos “colaterales”. 

Por tanto, “victimización” puede entenderse como un “mecanismo por el cual una persona se 
convierte en sujeto pasivo de un hecho punible”41. Este es un concepto que engloba tanto el 
delito o agresión como las consecuencias que éste genera en el individuo afectado, y se 
diferencia en tres tipos41: 

1. Victimización primaria: puede ser psicológica, física, sexual o material; y corresponde a 
la experimentada por la víctima tras la comisión del delito y sus efectos o daños directos 
derivados de ella. 

2. Victimización secundaria: es la llamada “revictimización” y viene derivada por la 
denuncia de los hechos. Corresponde al sufrimiento que causa en la víctima el proceso 
penal que se lleve a cabo. Se puede considerar de mayor gravedad que la anterior, 
porque potencia los daños sufridos inicialmente. 

3. Victimización terciaria: su definición no es unánime. Algunos autores la consideran que 
corresponde a la derivada del sistema legal y proceso penal sobre el propio delincuente. 
Otros en cambio refieren que es la atribuida a la red social de la víctima primaria. Por 
último, también se ha asociado a sentimientos de falta de apoyo o de abandono por 
parte de su red social, cuando la víctima vuelve a la vida cotidiana tras la finalización del 
proceso judicial. 

Fuera del ámbito académico, existe otra definición ampliamente aceptada, la descrita por la 
Organización de las Naciones Unidas (ONU), que corresponde a “las personas que, individual o 
colectivamente, hayan sufrido daños, inclusive lesiones físicas o mentales, sufrimiento 
emocional, pérdida financiera o menoscabo sustancial de los derechos fundamentales, como 
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consecuencia de acciones u omisiones que violen la legislación penal vigente en los Estados 
Miembros, incluida la que proscribe el abuso de poder”42. 

Existe además un último concepto, que corresponde a la “victimización desconocida u oculta”43. 
Son casos que no llegan a ser denunciados ante las autoridades, y por tanto nunca son 
investigados ni tenidos en cuenta en la realización de estadísticas43. Además, en el caso de las 
personas con enfermedad mental, éstas se enfrentan a una barrera añadida ante la denuncia de 
una victimización, al ponerse en duda su veracidad en comparación con el resto de población19,43. 

1.3.- TMG y violencia. 

A nivel internacional, desde el año 1990, se han realizado numerosas investigaciones con el 

objetivo de estudiar la asociación entre violencia y pacientes con TMG44, pero los resultados no 

son concluyentes debido a las diferencias metodológicas existentes entre ellas44. Sí se ha 

evidenciado que este vínculo aparece en algunos trastornos mentales específicos, como 

conductas delictivas violentas y trastornos psicóticos o de la personalidad; aunque su intensidad 

varía ampliamente en función de la enfermedad que se estudie44.  

No es posible generalizar la relación entre violencia e individuos con TMG44. La mayoría de los 
estudios coinciden en que este riesgo atribuible a estos pacientes se haya en torno al 5%, 
porcentaje que varía en función de la violencia total del país44. Uno de los artículos más 
influyentes en esta línea de investigación es el estudio de MacArthur (The MacArthur Violence 
Risk Assessment Study), realizado entre los años 1992 y 199545. Su objetivo era confirmar que 
un grupo de pacientes psiquiátricos en seguimiento ambulatorio tras una hospitalización 
reciente presentaba mayor violencia atribuible en comparación a la población general de las 
mismas zonas residenciales45. La principal conclusión extraída fue que existe una mayor tasa de 
violencia únicamente en enfermos con un abuso de sustancias concomitante43. Estos resultados 
han sido utilizados posteriormente como evidencia de que los enfermos mentales no son más 
peligrosos que otros individuos45. 

En esta línea de argumentación, en un estudio realizado en EEUU durante el 2008 se realiza una 
revisión de las investigaciones relacionadas tanto con la violencia como con la victimización en 
pacientes con TMG, publicadas desde los años 1990 hasta esa fecha46. Los resultados obtenidos 
mostraron que, en aquellos pacientes en seguimiento ambulatorio, las tasas de comisión de 
actos/comportamientos violentos fueron mucho menores en comparación con las tasas de 
violencia experimentada. Además, en ambos casos las tasas incrementaron considerablemente 
cuanto mayor era el tiempo de seguimiento, tal como se muestra en el gráfico 346.  

Gráfico 3: Elaboración propia. 
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Posteriormente en 2009, otra revisión bibliográfica de estudios publicados entre los años 1970 
y ese mismo año, recoge que el riesgo de violencia se incrementa cuando existe comorbilidad de 
psicosis junto con abuso de sustancias, avalando los hallazgos encontrados en el estudio de 
MacArthur47. Además a lo largo de los años, también se han seguido estudiado otros factores de 
riesgo como la marginalidad, el sexo o la edad, de los cuales se concluye que el mayor 
comportamiento violento aparece en jóvenes de sexo masculino44. 

Recientemente, en 2018, una investigación realizada en Países Bajos con pacientes con TMG, 
muestra que el diagnóstico de trastorno de la personalidad es el que mayor tasa de victimización 
y de ejecución de violencia presenta, además de estigmatización y discriminación añadida14. La 
tasa general de ejecución de actos violentos que se obtuvo en el estudio, entre todos los 
participantes diagnosticados con TMG, fue del 17,5%, en comparación al 46,8% de tasa de 
victimización, representado en el gráfico 414.  

Gráfico 4: Elaboración propia. 

Estos resultados concuerdan con otras investigaciones que estudian los factores asociados al 
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CAPÍTULO 2.- FACTORES RELACIONADOS CON LA VIOLENCIA Y VICTIMIZACIÓN EN EL TMG 

Como se ha expuesto anteriormente, varios estudios internacionales, establecen que el riesgo 
de una conducta agresiva o violenta en pacientes con TMG es mayor que en la población 
general49. Los factores de riesgo asociados a la violencia en personas con TMG, según un estudio 
realizado en el año 2000 en EEUU, se pueden clasificar en dos categorías50:  

- Factores estáticos: imposibles de modificar, como la edad, el sexo, etc., o bien no muy 
susceptibles de cambio, tales como la personalidad psicopática o variables demográficas 
como el sexo, edad, nivel socioeconómico, etc.).  

- Factores dinámicos: que pueden ser modificados mediante intervenciones. A su vez, 
estos factores pueden dividirse en: 

o Factores dinámicos estables: aquellos que pueden modificarse pero que 
presentan cierta duración en el tiempo y en distintas situaciones, como por 
ejemplo el alcoholismo o la sintomatología psicótica. 

o Factores dinámicos agudos: estados que cambian con mucha rapidez, tales 
como la embriaguez, abuso de sustancias o la excitación sexual. 

Una de las guías más reconocidas en los ámbitos psiquiátrico, penitenciario o forense para la 
medición y predicción del riesgo de violencia es la HCR-2051,52.  Ésta clasifica y evalúa distintas 
variables clasificadas en tres ítems que se desarrollan en la tabla 150-52:  

Tabla 1: Ítems evaluados en la escala HCR-20. 

Nota: Elaboración propia. 

Muchas de estas variables concuerdan con los factores de riesgo de victimización en pacientes 
con TMG encontrados en la revisión bibliográfica18,49. Es por este motivo por el cual a 
continuación se realiza un análisis conjunto tanto de los factores de riesgo como protectores 
comunes a ambos procesos. 

2.1.- Factores de riesgo de victimización y violencia. 

Estas barreras o limitaciones derivadas del estigma y la discriminación asociados al diagnóstico 

psiquiátrico, se encuentra presente tanto en el ámbito personal como en el estructural44. 

 

Ítems históricos 

H1.- Violencia previa. 
H2.- Edad del primer incidente violento. 
H3.- Relaciones inestables de pareja. 
H4.- Problemas relacionados con el empleo. 
H5.- Problemas con el consumo de sustancias adictivas. 
H6.- Trastorno mental grave. 
H7.- Psicopatía. 
H8.- Desajuste infantil. 
H9.- Trastorno de personalidad. 
H10.- Incumplimiento de la supervisión. 

Ítems clínicos 

C1.- Carencia de insight. 
C2.- Actitudes negativas. 
C3.- Presencia de sintomatología de trastorno mental grave. 
C4.- Impulsividad. 
C5.- No responde al tratamiento. 

Ítems de gestión del riesgo 

R1.- Ausencia de planes de futuro viables. 
R2.- Exposición a factores desestabilizantes. 
R3.- Carencia de apoyo social. 
R4.- Incumplimiento del tratamiento prescrito. 
R5.- Alto nivel de estrés. 
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El sexo. 

Violencia y sexo: en cuanto a los comportamientos violentos, a pesar de que en la población 
general es más prevalente en el sexo masculino; lo cierto es que en los individuos con TMG no 
se han observado diferencias estadísticamente significativas entre mujeres y hombres50.  

Victimización y sexo: la victimización por violencia sexual y doméstica es habitual en mujeres con 
TMG, y como consecuencia, la morbilidad psicosocial que presentan es mayor que la observada 
en la población general53. Además, la incidencia de violencia contra la pareja es también mucho 
mayor en estas pacientes18,54. La violencia en el entorno familiar resultó común para más de la 
mitad entre aquellas que convivían con sus familias54; y concretamente, en el caso de las 
agresiones o delitos sexuales, son principalmente realizados por parejas actuales o exparejas 
(74,98%)54,55. En esta línea, un estudio realizado en Madrid en 2010 recoge que el 74% de las 
mujeres con TMG declaró haber sufrido algún tipo de violencia (la más común la psicológica, 
seguida de la física y la sexual) a lo largo de su vida adulta54. Por todo esto, ser mujer se puede 
considerar como un factor de riesgo de victimización en pacientes con TMG54. 

La edad. 

Violencia y edad: las personas, con edades comprendidas entre la adolescencia y la veintena son 

mucho más propensas a presentar conductas agresivas o violentas, tanto en la población general 

como en los pacientes con TMG50. A pesar de esto, la edad no se considera un factor predictor 

de violencia muy fiable en estos enfermos, ya que en fase aguda, no queda claro si estos 

comportamientos deben ser atribuidos a la edad o a la sintomatología psiquiátrica50.  

Victimización y edad: su relación aumenta exponencialmente hasta los 50 años 

aproximadamente, momento en el cual a mayor edad, menor es la probabilidad de que los 

individuos presenten conductas de riesgo o se expongan a situaciones peligrosas18. 

Marginalidad y desempleo. 

Violencia y marginalidad: una situación de mendicidad prolongada, por sí misma, aumenta cinco 

veces el riesgo de una conducta delictiva en cualquier individuo56. En un estudio nacional 

publicado en el 2017, consta que el trastorno por abusos de sustancias (politoxicomanía) junto 

con una mendicidad sostenida (mayor de un año), son los principales factores de riesgo para 

desarrollar una conducta criminal en las personas sin hogar (PSH) con TMG56. En esta 

investigación, se observó que de la totalidad de la muestra de PSH con TMG, menos de la mitad 

presentaban un historial delictivo previo56. A su vez, entre aquellos con antecedentes penales, 

más de la mitad habían estado en prisión al menos una vez por “delitos graves” (delitos contra 

la vida, indemnidad sexual, etc.), tal como se muestra en el gráfico 556.  

Gráfico 5: Comparativa de porcentajes de historial delictivo previo y estancia en prisión.                   

Fuente: Elaboración propia. 
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Victimización y marginalidad: tanto la marginalidad como la mendicidad son situaciones que 

aumentan las probabilidades de sufrir agresiones56-58. Entre los diagnósticos de enfermedades 

mentales más vulnerables a quedarse sin hogar en comparación con el resto de la población se 

encuentra la esquizofrenia58.  

Victimización y desempleo: en relación con la mendicidad, el desempleo supone a su vez un 

factor de riesgo para esta condición57-59. Las personas con TMG tienen mayor riesgo de 

victimización ya que son mucho más propensas a encontrarse jubiladas, en desempleo o con 

discapacidad57. En España, las tasas más altas de desempleo según datos del 2016 recogidos en 

la Encuesta de Población Activa (EPA), corresponden a las personas con discapacidad asociada a 

enfermedad mental, incluso en comparación con otros tipos de discapacidades (físicas, 

sensitivas, etc.)60. Datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadística (INE), demuestran que la 

tasa de actividad (personas activas laboralmente entre el total de población en edad de 

trabajar61) de las personas con discapacidad asociada a enfermedad mental prácticamente no ha 

variado entre los años 2017 y 2021, manteniéndose la más baja casi en todo momento cuando 

es comparada con otros tipos de discapacidades, tal como se muestra en el gráfico 6. Estas 

barreras o limitaciones que se encuentran las personas con TMG en el acceso al empleo y 

vivienda forman parte de otro tipo de victimización, la cual deriva del estigma y la discriminación 

asociados a su diagnóstico psiquiátrico, y se encuentra presente tanto en el ámbito personal 

como en el estructural44. 

Gráfico 6: Instituto Nacional de Estadística (INE). Tasas de empleo (%) por tipo de discapacidad. 

[Internet]. [Consultado el 22 de enero de 2023]. Disponible en: 

https://www.ine.es/jaxi/Datos.htm?tpx=29822#!tabs-grafico.  

 

Antecedentes personales.  

Violencia y antecedentes personales: el historial previo de conductas delictivas o violentas, es el 
factor predictor más importante de violencia tanto en la población general como en las personas 
con TMG, ya sean menores o adultos50.  

Victimización y antecedentes personales: un historial previo de violencia física o maltrato infantil, 
se relaciona con mayor severidad de los síntomas psiquiátricos y con manifestaciones clínicas 
más complejas53; así como con puntuaciones más elevadas de agresividad, formándose así un 

https://www.ine.es/jaxi/Datos.htm?tpx=29822#!tabs-grafico
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bucle que relaciona victimización pasada, violencia y riesgo de victimización futura15,18. En esta 
línea, varios estudios demuestran que existe una relación causal entre comportamiento violento 
del individuo con TMG y las agresiones que sufre, especialmente si existen conflictos 
familiares20,62. En este caso, el riesgo de reproducir ese mismo comportamiento en la edad adulta 
aumenta7.  

Consumo de sustancias tóxicas. 

Violencia y consumo de sustancias tóxicas: la patología dual se entiende como un diagnóstico de 
abuso de sustancias en concomitancia con otro trastorno mental, y como se ha comentado 
anteriormente es un factor de riesgo de presentar comportamientos violentos63. Además, 
también genera mayor número de ingresos hospitalarios, uso de los servicios de urgencias, peor 
pronóstico y mayor dificultad para su tratamiento, y por tanto una tendencia elevada a la 
cronicidad63. Los diagnósticos más prevalentes en la patología dual son la psicosis, la 
esquizofrenia y los trastornos de personalidad límite y antisocial63. 

Victimización y consumo de sustancias tóxicas: el abuso de sustancias supone también un factor 
de riesgo para la victimización en los individuos con TMG18. Especialmente si son hombres con 
bajo nivel socioeconómico, solteros y con personalidad antisocial, el riesgo que presentan es 
mayor18. El tipo de droga consumida también es relevante, siendo más vulnerables a las 
agresiones los consumidores de cocaína, opiáceos (por los delirios e impulsividad que provocan) 
o el alcohol (estimula las conductas desinhibidas y alteran las capacidades cognitivas)18. 

Factores clínicos. 

Violencia y factores clínicos: la sintomatología psiquiátrica, como los delirios de control del 
pensamiento, duplican el riesgo de presentar un comportamiento violento50. Los rasgos de la 
personalidad paranoides como la suspicacia o la percepción de amenazas inmotivadas también 
incrementan ese riesgo50. 

Victimización y factores clínicos: a mayor gravedad del trastorno, o presencia de alteraciones del 
comportamiento, mayor es el riesgo de sufrir abusos o agresiones18. Tras una victimización, a 
menudo la enfermedad mental empeora considerablemente18.  

2.2.- Factores protectores de victimización y violencia. 

Insight y adherencia al tratamiento. 

El insight puede entenderse como el nivel de conciencia que tiene el paciente sobre su 
enfermedad mental, su sintomatología, tratamiento y consecuencias sociales64. Un estudio 
realizado en Valencia en el 2012 con pacientes psicóticos, evidencia que ante una menor 
capacidad de introspección y control de impulsos, mayor es el comportamiento agresivo65. Por 
tanto, un buen insight puede mejorar la adherencia al tratamiento y la funcionalidad global de 
las personas con TMG, lo cual no solo reduce la probabilidad de reingreso hospitalario, sino que 
disminuye a su vez sus probabilidades de victimización16,64. Esta idea es avalada por un estudio 
realizado en Castilla y León en el 2014, donde se registra que pacientes diagnosticados de 
esquizofrenia de años de evolución en el momento de hospitalización, tenían menor insight en 
comparación con aquellos en tratamiento ambulatorio64; apareciendo los peores resultados en 
la conciencia de necesidad de tratamiento y en la conciencia de las consecuencias sociales de la 
enfermedad, como se representa en la gráfico 964.  
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Gráfico 9: Elaboración propia. 

Apoyo social. 

Otro factor que disminuye considerablemente el riesgo de victimización en pacientes con TMG 
es la percepción de soporte social por parte de éstos66. Este apoyo, reduce las consecuencias 
negativas de la enfermedad tanto en la familia como en el enfermo, al estabilizar la 
sintomatología, disminuir las hospitalizaciones y mejorar su calidad de vida66. 

El apoyo social puede dividirse en dos ámbitos66. 

- Estructural: redes y vínculos sociales, familia, amistades, etc. 
- Funcional o expresivo: que a su vez se divide en tres aspectos: 

o Emocionales: empatía, confianza, etc. 
o Recursos instrumentales: o resolución de problemas. 
o Apoyos informativos: disponer de información útil para la resolución de un 

contratiempo. 
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CAPÍTULO 3.- INTERVENCIONES Y PROGRAMAS 

Como se ha desarrollado anteriormente, existen varios factores que aumentan la probabilidad 
de cualquier individuo a sufrir victimización18. Diversos modelos explicativos en el campo de la 
criminología buscan explicar estas causas, y uno de ellos es la “teoría de las actividades 
rutinarias”18,67. Ésta establece que la probabilidad de que suceda un delito o agresión viene 
delimitada por tres factores: un asaltante con motivación, una víctima apropiada y la ausencia o 
presencia de un factor o persona protectora67. Aplicando esta teoría al ámbito de la salud mental, 
la sintomatología psiquiátrica, juega un papel importante como “asaltante con motivación”, 
dado que los pacientes con TMG pueden ser manipulados por terceros para cometer un crimen, 
o bien presentar un comportamiento violento secundario a la sintomatología psiquiátrica18,67. 
Ejemplo de ello es la noticia extraída del periódico “El Diario Montañés”, representada en el 
anexo B. Por otro lado, también se ha comentado que los signos y síntomas del trastorno mental, 
pueden provocar que el paciente sea la “víctima apropiada” para sufrir agresiones18.  

En la bibliografía revisada para este trabajo no se ha encontrado ningún programa específico en 
nuestro país para el abordaje de la victimización. En cambio, sí se han desarrollado distintas 
intervenciones dirigidas a atajar la problemática de la violencia en las personas con TMG32,64,68. 
Todos los programas que combinan la rehabilitación psicosocial junto con el tratamiento 
farmacológico disminuyen las recaídas y mejoran la funcionalidad global de los pacientes, 
facilitando su integración social y laboral69. Por tanto, se hace necesaria la colaboración de todos 
los miembros del equipo multidisciplinar para alcanzar los objetivos planteados en la GPC para 
el TMG del Ministerio de Sanidad, que abarcan distintos niveles asistenciales. Dichos objetivos 
son31:  

• Recuperación del bienestar personal y la autonomía. 

• Mejorar la calidad de vida del paciente y su familia.  

• Mejorar la integración social. 

Concretamente, entre las funciones del personal de enfermería como parte de este equipo 
multidisciplinar, se encuentra el promover, mantener o recuperar el estado de salud e 
independencia en el autocuidado de las personas. Y para ello es necesario valorar su motivación 
al cambio y conocimientos previos70. 

3.1.- Intervenciones para prevenir la violencia. 

Tratamiento ambulatorio involuntario (TAI).  

Como ya se ha recogido anteriormente, sin conciencia de enfermedad el riesgo de abandono del 
tratamiento y los problemas de abuso de alcohol y otras drogas son elevados, lo que a su vez 
favorece la aparición de conductas auto o heteroagresivas64. En estos casos, la opción de 
tratamiento menos coercitiva en comparación con el internamiento involuntario corresponde al 
TAI64,70. Pero no existe unificación de criterios por parte de los sanitarios en cuando a la eficacia 
de este programa71. Asociaciones como la Asociación Española de Neuropsiquiatría (AEN) 
argumenta que no sólo estigmatiza y discrimina a estos pacientes, sino que además no posee 
una base científica72. Se han encontrado estudios internacionales y nacionales,  como uno 
realizado en Valencia en 2007, que recogen una disminución de ingresos hospitalarios, estancias 
hospitalarias y asistencia de urgencias en los seis meses posteriores a la aplicación de este 
tratamiento64. A pesar de estos resultados, no se han encontrado investigaciones que evidencien 
diferencias significativas en los resultados obtenidos comparándolo con pacientes en 
tratamiento voluntario71,73.  

Actualmente en nuestro país, al no existir una ley explícita que lo regule, se aplica, siguiendo el 
Código Penal, únicamente a individuos mayores de 18 años que presenten TMG o alteración 
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psíquica grave, y que hayan cometido un acto delictivo bajo un estado de intoxicación completa 
o de abstinencia a alguna droga71-73.  

En otros países en los que el TAI sí se encuentra regulado, éste presenta varias modalidades71: 

- Preventiva: de recaídas, agravamiento del trastorno mental o la auto o 
heteroagresividad en caso de empeoramiento. Se encuentra en estados de EEUU como 
Nueva York o California. 

- Como alternativa al internamiento involuntario: basado en el derecho a recibir el 
tratamiento que sea menos restrictivo de las libertades del paciente. Establecido en 
países como Israel o estados de EEUU como Alaska. 

- Post-alta: es el establecido en varios países de la Unión Europea (Portugal, Francia, 
Alemania, Inglaterra, etc.). Está basado en la continuidad supervisada de los cuidados 
tras el alta de una hospitalización en una unidad de internamiento hospitalaria cerrada. 

Las intervenciones realizadas en este programa son la gestión de casos y el tratamiento asertivo 
comunitario (TAC)71. Con ellas, el equipo asistencial multidisciplinar proporciona al paciente una 
atención multidisciplinar, integral y continuada durante un mínimo de 6 meses y un máximo de 
1 año, que se centra en71: 

- Administración de medicación junto con análisis de sangre y/o orina que corroboren la 
toma correcta del tratamiento por parte del paciente. 

- Psicoterapia. 
- Programación, supervisión y realización diaria de actividades (educativas, laborales, 

etc.). 
- Control del consumo de drogas en caso de que exista. 

Programa puente de mediación social para centros de inserción social (CIS). 

Este programa existente en España desde 201374 surge a raíz de las deficiencias del Programa de 
Atención Integral a las Personas con Enfermedad Mental en el medio penitenciario (PAIEM), al 
observarse una falta en la continuidad de seguimiento y derivación a recursos comunitarios 
asistenciales tras la excarcelación68. 

Este programa lo lleva a cabo un equipo multidisciplinar formado por profesionales de la 
medicina, enfermería, trabajo social, psicólogos, juristas, etc.68; y va dirigido a personas trastorno 
mental en régimen abierto o de libertad condicional68. El objetivo es favorecer la reinserción 
social, ofreciendo un plan terapéutico y rehabilitador individualizado75. Las funciones a realizar 
son las siguientes68:  

• “Conocer la realidad de la patología mental de los usuarios del programa.” 

• “Diseñar y ejecutar el plan de reincorporación social.” 

• “Definir y ejecutar el tipo de actividades a realizar ya sean las propias del CIS o diseñar 
las específicas para ellos." 

• “Diseñar, gestionar y facilitar una adecuada derivación a los recursos comunitarios.” 

• “Facilitar la comunicación de los usuarios con los juzgados correspondientes.” 

• “Asesorar y emitir los informes oportunos a la Junta de Tratamiento a los efectos que 
procedan.” 

Los distintos tipos de actividades que se llevan a cabo deben realizarse tanto en el entorno 
comunitario como en el propio domicilio del paciente, y se dividen en dos tipos68:  

- “Atención psicosocial”: realizar un seguimiento individualizado y continuo en el tiempo 
del proceso de rehabilitación. 

- “Apoyo a una rehabilitación psiquiátrica y psicosocial”: encaminado a obtener una 
autonomía que asegure la adaptación en la comunidad. Se trabajan aspectos como las 
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actividades de la vida diaria y autocuidados, la psicomotricidad, el deporte, el ocio y 
tiempo libre, las habilidades cognitivas, sociales, personales y de afrontamiento, etc. 
Además, también se contempla la promoción del vínculo con la red de salud mental, 
atención a la familia del paciente, y programas centrados en la inserción laboral.  

3.2.-Intervenciones para abordar la victimización.  

Intervención Victoria. 

Existen pocos estudios donde se evidencien intervenciones dirigidas a la prevención y abordaje 
de la victimización en pacientes con TMG13. Uno de los programas encontrados es la intervención 
Victoria, desarrollada en Países Bajos desde el 201813. Es llevada a cabo por un equipo formado 
por psiquiatras, psicólogos y enfermeras de salud mental, que deben estar formados 
específicamente en ella para poder realizarla13. Tiene como objetivo aumentar la conciencia del 
paciente sobre las posibles situaciones de riesgo, promoviendo un participación social segura13. 
Para ello se establece en cuatro pasos un diálogo entre el profesional y el paciente con TMG 
sobre la victimización y todas las dificultades sociales a las que éste se enfrenta en su vida 
diaria13. Consiste en cuatro pasos focalizados13:  

1. Exploración: en esta fase se observa el desempeño del paciente en actividades 
domésticas, así como el nivel de habilidad del paciente en contactos sociales, educación, 
empleo, etc. También registra la evitación o estancamiento en la realización de alguna 
actividad, así como posibles relaciones de estas situaciones con la victimización en 
cualquiera de sus tipos. 

2. Análisis: esta fase se basa en investigar junto con el paciente el qué, quién, dónde y 
cuándo de sus experiencias relacionadas con la victimización y las dificultades 
encontradas en la participación social mediante la escucha activa. 

3. Clarificar el contexto: se basa en conocer los motivos o deseos que llevan al paciente a 
tomar decisiones de riesgo para sí mismo. 

4. Pasos futuros: el paso final es la discusión de los futuros pasos, planteando tres posibles 
resultados: 

• Continuar con la intervención Victoria, ya que es necesario más diálogo con el 
paciente. 

• Iniciar un programa de rehabilitación psicosocial posterior,  para continuar 
trabajando en aquellas actividades que donde existan mayores dificultades para el 
paciente.  

• Considerar un posible tratamiento por un trauma tras la victimización, mediante la 
utilización del cuestionario “Trauma Screening Questionnaire TSQ”, a través del cual 
una puntuación positiva en seis o más de los diez ítems, recomienda iniciar un 
tratamiento psicológico. 

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que no es efectiva en el aumento de la 
participación social y la disminución de victimización en pacientes con TMG; aunque sí se 
obtienen efectos positivos como la disminución de la percepción de discriminación en estos 
pacientes y un aumento de la percepción de apoyo social tras la intervención76. 

Tratamiento asertivo comunitario (TAC).  

Esta modalidad terapéutica surge en EEUU en los años 70 como un tratamiento intensivo y 
holístico aplicado en la comunidad sobre pacientes con TMG77. Su objetivo es mejorar la 
adaptación del paciente con TMG tras el proceso de desinstitucionalización y solucionar el 
problema de “puerta giratoria” (numerosos y continuados ingresos tras las altas hospitalarias)77. 
Los criterios que debe cumplir un programa para ser considerado un TAC son los siguientes77,78:  

• Población definida: pacientes con TMG, especialmente aquellos con muchos ingresos. 
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• Ratio paciente/profesional: el cual debe ser menor a 10 pacientes por profesional.  

• Equipo multidisciplinar: el cual, según la “Estrategia de Salud Mental del Sistema 
Nacional de Salud 2022-2026” publicada por el Ministerio de Sanidad, debe estar 
formado por psiquiatras, psicólogos clínicos, personal de enfermería, trabajadores 
sociales y terapeutas ocupacionales79. En esta estrategia, uno de los objetivos 
específicos planteados en ella es la potenciación de estos equipos79. 

• Responsabilidad: entendida como una responsabilidad de los casos compartida entre 
los profesionales que formen el equipo de TAC. 

• Medio: es decir, realizar la prestación de la mayoría de los servicios en el medio social y 
comunitario del propio paciente.  

• Servicio individualizado e integral: en función de las características y necesidades de 
cada paciente, que incluyan servicios médicos, de psicoterapia y recursos sociales y 
comunitarios. 

• Cobertura: ha de ser permanente, 24 horas al día todos los días de la semana. 

Diversos estudios internacionales evidencian que esta intervención es efectiva en la adherencia 
terapéutica31,77, en la mejora en la calidad de vida, y que además provoca una alta satisfacción 
entre los pacientes que la han recibido77. 

En España, el desarrollo de esta modalidad terapéutica varía mucho en función de las 
Comunidades Autónomas. El primer equipo de TAC, aparece en Avilés en 199977. En cambio, en 
nuestra comunidad, el pasado “Plan de Salud Mental de Cantabria 2015-2019”, planteó como 
objetivo su introducción y desarrollo en todas las áreas sanitarias80. Pero, en el actual “Plan de 
Salud Mental de Cantabria 2022-2023” enfatiza la necesidad de un enfoque comunitario en el 
tratamiento TMG y de planes individualizados de tratamiento, pero sin hacer referencia a este 
modelo en específico30.   
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CONCLUSIONES 

El concepto de salud es dinámico y se ha ido adaptando a lo largo de la historia, hasta que la 
OMS incorpora el bienestar mental en su definición de 194621. No obstante, las patologías 
mentales comienzan a aparecer en la CIE a partir del año 194822. Concretamente, el término de 
TMG aparece en los años ochenta y pese a que sus criterios diagnósticos en la actualidad no son 
aceptados universalmente28; la mayoría de las definiciones concuerdan en que los pilares 
fundamentales de este concepto son el diagnóstico psiquiátrico, la duración, y la discapacidad 
asociada en el desempeño de diversas actividades básicas de la vida diaria27. 

De todos ellos, es el diagnóstico el criterio que más detractores presenta entre los profesionales 
de la salud mental, por considerarse necesario pero no indispensable28. En contraposición, el 
mayor consenso se ha encontrado en la discapacidad asociada, pues en la bibliografía revisada 
se considera el pilar más importante en relación con el TMG28.  

La relación entre violencia y enfermedad mental ha sido estudiada ampliamente evidenciándose 
que esta asociación no es generalizable a todos los trastornos mentales, pues varía en función 
del diagnóstico específico44. Además, aparece a menudo dirigida hacia personas cercanas y no 
hacia extraños, y ante sintomatología positiva como ideas delirantes o alucinaciones, que suelen 
presentar a su vez signos de alarma previos44.  

En los estudios revisados, se ha puesto de manifiesto la relación bidireccional entre haber sufrido 
victimización y la presencia de un comportamiento agresivo, por lo que ambos se encuentran 
íntimamente relacionados18. Además, en los que se realizaba una comparativa entre ambos en 
esta población, se ha comprobado que las tasas de victimización superan significativamente las 
de violencia14,46. 

En esta línea, a la hora de elaborar las intervenciones, estas deben ir dirigidas a atajar ambas 
problemáticas; y para ello es necesario tener en cuenta si los factores influyentes tanto en la 
violencia como en la victimización pueden ser modificables, como el abuso de alcohol y otras 
drogas; o por el contrario invariables, como es la personalidad del individuo o un historial previo 
de victimizaciones18,49,50.  

Los factores de riesgo comunes, asociados tanto a la violencia como a la victimización en 
personas con TMG, que han sido encontrados durante la elaboración de este trabajo han sido 
los siguientes: la edad50, una situación de marginalidad o de desempleo56, un historial delictivo 
previo50, haber sufrido abusos en la infancia15,18,53, existencia de una patología dual y/o consumo 
de sustancias tóxicas63, y la propia sintomatología psiquiátrica que presentan estos pacientes50. 
Del mismo modo, se ha encontrado el sexo como un factor de riesgo para la victimización en las 
mujeres con TMG54, mientras que en lo relativo al riesgo de violencia no se han encontrado 
diferencias en estos pacientes entre hombres y mujeres50. 

En lo relativo a los factores protectores relacionados con estos procesos, según la bibliografía 
consultada, no existen diferencias entre ambos, siendo los principales que se han encontrado el 
apoyo social66, un buen insight64,65 y una correcta adherencia al tratamiento15,64.  

En España existen diversos programas que proporcionan una atención integral e individualizada 
en el abordaje de la violencia en las personas con TMG68. Un ejemplo de ello es el PAIEM o el 
"Programa puente de mediación social", cuyo objetivo es la rehabilitación y la reinserción en la 
sociedad de estos pacientes durante su estancia en prisión y tras su excarcelación68. En cambio, 
en la bibliografía revisada, no se han encontrado intervenciones en nuestro país que aborden 
directa y específicamente la victimización de estos pacientes. Sí se han identificado programas 
como el TAC, que a pesar de no solucionar esta problemática, sí se ha evidenciado que promueve 
factores protectores como la adherencia al tratamiento31.  
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Pero el abordaje de la victimización en personas con TMG sí se ha estudiado en Europa, siendo 
la intervención Victoria uno de los programas encontrados durante esta revisión bibliográfica13. 
De los resultados obtenidos tras el estudio de su efectividad, se concluye que provoca un 
aumento de factores protectores como el apoyo social percibido por los pacientes y una 
diminución en su percepción de discriminación, pero por otro lado se muestra ineficaz para la 
disminución de las tasas de victimización76. 

Este trabajo me ha brindado la posibilidad de profundizar en las numerosas dificultades a las que 

se enfrentan estos pacientes en su día a día, no sólo en cuanto a la violencia y victimización, sino 

también en relación con el estigma y los estereotipos, así como el gran impacto que todo ello 

tiene en su participación social y laboral, así como en su calidad de vida. No se ha podido 

profundizar en mayor medida en temas como la victimización en TMG desde una perspectiva de 

género, la mendicidad, el abuso de sustancias o el programa TAI, cuyos contenidos requerirían 

un trabajo en sí mismo. No obstante, los datos obtenidos me han permitido tomar conciencia de 

la necesidad de fomentar intervenciones y programas específicos dirigidos a la solución de estos 

problemas y los factores influyentes en ellos. A pesar de no haber encontrado ninguna 

intervención autónoma de enfermería relacionada con estas problemáticas, sí se ha evidenciado 

la necesidad de que sea un equipo multidisciplinar el responsable de llevar a cabo las 

actuaciones dirigidas al abordaje de la violencia y victimización en estos pacientes, ya que todos 

los programas encontrados en la revisión realizada para este trabajo ponen de manifiesto la 

necesidad de cooperación entre distintos servicios socio-sanitarios, así como de distintos 

profesionales, para poder atajar estas problemáticas. En todos ellos se establece al personal de 

enfermería como parte de estos equipos, siendo por tanto necesariamente partícipe de la 

solución.  
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ANEXOS 

Anexo A.- Criterios diagnósticos DSM-V. 

Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticosE: 

Definición 
Presentan una o más desviaciones en las siguientes áreas: 
cognitiva/perceptiva, comportamiento extravagante y la presencia de 
sintomatología negativa. 

Sintomatología 

Delirios: creencias fijas que no cambian a pesar de presentar 
contraargumentos al paciente. Los persecutorios y de 
autoreferencialidad son los más prevalentes. 

Alucinaciones: percepciones sin existir un estímulo externo que las 
provoque. Las más comunes son las auditivas.  
Pensamiento o discurso desorganizado: discurso incoherente y 
desordenado, con descarrilamiento (cambiar de tema dentro del mismo 
discurso) o tangencialidad (respuestas sin relación o al menos con 
relación parcial con la pregunta).  
Comportamiento motor desorganizado: es muy heterogéneo, 
presentándose de un modo infantil, agitado, o incluso hasta catatónico 
(reactividad muy disminuida a los estímulos externos).  
Síntomas negativos: como la abulia, la apatía, la anhedonia, o la 
expresión emotiva disminuida.  

Diagnóstico 
diferencial 

Trastorno delirante: presenta únicamente delirios.  

Trastorno psicótico breve: duración menor de un mes.  

Trastorno esquizofreniforme: síntomas comunes con la esquizofrenia, 
pero con una duración menor (de entre uno y seis meses).  
Esquizofrenia: los signos y síntomas deben persistir un mínimo de seis 
meses, y comprenden mínimo uno de los siguientes: delirios, 
alucinaciones o discurso desorganizado, durante al menos un mes. Los 
delirios y alucinaciones no se presentan ligados a un episodio depresivo 
o maniaco.  
Trastorno esquizoafectivo: presenta síntomas de un trastorno del estado 
del ánimo en gran parte de la fase activa de la enfermedad. Se diferencia 
de los trastornos bipolares y depresivos en que las características 
psicóticas aparecen en ausencia de un episodio del estado del ánimo.  
Trastorno psicótico inducido por sustancias: la sintomatología está 
causada por una sustancia o medicamento. 

Trastorno psicótico debido a otra afección médica: es provocado por una 
alteración fisiológica y no por otro trastorno mental.  

 

Trastorno bipolar y otros trastornos relacionadosE: 

Definición 

Todos ellos tienen en común una fluctuación del estado de ánimo a lo 
largo de la vida, presentando episodios maniacos o hipomaniacos 
alternados con episodios depresivos, en menor o mayor número, 
duración y gravedad en función del diagnóstico específico. 

Sintomatología 

Episodio maniaco: estado de ánimo anormalmente elevado o irascible 
que persiste durante al menos una semana, con síntomas como: 
aumento de la energía, de la actividad, deterioro en el área laboral o 
social, elevación del autoestima, disminución de las horas de sueño por 
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no sentir cansancio, fuga de ideas, verborrea, distraibilidad, 
hiperfocalización en una actividad u objeto, participación en actividades 
de riesgo para el individuo (comportamiento sexual peligroso, fiestas, 
gasto excesivo de dinero en compras, etc.).  

Episodio hipomaniaco: síntomas maniacos de menor duración (cuatro 
días), y sin repercusiones importantes en el ámbito social o laboral.  
Episodio de depresión mayor: estado de ánimo muy bajo que dura como 
mínimo dos semanas y tiene un deterioro en el ámbito social y laboral. 
Cursa con: anhedonia, presencia de sentimientos de desesperanza, vacío, 
abulia, apatía, insomnio o hipersomnia, fatiga, sentimientos de culpa o 
de inutilidad, etc.  

Diagnóstico 
diferencial 

Trastorno bipolar I: un episodio maniaco, con presencia anterior o 
posterior a éste de episodios hipomaniacos o de depresión mayor.  
Trastorno bipolar II: episodios hipomaniacos y de depresión mayor, 
alternados sin constancia de episodios maniacos.  
Trastorno ciclotímico: sintomatología hipomaniaca y de depresión 
mayor, sin llegar a cumplir los criterios para considerarlos como tales.  
Trastorno bipolar inducido por sustancias:  la sintomatología es debida 
a la sustancia o medicamento.  
Trastorno bipolar debido a otra afección médica: es secundario a las 
alteraciones fisiológicas que provoca otra afección médica.  

 

Trastornos depresivosE: 

Definición 

Presencia de ánimo triste, sentimiento de “vacío” y de desesperanza, con 
“cambios somáticos y cognitivos” que afectan considerablemente a la 
funcionalidad global del individuo.  

Sintomatología 
Es la descrita en el apartado anterior en el “episodio depresivo mayor”: 
abulia (“pasividad, desinterés o falta de voluntad”RAE), apatía (“dejadez, 
indolencia, falta de vigor o energía”RAE), insomnio o hipersomnia, etc.  

Diagnóstico 
diferencial 

Trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo: irritabilidad 
con accesos de cólera (verbales y de comportamiento) 
desproporcionados, dos o tres veces por semana.  
Trastorno de depresión mayor: como mínimo deben existir cinco de los 
siguientes síntomas durante al menos dos semanas, siendo al menos uno 
de ellos un estado de ánimo deprimido o anhedonia: pérdida o aumento 
de peso de más de un 5% en un mes, insomnio o hipersomnia, agitación 
o enlentecimiento psicomotor, fatiga o cansancio, sentimientos de culpa 
o inutilidad, enlentecimiento del pensamiento y dificultad para la 
concentración, y pensamientos de muerte (ideaciones o intentos de 
suicidio).  
Trastorno depresivo persistente (distimia): la duración de los síntomas y 
del estado de ánimo deprimido se prolonga durante dos años o más.  
Trastorno disfórico premenstrual: comienza antes del inicio de la 
menstruación y mejora a medida que ésta transcurre, desapareciendo 
con ella. Sintomatología similar al trastorno depresivo mayor.  
Trastorno depresivo inducido por sustancias: los signos y/o síntomas son 
secundarios a las acciones de la sustancia o medicamento.  
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Trastorno depresivo debido a otra afección médica: los signos y/o 
síntomas son secundarios a las acciones fisiológicas de la afección 
médica.  

 

Trastornos de la personalidadE: 

Definición 
 

Son definidos como “patrón permanente de experiencia interna y de 
comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la 
cultura del sujeto, generalizado, estable y que genera malestar o 
deterioro en el individuo”.  

Sintomatología 

Según su descripción, existen tres grupos o “cluster”: 
Grupo A: comportamiento extravagante o anormal.  

- Paranoide: desconfianza y suspicacia hacia los demás, sentirse 
atacado por otros sin motivo.  

- Esquizoide: frialdad en las relaciones sociales, escaso rango de 
expresión emocional, solitarios, bajo libido sexual, pocas 
amistades fuera de la familia.  

- Esquizotípica: ideas autorreferenciales aunque no delirios, 
pensamiento mágico (supersticiones, creencia en el “sexto 
sentido”, etc.), ilusiones corporales, discurso anormal (muy 
elaborado, metafórico), ideación paranoide.  

Grupo B: se caracterizan por ser individuos muy teatrales y exagerados, 
viscerales.  

- Antisocial: inatención a la legalidad, comisión de delitos, 
mentiras habituales, fraudes, impulsividad, carácter combativo 
con peleas o agresiones previas, dificultad para mantener 
empleos por irresponsabilidad, falta de sentimientos de culpa.  

- Límite: impulsividad que puede ser autolesiva, relaciones 
inestables y muy intensas, alteración de la autoimagen, 
inestabilidad emocional, irritabilidad o mal control de la ira, 
ideas paranoides.  

- Histriónica: necesidad de atención por parte de los demás, 
comportamiento libidinoso, labilidad emocional con dificultad 
para expresar sentimientos, importancia al aspecto físico, 
fácilmente manipulable.  

- Narcisista: sentimientos de superioridad, ególatra, prepotencia, 
ideaciones irreales de poder, brillantez, amor, etc., sentimiento 
de ser especial y necesidad de relacionarse con personas que se 
considere que son iguales, espera que los demás cumplan sus 
expectativas, manipulación en sus relaciones sociales, 
sentimientos de envidia y ausencia de empatía, arrogancia.  

Grupo C: personalidades con comportamientos de evitación, 
asustadizos, ansiosos.  

- Evitativa: comportamiento de evitación del contacto social, 
sensibilidad extrema hacia las críticas, miedo al rechazo, 
inhibición en nuevas situaciones sociales, percepción de 
incompetencia en las relaciones interpersonales, sentimientos 
de inferioridad en comparación a los demás.  

- Dependiente: necesidad de reafirmación de sus decisiones por 
parte de los demás, dificultad para discrepar por miedo a la 
desaprobación, falta de confianza en sí mismo, necesidad de 
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relaciones interpersonales para sentirse apoyado, miedo al 
abandono.  

- Obsesivo-compulsiva: preocupación excesiva por la obsesión 
específica, perfeccionismo extremo que dificulta la finalización 
de tareas, consagración al ámbito laboral dejando de lado el 
ámbito familiar y social, inflexibilidad moral, dificultad para 
delegar, testarudez.  

Diagnóstico 
diferencial 

El diagnóstico se da únicamente si los rasgos de la personalidad son 
inflexibles y persistentes, y causan malestar y deterioro funcional 
importante. Se pueden dar a la vez varios diagnósticos y aunque tienen 
síntomas similares, se diferencian entre sí por sus características 
diferenciales: 
Trastorno general de la personalidad: aparecen antes de la edad adulta 
y forman parte del estado habitual del individuo, es decir, que no 
aparezcan sólo durante algún episodio.  
Trastorno de la personalidad paranoide: los síntomas deben haber 
estado presentes antes de los síntomas psicóticos, y continuar cuando 
éstos desaparezcan.  
Trastorno de la personalidad esquizoide: no presenta distorsiones 
cognitivo-perceptivas. 
Trastorno de la personalidad esquizotípica: caracterizado por una 
extravagancia muy marcada y distorsiones cognitivo-perceptivas. 
Trastorno de la personalidad antisocial: el comportamiento se da 
durante toda la vida del individuo (no por episodios) y debe estar 
presente desde antes de los 15 años, pero sólo puede diagnosticarse en 
mayores de 18.  
Trastorno de la personalidad límite: comportamiento agresivo en las 
relaciones personales y el sentimiento constante de vacío.  
Trastorno de la personalidad histriónica: ausencia de sentimiento de 
superioridad.  
Trastorno de la personalidad narcisista: ausencia de autocrítica y 
necesidad de admiración constante por parte de otras personas.  
Trastorno de la personalidad evitativa: evitación de los sentimientos de 
vergüenza y rechazo de los demás.  
Trastorno de la personalidad dependiente: busca ser asistido por los 
demás, carácter sumiso. 
Trastorno de la personalidad obsesiva-compulsiva: patológicamente 
erfeccionistas.  

Fuente: Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 5ª edición.   

Nota: Elaboración propia. 
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Anexo B.- Noticia extraída del Diario Montañés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: El Diario Montañés, Domingo 12.03.2023. Disponible en: 
https://www.eldiariomontanes.es/sociedad/ismael-molina-novia-irreal-parricidio-carcel-redencion-

20230312132137-ntrc.html.  
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