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RESllMEN 

La agresividad es un comportamiento hostil. destructor y es la manif'estación 

motora del afecto de enojo o de la hostilidad. 

Para evaluar la agresividad se diseñó la escala de agresividad explicita (EAE) 

que abarca 4 dif'erentes categorias de la agresividad. mide la severidad. cuantifica el 

número de los episodios y permite el registro del tipo de intervenciones realizadas. 

Se ha demostrado la utilidad de la EAE para evaluar la agresividad en distintos 

estudios. 

Debido a que en nuestro medio no contamos con escalas de agresividad que 

nos permitan una adecuada evaluación de esta conducta. se realizó un estudio para 

determinar la confiabilidad interevaluador de Ja EAE y analizar Ja relación de Ja 

agresión con algunas variables clinico-demográficas. 

Por lo cual en una primera fase se detenninó Ja confiabilidad interevaluador y 

en Ja segunda se realizó el estudio clínico de la agresividad mediante un estudio de 

escrutinio. longitudinal y comparativo. Las evaluaciones clínicas se realizaron con 

la EAE, PANSS y CGI las cuales se aplicaron semanalmente en pacientes 

hospitalizados hasta que su egreso. Con la finalidad de obtener la confiabilidad 

interevaluador estas evaluaciones fueron realizadas por dos evaluadores. 

Se estudiaron a un total de 39 pacientes con distintos diagnósticos de acuerdo 

al CJE-10. El coeficiente de correlación intraclase de la EAE fue de 0.96. La única 

correlación significativa que se encontró fue una discreta. pero significativa 

correlación positiva entre el puntaje basal del PANSS positivo con la severidad de la 

agresividad ( r=9.33. p=0.03). Otra correlación que tuvo una tendencia a la 
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significancia y que vale la pena mencionar es entre el número de detenciones previas 

y el puntaje total de agresividad basal (r=0.29. p=0.06). 

En base a los hallazgos encontrados en este estudio podemos concluir que la 

EAE es un instrwnento útil y confiable para la adecuada evaluación de las conductas 

agresivas que se presentan en pacientes psiquiátricos por lo que podrá ser utilizada 

en futuras investigaciones encaminadas al estudio del curso de conductas agresivas 

que nos permitan establecer un adecuado diagnóstico y manejo de este tipo de 

conductas 
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INTRODl.JCCIÓN 

Frente a la inf"onnación diaria de sucesos, como asesinatos masivos en el 

Líbano: guerra química en Afganistán; guerra territorial entre Croatas y Serbios: 

asesinatos e intentos de asesinato de líderes mundiales; continua arnenaza de 

aniquilación nuclear; violencia g1 atuita en zonas urbanas; abuso infantil; terrorismo: 

violación; la lista de atrocidades humanas sigue y sigue. En los noticiarios, uno se 

siente tentado de concluir que vivimos en una época en que la violencia hun1ana ha 

alcanzado un nivel sin precedentes. Pero en un breve repaso de los acontecimientos 

del pasado. surgen serias dudas sobre esta conclusión. En los 5.600 años de historia 

registrados. ha habido unas 14,600 guerras ,una proporción de 2.6 guerras por año, y 

se ha estimado que solo 1 O de las 1 85 generaciones que han vivido durante este 

período han conocido las bendiciones de una paz ininterrumpida. La historia está 

literalmente formada por casos espeluznantes de tortura masiva., crimenes y 

genocidios. A la luz de estos hechos. es dificil defender la tesis de que Ja violencia 

es hija del siglo XX. Más bien parece ser que cada época ha soportado una porción 

mayor o menor de violencia (24). 

Aunque parece ser un fenómeno universal, toma sus particularidades del 

contexto social en el que surge. Es probable que por este motivo sea tan dificil 

abordarla ya que puede involucrar individuos, grupos o naciones enteras. diferentes 

motivaciones y manifestaciones específicas (6.47). 

En Ja historia moderna se pretende responder si Ja agresión es innata o 

aprendida., oscilando hacia un polo u otro. A mediados del siglo XX tiende hacia el 

polo instintivista. debido a tres influencias principales: la popularidad de Ja teoría 

Freudiana., y las impresionantes investigaciones de las estirnulación eléctrica y 

química del cerebro (23). 
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Actualmente se proponen diferentes teorías que investigan Ja violencia y que 

pretenden darle una connotación multidisciplinaria y a Ja vez más exacta siendo 

estas Ja biológica. etológica. sociológica. psicológica socia). psicológica. 

psicoana1itica y la humanlstica (25). 

ANTECEDENTES 

DEFINICIÓN 

La agresividad es y ha sido uno de Jos temas de más controversia en Ja 

psiquiatría. Tan so1o definir e1 concepto provoca contradicciones y diversos puntos 

de vista. Esto es lógico si nos referirnos a la definición global de un aspecto que es 

eminentemente persona). La impronta de1 ser humano; su muy particular forma de 

ser. sentir y actuar. Por lo que ninguna de )as diversas definiciones propuestas ha 

sido adoptada universalmente (8). 

La agresividad es un comportamiento hostil, destructor y es la manifestación 

motora de1 afecto de enojo o de Ja hostilidad. Se afirma que la agresividad es una 

forma de conducta y no una emoción. necesidad o motivo; sin embargo estas últimas 

pueden acompañar o no a la conducta agresiva. Tanto la agresión excesiva como la 

carencia de su af""trmación condiciona dificultades, ya que Ja agresividad es una 

cualidad fundamental gracias a la cual los seres vivos pueden obtener la satisfacción 

de sus necesidades vitales y sobrevivencia (8). 

La violencia es un concepto, que se entrecruza y superpone pero también se 

diferencia de la agresividad. La violencia en un sentido restringido es aplicable a las 

ciencias sociales como ••Ja fuerza con que a uno de le obliga a hacer lo que no 

quiere, por medios a los que no se puede resistir". Litke menciona que implica 

ejercer la fuerza en contra de otras personas, en su cuerpo (fuerza fisica) o en su 

capacidad para tomar decisiones (violencia psicológica) (8). 
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CLASIFICACIÓN. 

La conducta agresiva es un renómeno heterogéneo por Jo que la clasificación se ha 

basado en tres dicotomías, brindando una diversidad de Ja agresión humana, bajo un 

enfoque de la psicología social. De acuerdo a Buss la agresión puede ser física o 

verbal, activa o pasiva y directa o indirecta (14). 

DIRECTA INDIRECTA DIRECTA INDIRECTA 

flSlCA Golpear a la Bromas p:sadas y Obstruir el paso y Negarse a realizar nnn tarco 

\.ictirna trrunpas rnnni fcstaciones necesaria. 

pasivas. 

VERBAL Insultar a la Mentiras y Negarse a hablar Negar un permiso ,·crbal o 

'ictima comentarios escrito 

n1alintcncionados 

La agresión sobre objetos es llamada ''agresión desplazada", siendo una variación de 

Ja agresión física indirecta, ya que si fuera sobre la victima se consideraría directa 

(14). 

EPIDEl\llOLOGiA 

A) Factores demográficos 

Se ha observado cierta relación entre la agresión y la edad, existiendo una 

clara asociación de eventos violentos con una baja edad • hecho que se observa 

sobretodo en individuos menores de 40 años (55). Se ha asociado la violencia con 

Jos trastornos mentales como esquizofrenia, abuso de drogas, siendo ésta 

predominantemente en jóvenes de 25 años o menos, ya que es mayor la conducta 
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violenta en Jos pacientes con abuso de drogas. que en los pacientes adultos a Jos 

cuales se les había dia!,_'Tiosticado alguna enfennedad mental (53 ). 

La relación entre el genero y la vioJcncia en Jos pacientes psiquiátricos es un 

campo con resultados contradictorios. En varias estudios se reporta que los hombres 

tienden a ser mas '\ciolentos que las mujeres. sin embargo al ser estratificados por 

edad se encontró que las mujeres de 25 ai\os o menos presentaron mayor frecuencia 

de agresividad que Jos hombres. pero entre los 25 y 64 años Jos hombres presentan 

un mayor grado de agresividad en comparación con las mujeres (53). 

B) Factores socioeconómicos. 

La relación entre los f"actores socioeconómicos y Jos pacientes con conducta 

agresiva es incierta. TardifT y Sweillam encontraron que los pacientes con un bajo 

nivel de educación f"ueron más propensos a tener conductas agresivas antes de su 

admisión al hospital ( 53). 

C) Factores situacionales~ 

Pearson encontró que los pacientes con un mayor indice de conductas 

violentas generalmente son hospitalizados o son tratados en contra de su voluntad 

(45). James y colaboradores reportaron la relación entre una menor permanencia 

hospitalaria y un mayor número de eventos agresivos. lo que demuestra que estos 

pacientes necesitan un cuidado continuo (28). Edwards observó que los eventos 

agresivos se presentan con mayor frecuencia en horarios matutinos (20). Roitman 

reportó la aparición de un mayor número de conductas agresivas en los meses de 

junio a diciembre y una disminución en los meses de mayo y noviembre en los 

pacientes con alteraciones afectivas (49). 
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Binder y McNiel concluyeron en su estudio que los pacientes con dif'erentes 

diagnósticos y variables situacionales varían de acuerdo al entorno que Jos rodea; 

reportaron que los pacientes con diagnósticos de esquizofrenia y manía presentan un 

mayor riesgo de agresividad al ser dados de alta después de estar hospitalizados y 

observaron que los pacientes con cuadros de manía presentan un mayor nÚJnero de 

conductas agresivas durante su internamiento ( 9). 

TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS Y AGRESIVIDAD. 

Los f'orrnas de presentación más comunes de agresividad en los distintos 

trastornos psiquiátricos reportados en la literatura son los siguientes: 

A) Esquizofrenia paranoide: la conducta agresiva puede ser autodirigida o 

heterodirigida, siendo ésta última la más común. La agresividad está relacionada a 

sus ideas delirantes o alucinaciones, hay tendencia a la utilización de annas 

cortantes con alto riesgo de daño y Jetalidad ( 19). 

B) Esquizofrenia indiferenciada: Ja conducta agresiva se relaciona 

principalmente con el daño a la propiedad (19). 

C) Trastorno de control de impulsos y personalidad antisocial: incluye 

dif"erentes conductas agresivas; entre ellas contra conocidos o desconocidos, de 

primer inicio o en repetidas ocasiones y tatnbién de naturaleza instnunentaJ ( 19). 

D) Trastorno de explosividad intermitente: la violencia que se presenta es 

interpersonal principalmente causando daños a la propiedad, siendo ésta una 

conducta de tipo egodistónico ( 19). 
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E) Síndrome orgánico cerebral: la conducta agresiva se presenta con 

ofuscamiento. desorganización. confusión. destructividad. autoprotección. 

irritabilidad y pobre tolerancia a la frustración ( 19). 

F) Trastorno bipolar: los eventos agresivos se presentan durante el estado 

maníaco con un inicio brusco. periodos corros con alto nivel de agresividad fisica y 

verbal con alta frecuencia de eventos pero poca severidad de daño ( J 9). 

ASPECTOS BIOLÓGICOS DE LA AGRESIVIDAD. 

Incluye cuatro factores principales: 

A) Genéticos: Mednick y Handel concluyen que las conductas violentas 

dependen más del medio ambiente que de factores genéticos (38). Bains asoció el 

síndrome XYY a Ja conducta agresiva que era predominantemente prisioneros con 

este síndrome. con características tales como altura excesiva. a menudo retardo 

mental y en f"onna ocasional extrema violencia. más sin embargo no existió 

diferencia con Jos demás reos en cuanto a tipo y severidad del crimen (5). 

B) Neurológicos: Se ha identificado el sistema Jímbico como via de 

transmisión neural de Ja conducta agresiva (52). 

C) Neurotransmisores: Se han reportado el sistema GABA. Noradrenérgico 

y el recientemente descubierto sistema serotoninérgico (40). 

D) Hormonal: El impacto de las secreciones endocrinas en la conducta 

agresiva o destructiva se confirmó, mediante la asociación de niveles altos de 

testosterona en adolescentes con alto grado de conducta agresiva así como la actitud 

rebelde de adolescentes f"emeninas con cambios hormonales de LH y FSH (4). 
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EVALllAC'IÓN D•: LA AGRESIVIDAD 

l\1uchas de las escalas designadas para medición del grado de enojo y 

violencia. son cuestionarios de autorcporte de sentimientos de enojo. pensamientos 

violentos. o reacciones a situaciones que producen enojo. Uno de los instrumentos 

que se han utilizado para la evaluación de la conducta agresiva es el inventario de 

hostilidad de Buss y Durkeeno • utilizando este instrumento se encontró relación 

entre los marcadores del inventario y la conducta agresiva ( 15). 

Se ha encontrado una correlación entre los marcadores y algunas escalas de 

violencia potencial. pero se ha encontrado dificultad sobre todo cuando son 

autoaplicables. ya que los pacientes con alteración cognitiva por psicosis o por 

alguna enfermedad orgánica cerebral no pueden realizar estos cuestionarios, además 

de no recordar o adm.itir estos eventos de agresividad. 

Otros instrwnentos que miden de forma indirecta la presencia de la conducta 

agresiva son la Escala de Observación de pacientes por Enfermería (NOSIE) (27) la 

cual mide sintamos y conducta en pacientes hospitalizados con enfermedad severa , 

y la Escala de Apreciación Psiquiatrica Breve (BPRS) (42) la cual 1nide sintomas 

sobre todo de esquizofrenia y otros trastornos psicóticos (severidad), para medir los 

cambios durante el tratamiento con antipsicóticos. ambas escalas incluyen algunos 

ítems para identificar la conducta agresiva. sin embargo no miden la severidad o 

distinguen los distintos tipos de conducta agresiva. 

Existe una escala de agresividad explícita (EAE) que consta de cuatro 

categorías. 1) agresividad verbal, 2) agresividad contra objetos. 3) autoagresión y 4) 

agresión fisica heterodirigida. y en cada una de estas categorias existen distintos 

grados de severidad. Además también cuantifica el nútnero de episodios de 

agresividad de un paciente. clasifica el tipo de intervención (ninguna. contensión. 

sujeción gentil. etc.) que se otorga en respuesta al grado de agresividad y registra el 

tiempo y duración de estos episodios (55). 
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Para la validación de la EAE se aplicó en el servicio de psiquiatría pediátrica 

en el Instituto Psiquiátrico en Nueva York y en el servicio de cuidados intensivos del 

Centro Psiquiátrico de Middletown. N. Y .• fue aplicada por 2 enfermeras en f"onna 

independiente y simultánea en cada episodio agresivo así como el tipo de 

intervención requerida (55). La versión original fue de 4 páginas y después se 

condensó en una página. está última versión también fue validada mediante la 

misma metodología en otro centro psiquiátrico en Creedmoor, Nueva York (55). 

La correlación en la primera versión de la escala aplicada en los pacientes de 

Creedmoor presentó un coeficiente de correlación de 0.87. 

En la segunda versión aplicada en pacientes de Middletown los coeficientes de 

correlación fueron de 0.12 para agresión verbal, 0.86 en la de agresión fisica contra 

objetos, 1.0 para la agresión física autodirigida y de O. 17 para agresividad fisica 

heterodirigida. Siendo los coeficientes de correlación intraclase de validación 

obtenidos, indicadores de una buena validación mayor de O. 75 para la mayoría de 

los apartados, por lo que se concluyó que la EAE puede ser utilizada para evaluar 

tipos específicos de agresividad y la severidad global de la agresión (55). 

En conclusión la EAE es fácil. completa y confiable para medir eventos 

agresivos. Por lo que es posible su aplicación rutinaria en Jos diferentes servicios de 

atención psiquiátricos. 

McNiel y Binder aplicaron la EAE en un estudio donde se incluyeron 149 

pacientes psiquiátricos con el antecedente de ataque físico durante su admisión y 

en durante su primera semana de hospitalización en una unidad hospitalaria. la 

escala fue aplicada por enf"ermeras y médicos por separado pero siinultáneamente a 

cada paciente y en cada evento agresivo se reportó un moderado acuerdo entre 
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enfcnneras y médicos acerca de la evaluación del riesgo de a!,'Tcsividad. El nivel de 

riesgo de asaltos fue prcdictible. presentando una estrecha relación entre Ja 

estimación clínica del riesgo de violencia en detenninados pacientes y Ja presencia 

de conductas agresivas posteriores. Resultados que aportan una confiabilidad y 

validez a corto plazo de la estimación del riesgo de violencia de· los pacientes 

hospitalizados evaluados con la EAE (36) . 

.JUSTIFICACIÓN 

Debido a que en nuestro medio no contamos con una escala para evaluar la 

agresividad; conducta que frecuentemente observamos en los pacientes psiquiátricos 

se hace necesario el validar y contar con datos de confiabilidad de una escala como 

la de agresión explícita ( EAE) para poder identificar y medir la severidad de este 

tipo de conductas con Ja f""malidad de establecer mejores estrategias de evaluación y 

tratamiento. 

Por otra parte es importante conocer Ja posible relación de la conducta 

violenta con algunas variables demográficas y clínicas de nuestros pacientes. AJ 

contar con este conocimiento se podrán establecer algunos factores predictores de la 

agresión; conducta que origina gran preocupación entre los diversos profesionales 

encargados de la atención del paciente psiquiátrico y que muchas veces condiciona 

que el manejo de estos no sea el adecuado. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las preguntas que se plantearon en la presente investigación fueron: 

¿Cual es la confiabilidad interevaluador de la escala de agresividad explícita? 
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¿Cua1 es 1a relación entre el número y severidad de los episodios agresivos y las 

variables clínicas principales (diagnóstico. edad de inicio del trnstomo. tiempo de 

evolución)? 

OB.JETIVOS 

1.- Traducir al castellano la escala de agresión explicita. 

2.- Determinar la confiabilidad interevaluador de 1a escala de agresión explícita. 

3.- Establecer la asociación entre variables demográficas y los niveles de agresión 

explicita. 

4.- Establecer la relación entre la severidad de los síntomas psiquiátricos y los 

niveles de episodios de agresión explícita. 

METODOLOGiA 

a) Disefto 

Se realizó una investigación en dos fases: 

• Estudio de confiablilidad de la EAE. Estudio de proceso. 

• Estudio clínico de la agresividad. Escrutinio longitudinal, comparativo. 

b) Universo y muestra 

En una muestra tipo censo, se estudiaron a un grupo de pacientes 

consecutivos que acudieron a1 servicio de urgencias del Hospital Fray Bernardino 

A1varez por Ja presencia de conductas agresivas (verbales o físicas) indistintamente 

de su diagnóstico psiquiátrico y que fueran internados. 
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e) Criterios de selección: 

A) Pacientes con conductas agresivas de cualquier tipo. 

B) Ambos sexos. 

C) Edad entre J 8 a 6S años. 

O) Que sean hospitalizados en el servicio. 

E) Que acepte el paciente y /o sus familiares su participación en el 

estudio. 

d) Variables e Instrumentos 

ESCALA DE AGRESIVIDAD EXPLÍCITA (55). 

La Escala de Agresividad Explicita. es una escala de síntomas, que mide la 

severidad de la conducta agresiva, por medio de la observación y descripción de 

signos y síntomas de los episodios de agresividad de los pacientes en el momento, y 

es aplicada por médicos. en:fermeras y personal capacitado del equipo medico, esta 

escala consta de cuatro categorías principales 1 )Agresividad Verbal, 2) Agresividad 

contra Objetos. 3) Autoagresión y 4) Agresión fisica heterodirigida. en cada una de 

estas categorías existen cuatro grados de severidad para calificar la conducta 

agresiva. también son medidos los episodios de agresividad del paciente por medio 

del tiempo de duración y el turno en que se presenta esta conducta. así como el tipo 

de intervención utilizada por el medico o personal del equipo medico responsable 

(ninguna. entrevista con el paciente. vigilancia estrecha. contener al paciente. 

medicación inmediata vía oral, medicación inmediata por inyecciones, sujeción 

gentil y otras). en respuesta al grado de severidad que presento el paciente. 
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VARIABLES CLfNICAS: 

- Diagnóstico Psiquiátrico. De acuerdo al CIE JO. Esta variable se recodificó 

en trastornos n1entales orgánicos y psicosis no afectivas con fines de análisis. 

- Edad de inicio. 

- Tiempo de evolución. 

- Tratamiento :farmacológico 

- Severidad del trastorno. Se utilizaron los siguientes instrumentos: 

• PANSS (32) Escala de síntomas positivos. negativos y generales 

de pacientes esquizofrénicos 

• CGI. (24) Escala de impresión global del medico de la severidad 

de los síntomas de la enfermedad psiquiátrica. 

* VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

-Sexo 

-Edad 

- Escolaridad 

- Estado civil 

e) Procedimiento 

Al ser referidos los posibles candidatos al estudio el investigador responsable 

revisará que se cumplan los criterios de inclusión antes mencionados e in:formará el 

procedimiento para llevar a cabo el estudio a los :familiares y cuando sea posible al 

mismo paciente; al mismo tiempo solicitará mediante consentimiento escrito su 

participación en el estudio y se excluirá a todo paciente que niegue ser incluido en 

el proyecto. 
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Durante la primera entrevista se procederá al registro de todas las variables 

demográficas del paciente y el tratamiento fannacológico inicial. En esta primera 

entrevista se procederá a realizar el diagnóstico psiquiátrico de acuerdo a los 

criterios del CIE-1 O. También se aplicará la escala de agresividad explícita y los 

datos necesarios para su llenado se obtendrán mediante un inte1Togatorio dirigido al 

paciente. sus familiares o al médico tratante. De igual forma se aplicará la escala de 

síntomas positivos y negath•os de la esquizofrenia (PANSS) y la escala de 

impresión clínica global (EGI) con la finalidad de evaluar la severidad de los 

principales síntomas psiquiátricos. 

Las evaluaciones clínicas con la Escala de agresión explícita., PANSS y CGI 

se aplicarán semanalmente hasta que el paciente sea dado de alta del servicio; con la 

finalidad de obtener la confiabilidad interevaluador estas evaluaciones serán 

realizadas por dos evaluadores .con entrenamiento previo en los instrumentos 

mencionados • en un grupo de 30 pacientes. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para la descripción general de la muestra se utilizaron la media como 

medida de tendencia central y la desviación estándar como medida de dispersión. 

Las variables categóricas se expresaron mediante frecuencias. 

Para la evaluación de la confiabilidad se utilizó el coeficiente 

interevaluador. Como prueba de comparación de medias se utilizarán pruebas T 

de student. Como prueba de correlación se utilizó la "r .. de Spearman. 

El nivel de significancia se fijó en 0.05 y se reportan algunas tendencias entre 

0.06 y 0.1. 
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RESULTADOS 

a) Confiabilidad de la escala de agresividad explícita. 

En 30 sujetos se exploró la concordancia entre evaluadores y se encontró que 

el coeficiente de correlación intraclase f"ue de O. 96 .. 

b) Descripción general. 

Se estudiaron a un total de 39 pacientes de los cuales 25 (64.1 %) fueron 

hombres y 14 (35.9"/o) mujeres. La edad promedio f"ue de 33.8±9.J años con un 

rango de 20 a 50 años. El 70% de los pacientes reportó estar desempleado. La 

mayoria de los pacientes no tenían pareja en el momento de la realización del 

estudio (80%). El promedio de escolaridad fue de 7.4±4.3 años con un rango de O a 

17 años. 

A continuación se desglosan todos Jos diagnósticos que se incluyeron en este 

estudio de agresividad: 
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F06.2 

F06.3 

F06.8 

F 10.5 

F 19.5 

F 20.0 

F 20.3 

F 20.4 

F20.5 

F 20.6 

F23.l 

F 23.3 

F 31.0 

F 31.2 

Tabla #l. Distribución de diagnósticos de acuerdo al CIE 10. 

Orgánico 

Trastorno del Humor afccth·o orgánico 

Trastorno Mental y del Com¡xlf"tamicnlo debido a 

lesión o disfunción cerebral o crúcnncdad somática. 

Trastorno l\1ental y del Comportamiento debido al 

consumo de Alcohol (T. Psicótico). 

Trastorno Mental y del Com¡x>rtamicnto debido al 

consun10 de multiplcs drogas o de otras sustancias 

psicotrópicas (psicótico) 

Esquizofrenia Paranoide 

Esquizofrenia Indiferenciada 

Depresión Post-Esquizofrénica 

Esquizofrenia Residual 

Esquizofrenia Simple 

Trastorno Psicótico Agudo Polimoño con síntomas de 

Esquizofrenia 

Trastorno Psicótico Agudo con predominio de ideas 

delirantes 

Trastorno Bipolar ( hipomaníaco) 

Trastorno Bipolar (Maniaco-Psicótico) 

3 7.7 

8 20.5 
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Esta distribución diagnóstica f"ue reagrupada de la siguiente ronna: 

Grupo 1: Psicosis no af"ectivas. En esta categoria se incluyeron los siguientes 

diagnósticos: 

a)Esquizofrenia Paranoide. 

b)Esquizofrenia indif"erenciada. 

c)Depresión Post-Esquizofrénica. 

d)Esquizofrenia Residual. 

e)Esquizofrenia simple. 

f)Trastomo psicótico agudo polimorf"o con síntomas de esquizofrenia 

g)Trastomo psicótico agudo con predominio de ideas delirantes. 

Grupo 2: Trastornos mentales orgánicos. En esta categoría se incluyeron los 

siguientes diagnósticos 

a}Trastomo de ideas delirantes esquizofrenif'onne orgánico 

b)Trastorno del humor afectivo orgánico. 

c)Trastorno mental y del comportamiento debido a lesión o 

disfunción cerebral o enfermedad somática. 

d)Trastorno mental y del comportamiento debido al consumo de 

alcohol (psicótico}. 

e)Trastorno mental y del comportamiento debido al consumo de 

múltiples drogas o de otras sustancias psicotrópicas (psicótico). 

Grupo 3: Trastornos arectivos: En esta categoría se incluyeron los siguientes 

diagnósticos. 

a)Trastorno Bipolar episodio actual hipomaníaco. 

b)Trastorno Bipolar episodio actual maniaco con síntomas psicóticos. 
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En la tabla #2 que se muesu·a a continuación. se i1ustrn la disu·ibución de 

diagnósticos después de la recodificación. 

Tabla #2. Distribución de diagnósticos recodificados 

l'olúnll,:J"C;) de sujetos 

13 

Grupo 2 23 59.0 

Grupo 3 3 7.7 

La edad de inicio promedio de los trastornos fue a los 23.7±7.7 años con un 

tiempo de evolución en meses de 125.9±121.2. 

e) E"·olución clínica de la agresividad. 

En la gráfica # 1 que se muestra a continuación. se ilustra el promedio del 

número de episodios semanales de agresividad. 

\ Gráfica #1. Evoluci6n del No de 
episodios de agresividad -m•n•l 

'--i-·~-~-i_1_·_N_~_i __ .IJ_._º~_J 
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En la gráfica #2 se ilustra la evolución del promedio global de la EAE a Jo 

largo de las 4 semanas que duró el estudio. 

Gr•fica #2. Evolución del puntaje 
promedio de la EAE. 

d) Relaciones entre la agresividad y variables clínicas y demográficas. 

No se encontró ninguna diferencia significativa entre el sexo y el estado 

civil. El contraste entre los dos grupos de diagnósticos recodificados tampoco 

mostró diferencias significativas entre el número de episodios basales ni en la 

severidad promedio de la agresividad basal. 

La única correlación significativa que se encontró fue una discreta. pero 

significativa correlación positiva entre el puntaje basal del PANSS positivo con la 

severidad de la agresividad ( .r=9.33. p=0.03). Otra correlación que tuvo una 

tendencia a la significancia y que vale la pena mencionar es entre el número de 

detenciones previas y el puntaje total de agresi·ddad basal (r=0.29. p=0.06). 

No se correlacionó significativamente la agresividad con la edad de inicio o 

la duración de la erúennedad. 

22 



DISCUSIÓN: 

Hasta donde se tiene conocimiento, es el primer estudio realizado en México 

y Latinoamérica en el que se traduce y evalúa la confiabilidad de una escala que 

nos ayude a valorar la conducta agresiva en pacientes psiquiátricos. 

La literatura cientifica dedicada a la agresividad en enfermos mentales, 

reporta que esta conducta se presenta en todas las instituciones psiquiátricas, ya sea 

en su forma activa o pasiva (21 ). 

Hay estudios que reportan una alta prevalencia de conductas agresivas en 

pacientes con trastornos orgánicos. se ha establecido una frecuencia entre el 20% y 

23o/o (16). En un estudio donde se comparó el índice de criminalidad entre pacientes 

con esquizofrenia y la población general y se observó que la conducta violenta que 

propició un acto criminal fue 4 veces más frecuente en los esquizofrénicos (34) : 

también se ha observado que este tipo de pacientes muestran conductas agresivas 

previas a su hospitalización (51).La peligrosidad de los pacientes maniacos ha sido 

cuestionada, ya que se ha observado que la conductas violentas suceden dentro del 

contexto de agitación e irritabilidad que se presenta durante un episodio de manía, 

sin embargo los actos violentos en estos pacientes suelen ser raros (33). En general 

existe el acuerdo que las conductas agresivas asociadas a la presencia de otros 

diagnósticos psiquiátrico tienen una baja prevalencia. En nuestro estudio aunque no 

encontramos diferencias significativas entre el número de episodios básales ni en la 

severidad de a agresividad, si se observó una mayor frecuencia de conductas 

agresivas en los diagnósticos reportados en la literatura, que son el trastorno 

orgánico, trastornos psicóticos no afectivos y trastorno bipolar. 
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En algunos estudios reportados en la literatura se ha encontrado una 

asociación entre algunos foctores sociodemográficos y Ja agresividad. Sin embargo 

Jos resultados suelen ser contradictorios. por ejemplo se nlenciona que no existe una 

asociación entre Ja agresividad y la edad. pero se ha encontrado que Jos sujetos 

menores a 40 ai\os presentan con mayor frecuencia este tipo de conductas; varios 

investigadores concuerdan con que Ja agresión es muy común entre las personas 

jóvenes; Ja razón para que la conducta agresiva se presente en pacientes 

relativamente jóvenes no ha podido ser aclarada (54). En cuanto a la relación de Ja 

agresividad y el sexo también encontramos resultados contradictorios. ya que 

algunos investigadores reportan que Jos hombres son mucho más violentos (5 J ), 

otros consideran que las mujeres tienden a ser más agresivas (21) y algunos 

mencionan que la conducta agresiva se presenta en la misma proporción entre los 

dos sexos (30.3 J ). Los resultados reportados entre Ja asociación de algunas variables 

socioeconómicas y Ja agresividad también suelen ser contradictorios y poco claros. 

En nuestro estudio no encontramos una correlación significativa entre la 

agresividad y las distintas variables sociodemográficas evaluadas. Encontrarnos que 

tanto Jos hombres como las mujeres presentaron Ja niisma frecuencia de conductas 

agresivas. Jo que indica que la conducta agresiva se presenta con una frecuencia 

similar entre Jos dos sexos, dato reportado por Kay y colaboradores (31 ). Debido a 

que no fue un objetivo de este estudio no se buscó la relación de Ja agresividad 

entre Jos diferentes grupos de edad, sin embargo encontramos que nuestra muestra 

de pacientes estuvo conformada principalmente por jóvenes. Tampoco encontramos 

una correlación entre el estado civil. Ja ocupación y Ja escolaridad con la presencia y 

severidad de la conducta agresiva; pero cabe mencionar que la mayoría de nuestros 

pacientes no tenían pareja, tuvieron un bajo nivel de escolaridad y se encontraban 

desempleados en el momento de Ja realización del estudio. Estos hallazgos han sido 
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reportados en Ja literatura. inclusive se han considerado corno f"aclores de riesgo para 

la presencia de conduelas agresivas (39). 

Al correlacionar algunas variables clínicas con Ja agresividad se encontró que 

Ja severidad de esta conducta se asoció con Ja presencia de síntomas positivos 

evaluados con Ja PANSS. Jo que significa que Jos pacientes con mayor número de 

delirios. alucinaciones y alteraciones conductuales presentaron una mayor 

agresividad. También se encontró que Jos antecedentes penales. principalmente Jas 

detenciones se asociaron a una mayor agresividad en el momento de su ingreso a 

hospitalización. Estos hallazgos son congruentes con lo previamente reportado en 

otros estudios donde se menciona que los pacientes con cuadros psiquiáoicos 

severos presentan mayor agresividad sobretodo en el momento de su admisión a una 

unidad psiquiátrica para su atención ( 29) y se ha reportado desde hace tiempo que 

Jos pacientes psiquiátricos tienden a tener antecedentes criminales con mayor 

frecuencia en comparación con la población general ( 46). 

En base a Jos hallazgos encontrados en este estudio podemos concluir que Ja 

EAE es un instrumento útil y confiable para la adecuada evaluación de las conductas 

agresivas que se presentan en pacientes psiquiáoicos por lo que podrá ser utilizada 

en futuras investigaciones encaminadas al estudio del curso de conductas agresivas 

que nos pennitan establecer un adecuado diagnóstico y manejo de este tipo de 

conductas. 
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ANEXOS 

ESTUDIO CLINICO DE LA AGRESIÓN EN HOSPITAL 
FORMATO DE CONCENTRACIÓN DE DATOS 

REGISTRO: _____ _ EXPEDIENTE:-------

NOJl..fBRE ____ ~----=o,-,-,,..,-----------EDAD _____ _ 
SEXO: mase ( ) fem ( ESCOLARIDAD (en aftos): -----------
OCUPACIÓN: __________ ESTADO CIVIL: _________ _ 

A) DATOS CLINICOS: 

•Diagnóstico Principal (CIE-10): 

Nombre 

• Diagnósticos acc.:sorioa 

Nombre 

• EDAD DE INJCIO: 
• DURACIÓN DE LA ENFER..'YEDAD (meses): 
•HOSPITALIZACIONES PRE'\'lAS (número): 
• HISTORIA CRl!\flNAL 

Número 

~ones(~~=>-----
Scntcncias (número) 

B) TRATAMIENTO 

BASAL' 
(el que tiene al 
11._¡ 

ADl\llSIÓS: 

PISO: 
(la semana) 

PISO; 
CEsraol 

Nómbre 

Código 

Código 

Dclilo o acwación (w la lntegridad,. , .. la 
propiedad,. va la salud) 
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C') AGRESIVIDAD HOSPITALARIA 

• BASAi .. 

# de cpisodi05 '\.,::RRAJ. PROPIA <>flJHTDS OTROS DllRACIÓN 
(en I• úhima r.cmana) 

------- -----
PANSS: positivo: ____ negativo: ____ ecnaal: _____ 

COI: 

• 1• SE.,IA."tiA 

" ck cpisodi0& VERBAL PROPIA OBJIITOS OTROS Dl'RACJÓN 
{en la Uttüna -..:mana) 

J}'lr.'TER'\TENCIÓS: 

PANS' positivo: negativo: gen"111: 
COI: 

• 2e SE!\IA."iiA 

# de episodios 'VERBAL PROPIA OBJETOS OTROS DURACIÓN 
(en la ültima semana) 

INTERVENCIÓN: 

PA.~S: positivo: ncgath,.o: &Cncral: 
COI: 

•3• SE!\IA.._¡A 

# de episodios VERBAL PROPIA OWETOS OTROS DURACIÓN 
(en la Uhima acmana) 

JNTERVESCIÓS: 

PA."JS: positivo: negativo: gcncnal: 
COI: 

•EGRESO 

# de episodios 'r"ERBAL PROPIA OBJETOS OTROS DURACIÓN 
(en la última semana) 

Dt.'TERVENCIÓN: 

PA.""-=SS: posit.i'\.·o: ncgath:o: acneral: 
COI: 
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ESTlTDIO CLINICO DE LA AGRESIÓN EN HOSPITAL 

ESCALA DE SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS PARA LA ESQUIZOFRENIA 

PANSS 

Nombre del paciente ____________________ _ 
Evaluador ________________________ _ 
Evaluación _______________________ _ Fecha 

lnurucdonrs: l\tarqut.• con un circulo I• e'·•luadón apropiada para cada item de I• cnlrr\i•t• 
clínica que se eto~ciflca •continuación. Consul1e el manual de e,·aluadón pan 
las dennfcloncs dr los Uems. la drscrtpción de los puntos concretos y el 
procedimiento para la puntuación. 

1 = auH·nte; 2 = mínimo; 3 = lc,·c; .. =moderado; !' = moderadamente se\·cro; 6 = se,·cro; 7 = es:trcmo. 

1) SUBESCALA POSITIVA 

PI Delirios 
P2 Desorganización conceptual 
P3 Conducta alucinatoria 
P4 Excitación 
P5 Grandiosidad 
P6 Suspicacia/persecución 
P7 Hostilidad 

2) SUBESCALA NEGATIVA 

N 1 Afecto adormecido o embotado 
N2 Retirada emocional 
N3 Empatia limitada 
N4 Retirada social apática/pasiva 
N5 Dificultad para pensar en abstracto 
N6 Dificultad para la conversación fluida 
N7 Pensamiento estereotipado 

1 
l 
1 
1 
1 
l 
l 

2 3 
2 3 
2 3 
2 3 
2 3 
2 3 
2 3 

·2 3 
2 3 
2 3 
2 3 
2 3 
2 3 
2 3 

4 5 6 
4 5 6 
4 5 6 
4 5 6 
4 5 6 
4 5 6 
4 5 6 

4 5 6 
4 5 6 
4 5 6 
4 5 6 
4 5 6 
4 5 6 
4 5 6 

7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 

7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
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PANSS 

3) SUBESCALA PSICOPATOLOGICA GENERAL 

GI Preocupación Somática 1 2 3 4 5 6 7 
G2 Ansiedad 1 2 3 4. 5 6 7 
G3 Sentimiento de culpabilidad 1 2 3 4 5 6 7 
G4 Tensión 1 2 3 4 5 6 7 
G5 11.fancrismo y actitud postural 1 2 3 4 5 6 7 
G6 Depresión 1 2 3 4 5 6 7 
G7 Retraso motor 1 2 3 4 5 6 7 
G8 Falta de cooperación 1 2 :. 3. 4 5 6 7 
G9 Contenidos de pcnsanticntos inusuales 1 2 3 4 5 6 7 
GIO Desorientación 1 2 ·3 4 5 6 7 
Gil Atención deficiente 1 2 3 4 5 6 7 
Gl2 Falta de juicio ~- discernimiento 1 2 : 3 4 5 6 7 
Gl3 Alteración de la voluntad 1 2 3 4 5 6 7 
Gl4 Deficiente control de los impulsos 1 2 3 4 5 6 7 
GIS Preocupación 1 2 3 4 5 6 7 
Gl6 Evitación social activa 1 2 3 4 5 6 7 

ESCALA TOTAL PERCENTIL 

Positiva 

Neaativa 

Paicopatoloaia General 
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ESCALA DE AGRESIÓN EXPLICITA 

No1nbre dc-1 P•drnleo _____________ _ 

M•sc:·ullno 
Frmrnlno 

Fe-cha ____ ( día/mea/afio) 
Turno: M•ft•n•_ Tarde_ Not:hr_ 

Sin lnddc-nlcs agttsh·os ( Verb•lc• o nsltoi.) rn conlra de Col mh1110,de olro• o de objelo• dur•nle el rumo ( 

COMPORTAMIENTO AGRESIVO (E .. aluar todo lo aplicable) 

-Hace mu1:ho ruí®.grita con enojo. 
-Grita CC\11 insultos pcn.nnafc:r;. fe,;-.pctr ejemplo: 
... Eres un estüpido •• 

·M•ldicc Npaidarn...-n&e. uu un lenguaje" afti~C" cuando 
se ~ja. ha~ rnod...-rada.s atnC'na.7..,. a otrus o a il misnto. 
-Hace clatnu: &nU\AZA$ de \:iofenc-ia hacia oU'os o ha .. ·ia cH mismo 
( ••Te voy a nial&t .. ) o pid.: a)'Ud.a para C('>lltrolarse 

Agttslón Física conln objelos 

·Da pi."'1azos,1ira la n.,,,a. hace 1iradr..'T05. 
-A,·icnta obj.:tos.palca muebles sin rompC'f")os.pil'lta las parec:ks. 
-Rompe objC"los,quicbra venta.nas. 
-Prende Fucgo,a,;enui obj ... 'tos p:Jigrosam ... "fllc. 

Hora en que nnpc.zó cJ incidentC' ___ a.m 

p .. m 

Agresión Fislc• en conlra de él mls.mo 

- Se pica o!"..:" arana Ja piel.se golpC""a. se jala el cahcllo (•in 
ninpln o se>lan\6."fllc un minimQ de- d.aik>) • 

- Se golpea la ca~za.golp:a lu!> puft'* oontra objetos.se 
a\.·knta aJ suelo o ... -ontra ot>jclOli ( fóC' lastinw sin d.alktt> serios) 
-P.:qud'las ra..-.paduras o t..~adura.s.. qucm.aduras menores. 
-Se mulila ¿J mismo.se cau,;.a .. -unada.s pufunda!.,mordcduras 
qu.: sangnm.. dalk""tS intCTTIC'l!>.fractura.'>.p...Tdida de oon..:icncia. 
ptrdida ~ dic!tt1CS. 

Agresión Fiska c:-onrra otl"llS prnonas 

- Hace- gestos aJTit.."nAZadott-5,gira .:n l••nto a ~aloneotO 
a la ,-opa. 
• Oolpcn.pal~a..,einpuja ojala C'I cahcllo (Sin ningún dAfto a 
losdemú). 
-Ataca a los dcrnás cauWLndo daftos de Jn·c a modenda eo11-

sido:ración ( ra.. .. padura.s..hemalomas..torc.:duraa). 
-Ataca a los d.:má.s causando s.:\.·C't'O dallo fisico ( Hue.oa 

rot°"-pr<•funda l~cracioncs.dai\Qs intcruos). 

Duración do:I incidente __ ' __ ( honlS:minuh1S) 

INTERVENCIONES ( Checar todo lo que ocurra) 

_Ninguna 

_ Entre\.'Ísb con el paciente _ Medicación inmecliata parent-=r-al 

_ Vigilancia Estrecha _ Sujeción gerdil 

COMENTARIOS: 

36 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Antecedentes
	Justificación   Planteamiento del Problema
	Objetivos   Metodología
	Resultados
	Discusión
	Bibliografía
	Anexos



