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RESUMEN

LLa agresividad es un comportamiento hostil. destructor y es la manifestacion

motora del afecto de enojo o de la hostilidad.

Para evaluar la agresividad se diseiié la escala de agresividad explicita (EAE)
que abarca 4 diferentes categorias de la agresividad. mide la severidad, cuantifica el
namero de los episodios y permite ¢l 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 evaluacion de esta conducta, se realizé un estudio para
determinar la confiabilidad interevaluador de la EAE y analizar la relacion de la

agresion con algunas variables clinico-demograficas.

Por lo cual en una primera fase se determiné la confiabilidad interevaluador y
en la segunda se realizo el estudio clinico de la agresividad mediante un estudio de
escrutinio, longitudinal y comparativo. Las evaluaciones clinicas 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 diagndsticos de acuerdo
al CIE-10. El coeficiente de correlacion intraclase de la EAE fue de 0.96. La iinica
correlacion significativa que se encontr6 fue una discreta, pero significativa
correlacion positiva entre el puntaje basal del PANSS positivo con la severidad de la

agresividad ( r=9.33, p=0.03). Otra correlacion que tuvo una tendencia a la



significancia y que vale la pena mencionar es entre el namero de detencioncs 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 instrumento util y confiable para la adccuada evaluacion de las conductas
agresivas que se presentan en pacientes psiquidtricos por lo que podra ser utilizada
en futuras investigaciones encaminadas al estudio del curso de conductas agresivas

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

conductas



INTRODUCCION

Frente a la informacion diaria de sucesos, como asesinatos masivos en el
Libano: guerra quimica en Afpanistan; guerra territorial entre Croatas y Serbios;
asesinatos e intentos de asesinato de lideres mundiales; continua amenaza de
aniquilacion nuclear; violencia gratuita en zonas urbanas; abuso infantil; terrorismo;
violacion; 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 humana ha
alcanzado un nivel sin precedentes. Pero en un breve repaso de los acontecimientos
del pasado, surgen serias dudas sobre esta conclusion. En los 5,600 aiios de historia
registrados, ha habido unas 14,600 guerras ,una proporcion de 2.6 guerras por afio, y
se ha estimado que solo 10 de las 185 generaciones que han vivido durante este
periodo han conocido las bendiciones de una paz ininterrumpida. La historia esta
literalmente formada por casos espeluznantes de tortura masiva, crimenes y
genocidios. A la luz de estos hechos, es dificil defender la tesis de que la violencia
es hija del siglo XX. Mas bien parece ser que cada época ha soportado una porcién

mayor o menor de violencia (24).

Aunque parece ser un fenémeno 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 especificas (6,47).

En la historia moderna se pretende responder si la agresién 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 la teoria
Freudiana, y las impresionantes investigaciones de las estimulaciéon eléctrica y

quimica del cerebro (23).



Actualmente se proponcn diferentes teorias que investigan la violencia y que
pretenden darle una connotacion multidisciplinaria y a la vez mas exacta siendo
estas la biolégica, etolégica. socioldgica., psicologica social. psicolégica.
psicoanalitica y 1a humanistica (25).

ANTECEDENTES

DEFINICION

La agresividad es y ha sido uno de los temas de mas controversia en la
psiquiatria. Tan solo definir el concepto provoca contradicciones y diversos puntos
de vista. Esto es 16gico si nos referimos a la definicion global de un aspecto que es
eminentemente personal. La impronta del ser humano; su muy particular forma de

ser, sentir y actuar. Por lo que ninguna de las diversas definiciones propuestas ha
sido adoptada universalmente (8).

La agresividad es un comportamiento hostil, destructor y es la manifestaciéon
motora del afecto de enojo o de la hostilidad. Se afirma que la agresividad es una
forma de conducta y no una emocion, necesidad o motivo; sin embargo estas ultimas
pueden acompaiiar o no a la conducta agresiva. Tanto la agresion excesiva como la
carencia de su afirmacion condiciona dificultades, ya que la agresividad es una
cualidad fundamental gracias a la cual los seres vivos pueden obtener la satisfaccion
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 “la 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 psicologica) (8).



CLASIFICACION.

La conducta agresiva es un fenémeno heterogéneo por 1o que la clasificacioén se ha
basado en tres dicotomias, brindando una diversidad de 1a agresién humana, bajo un
enfoque de la psicologia social. De acuerdo a Buss la agresién puede ser fisica o
verbal, activa o pasiva y directa o indirecta (14).

DIRECTA | INDIRECTA DIRECTA INDIRECTA
Flsica Golpear a la Bromas pesadas v | Obstruir el pasoy | Negarse a realizar una tarea
victima trampas manifestaciones necesaria.
pasivas.
VERBAL | Insultar ala Mentiras y Negarse a hablar | Negar un pcrmiso verbal o
victima comentarios escrito
malintencionados

La agresion sobre objetos es llamada “agresion desplazada™, siendo una variacion de

la agresion fisica indirecta, ya que si fuera sobre la victima se consideraria directa
14).
EPIDEMIOLOGIA

A) Factores demogrificos

Se ha observado cierta relacion entre la agresion y la edad, existiendo una
clara asociacion de eventos violentos con una baja edad , hecho que se observa
sobretodo en individuos menores de 40 afios (55). Se ha asociado la violencia con
los trastornos mentales como esquizofrenia, abuso de drogas, siendo ésta

predominantemente en jovenes de 25 afios 0 menos, ya que es mayor la conducta
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violenta en los pacicntes con abuso de drogas. que en los pacientes adultos a los

cuales se les habia diagnosticado alguna enferiedad mental (53).

La relacién entre ¢l genero y la violencia en los pacientes psiquiatricos es un
campo con resultados contradictorios. En varias estudios se reporta que los hombres
tienden a ser mas violentos que las mujeres, sin embargo al ser estratificados por
edad se encontré que las mujeres de 25 afios o menos presentaron mayor frecuencia
de agresividad que los hombres, pero entre los 25 y 64 aiios los hombres presentan

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

B) Factores socioeconémicos.

La relacion entre los factores socioecondmicos y los pacientes con conducta
agresiva es incierta. Tardiff y Sweillam encontraron que los pacientes con un bajo

nivel de educacién fueron mdas propensos a tener conductas agresivas antes de su

admision al hospital ( 53).
C) Factores situacionales.

Pearson encontré 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 relacion entre una menor permanencia
hospitalaria y un mayor nimero de eventos agresivos, lo que demuestra que estos
pacientes necesitan un cuidado continuo (28). Edwards observé que los eventos
agresivos se presentan con mayor frecuencia en horarios matutinos (20). Roitman
reportd la aparicion de un mayor nimero de conductas agresivas en los meses de

Jjunio a diciembre y una disminucion en los meses de mayo y noviembre en los

pacientes con alteraciones afectivas (49).



Binder y McNiel concluyeron en su estudio que los pacientes con diferentes
diagndsticos y variables situacionales varian de acuerdo al entorno que los rodea:
reportaron que los pacientes con diagnodsticos de esquizofrenia y mania presentan un
mayor riesgo de agresividad al ser dados de alta después de estar hospitalizados y
observaron que los pacientes con cuadros de mania presentan un mayor numero de

conductas agresivas durante su internamiento ( 9).

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y AGRESIVIDAD.

Los formas de presentacion mas comunes de agresividad en los distintos

trastornos psiquiatricos reportados en la literatura son los siguicntes:

A) Esquizofrenia paranoide: la conducta agresiva puede ser autodirigida o
heterodirigida, siendo ésta ultima la mas comun. La agresividad esta relacionada a
sus ideas delirantes o alucinaciones, hay tendencia a la utilizacién de armas

cortantes con alto riesgo de daiio y letalidad (19).

B) Esquizofrenia indiferenciada: la conducta agresiva se relaciona

principalmente con el daiio a 1a propiedad (19).

C) Trastorno de control de impulsos y personalidad antisocial: incluye
diferentes conductas agresivas; entre ellas contra conocidos o desconocidos, de

primer inicio o en repetidas ocasiones y también de naturaleza instrumental (19).

D) Trastorno de explosividad intermitente: la violencia que se presenta es
interpersonal principalmente causando dafios a la propiedad, siendo ésta una

conducta de tipo egodisténico (19).



la conducta agresiva s¢ presenta con

E) Sindrome orgidnico cercbral:
destructividad, autoproteccion,

ofuscamiento. desorganizacion, confusién,

irritabilidad y pobre tolerancia a la frustracién (19).

F) Trastorno bipolar: los eventos agresivos se presentan durante el estado
maniaco con un inicio brusco, periodos cortos con alto nivel de agresividad fisica y

verbal con alta frecuencia de eventos pero poca severidad de dafio (19).
ASPECTOS BIOLOGICOS DE LA AGRESIVIDAD.

Incluye cuatro factores principales:

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

dependen mas del medio ambiente que de factores gendticos (38). Bains asocié el
sindrome XYY a la conducta agresiva que era predominantemente prisioneros con
este sindrome, con caracteristicas tales como altura excesiva, a menudo retardo
mental y en forma ocasional extrema violencia, mas sin embargo no existié

diferencia con los demas reos en cuanto a tipo y severidad del crimen (5).

B) Neurolégicos: Se ha identificado el sistema limbico como via de

transmision neural de la conducta agresiva (52).
C) Neurotransmisores: Se han reportado el sistema GABA, Noradrenérgico

y el recientemente descubierto sisterna serotoninérgico (40).

D) Hormonal: El impacto de las secreciones endocrinas en la conducta
agresiva o destructiva se confirmd, mediante la asociacion de niveles altos de
testosterona en adolescentes con alto grado de conducta agresiva asi como la actitud

rebelde de adolescentes femeninas con cambios hormonales de LH y FSH (4).
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EVALUACION DE LA AGRESIVIDAD

Muchas de las escalas designadas para mediciéon del grado de enojo y
violencia. son cucstionarios de autorcporte de sentimientos de enojo, pensamientos
violentos, o reacciones a situaciones que producen enocjo. Uno de los instrumentos
que se han utilizado para la evaluacién de la conducta agresiva es el inventario de
hostilidad de Buss y Durkeeno . utilizando este instrumento se encontré relacion

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

Se ha encontrado una correlacion entre los marcadores y algunas escalas de
violencia potencial, pero se ha encontrado dificultad sobre todo cuando son
autoaplicables. ya que los pacientes con alteracion cognitiva por psicosis o por
alguna enfermedad organica cerebral no pueden realizar estos cuestionarios, ademas

de no recordar o admitir estos eventos de agresividad.

Otros instrumentos que miden de forma indirecta 1a presencia de la conducta
agresiva son la Escala de Observacion de pacientes por Enfermeria (NOSIE) (27) la
cual mide sintamos y conducta en pacientes hospitalizados con enfermedad severa,
y la Escala de Apreciacidn Psiquiatrica Breve (BPRS) (42) la cual mide sintomas
sobre todo de esquizofrenia y otros trastormnos psicoticos (severidad), para medir los
cambios durante el tratamiento con antipsicoticos, ambas escalas incluyen algunos
items para identificar la conducta agresiva, sin embargo no miden la severidad o
distinguen los distintos tipos de conducta agresiva.

Existe una escala de agresividad explicita (EAE) que consta de cuatro
categorias, 1) agresividad verbal, 2) agresividad contra objetos, 3) autoagresion y 4)
agresion fisica heterodirigida, y en cada una de estas categorias existen distintos
grados de severidad. Ademas también cuantifica el numero de episodios de
agresividad de un paciente, 'clasiﬁca el tipo de intervencion (ninguna, contension,
sujecion gentil, etc.) que se otorga en respuesta al grado de agresividad y registra el
tiempo y duracion de estos episodios (55).
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Para la validacién de la EAE se aplicé en el servicio de psiquiatria pediatrica
en el Instituto Psiquiatrico en Nueva York y en el servicio de cuidados intensivos del
Centro Psiquiatrico de Middletown, N.Y., fue aplicada por 2 enfermeras en forma
independiente y simultinea en cada episodio agresivo asi como el tipo de
intervencién requerida (55). La version original fue de 4 paginas y después se
condensdé en una pagina, esta ultima version también fue validada mediante la

misma metodologia en otro centro psiquiatrico en Creedmoor, Nueva York (55).

La correlacién en la primera version de la escala aplicada en los pacientes de
Creedmoor presento un coeficiente de correlacion de 0.87.
En la segunda versién aplicada en pacientes de Middletown los coeficientes de
correlacion fueron de 0.12 para agresion verbal, 0.86 en la de agresion fisica contra
objetos, 1.0 para la agresion fisica autodirigida y de 0.17 para agresividad fisica
heterodirigida. Siendo los coeficientes de correlacion intraclase de validacion
obtenidos, indicadores de una buena validacién mayor de 0.75 para la mayoria de
los apartados, por lo que se concluyé que la EAE puede ser utilizada para evaluar

tipos especificos de agresividad y 1a severidad global de la agresion (55).

En conclusiéon la EAE es facil, completa y confiable para medir eventos
agresivos. Por 1o que es posible su aplicacion rutinaria en los diferentes servicios de
atencion psiquiatricos.

McNiel y Binder aplicaron la EAE en un estudio donde se incluyeron 149
pacientes psiquidtricos con el antecedente de ataque fisico durante su admision y
en durante su primera semana de hospitalizacién en una unidad hospitalaria, la
escala fue aplicada por enfermeras y médicos por separado pero simultaneamente a

cada paciente y en cada evento agresivo se reporté un moderado acuerdo entre
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enfecrmeras y médicos acerca de la evaluacion del riesgo de agresividad. El nivel de
riesgo de asaltos fue predictible. presentando una estrecha relacién entre la
estimacion clinica del riesgo de violencia en determinados pacientes y la presencia
de conductas agresivas posteriores. Resultados que aportan una confiabilidad y
validez a corto plazo de la estimacién del riesgo de violencia de los pacientes

hospitalizados evaluados con la EAE (36).

JUSTIFICACION

Debido a que en nuestro medio no contamos con una escala para evaluar la
agresividad; conducta que frecuentemente observamos en los pacientes psiquiatricos
se hace necesario el validar y contar con datos de confiabilidad de una escala como
la de agresion explicita ( EAE) para poder identificar y medir la severidad de este
tipo de conductas con la finalidad de establecer mejores estrategias de evaluacion y

tratamiento.

Por otra parte es importante conocer la posible relacion de la conducta
violenta con algunas variables demograficas y clinicas de nuestros pacientes. Al
contar con este conocimiento se podran establecer algunos factores predictores de la
agresion; conducta que origina gran preocupacién entre los diversos profesionales
encargados de la atencion del paciente psiquiatrico y que muchas veces condiciona

que el manejo de estos no sea el adecuado.

PLANTEAMIENTO DEL PkOBLE)\IA
Las preguntas que se plantearon en la presente investigacion fueron:

iCual es la confiabilidad interevaluador de la escala de agresividad explicita?
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(Cual es la relacion entre el numero y severidad de los cpisodios agresivos y las
variables clinicas principales (diagnostico, edad de inicio del trastomo, tiempo de
evolucion)?

OBJETIVOS

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

2.- Determinar la confiabilidad interevaluador de la escala de agresion explicita.

3.- Establecer la asociacién entre variables demograficas y los niveles de agresion
explicita .

4.- Establecer la relacion entre la severidad de los sintomas psiquiatricos y los

niveles de episodios de agresion explicita.

METODOLOGIA
a) Diseilo
. Se realizé una investigacion en dos fases:
* Estudio de confiablilidad de la EAE. Estudio de proceso.

* Estudio clinico 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 al servicio de urgencias del Hospital Fray Bernardino
Alvarez por la presencia de conductas agresivas (verbales o fisicas) indistintamente

de su diagndstico psiquiatrico y que fueran internados.
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¢) Criterios de seleccién:

A) Pacientes con conductas agresivas de cualquier tipo.
B) Ambos sexos,

C) Edad entre 18 a 65 aiios,

D) Que scan hospitalizados en el servicio,

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

estudio.
d) Variables e Instrumentos
ESCALA DE AGRESIVIDAD EXPLICITA (55).

La Escala de Apgresividad Explicita, es una escala de sintomas, que mide la
severidad de la conducta agresiva, por medio de la observacion y descripcion de
signos y sintomas de los episodios de agresividad de los pacientes en el momento, y
es aplicada por médicos, enfermeras y personal capacitado del equipo medico, esta
escala consta de cuatro categorias principales 1)Agresividad Verbal, 2) Agresividad
contra Objetos. 3) Autoagresion y 4) Agresion fisica heterodirigida, en cada una de
estas categorias existen cuatro grados de severidad para calificar la conducta
agresiva, también son medidos los episodios de agresividad del paciente por medio
del tiempo de duraciéon y el turno en que se presenta esta conducta, asi como el tipo
de intervencion utilizada por el medico o personal del equipo medico responsable
(ninguna. entrevista con el paciente, vigilancia estrecha, contener al paciente,
medicacién inmediata via oral, medicacion inmediata por inyecciones, sujecién

gentil y otras), en respuesta al grado de severidad que presento el paciente.

15



VARIABLES CLINICAS:
- Diagnodstico Psiquiatrico. De acuerdo al CIE 10. Esta variable se recodifico

en trastornos mentales organicos y psicosis no afectivas con fines de analisis.

- Edad de inicio.
- Tiempo de evolucion.
- Tratamiento farmacolodgico
- Severidad del trastorno. Se utilizaron los siguientes instrumentos:
* PANSS (32) Escala de sintomas positivos, negativos y generales
de pacientes esquizofrénicos
* CGI. (24) Escala de impresion global del medico de la severidad

de los sintomas de la enfermedad psiquiatrica.

* VARIABLES DEMOGRAFICAS
- Sexo
- Edad
- Escolaridad

- Estado civil

e) Procedimiento

Al ser referidos los posibles candidatos al estudio el investigador responsable
revisara que se cumplan los criterios de inclusién antes mencionados e informara el
procedimiento para llevar a cabo el estudio a los familiares y cuando sea posible al
mismo paciente; al mismo tiempo solicitara mediante consentimiento escrito su
participacion en el estudio y se excluira a todo paciente que niegue ser incluido en

el proyecto.
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Durante la primnera entrcvista sc procedera al registro de todas las variables
demograficas del paciente y el tratamiento farmacolégico inicial. En esta primera
entrevista se procedera a realizar el diagnostico psiquiatrico de acuerdo a los
criterios del CIE-10. También se aplicara la escala de agresividad explicita y los
datos necesarios para su llenado se obtendran mediante un interrogatorio dirigido al
paciente, sus familiares o al médico tratante. De igual forma se aplicara la escala de
sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia (PANSS) y la escala de
impresion clinica global (CGIl) con la finalidad de evaluar la severidad de los

principales sintomas psiquiatricos.

Las evaluaciones clinicas con la Escala de agresion explicita, PANSS y CGI
se aplicaran semanalmente hasta que el paciente sea dado de alta del servicio; con la
finalidad de obtener la confiabilidad interevaluador estas evaluaciones seran
realizadas por dos evaluadores ,con entrenamiento previo en los instrumentos

mencionados , en un grupo de 30 pacientes.

ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion general de la muestra se utilizaron la media como
medida de tendencia central y la desviacion estandar como medida de dispersién.

Las variables categoricas se expresaron mediante frecuencias.
Para la evaluacion de la confiabilidad se utilizé el coeficiente
interevaluador. Como prueba de comparacion de medias se utilizaran pruebas T

de student. Como prueba de correlacion se utilizo la *r”* de Spearman.

El nivel de significancia se fijé6 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 explicita.

En 30 sujetos se exploré la concordancia entre evaluadores y se encontré que

el coeficiente de correlacion intraclase fue de 0.96. .

b) Descripciéon general.

Se estudiaron a un total de 39 pacientes de los cuales 25 (64.126) fueron
hombres y 14 (35.9%2) mujeres. La edad promedio fue de 33.8+9.1 afios con un
rango de 20 a 50 aiios. El 70% de los pacientes reporté estar desempleado. La
mayoria de los pacientes no tenian pareja en el momento de la realizacién del
estudio (80%). El promedio de escolaridad fue de 7.4+4.3 afios con un rango de O a
17 ailos.

A continuacion se desglosan todos los diagndsticos que se incluyeron en este

estudio de agresividad:
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Tabla #1. Distribucién de diagnésticos de acuerdo al CIE 10,
Nomb .

NG

F 06.2 Trastorno dé- Ideas Dclirantes Esquizofreniforme 4

Organico
Fo063 Trastorno det Humor afectivo organico 3 7.7
F06.8 Trastorno Mcntal ¥ del Comportamicnio dcbido a 8 20.5

lesion o disfuncion cerebral o enfermedad somitica.

F 105 Trastorno Mental v del Comporntamicnio dcbido al
consumo de Alcohol (T. Psicético).

F 195 Trastorno Mental y del Comportamicnto debido al
consumo de multiples drogas o de otras sustancias
psicotropicas (psicético)

F 20.0 Esquizofrenia Paranoide

F 20.3 Esquizofrenia Indiferenciada

F 20.4 Depresidn Post-Esquizofrénica

F 20.5 Esquizofrenia Residual

F 20.6 Esquizofrecnia Simple

F 23.1 Trastomo Psicético Agudo Polimorfo con sintomas de
Esquizofrenia

F 23.3 Trastormo Psicdtico Agudo con predominio de ideas
delirantes

F 31.0 Trastomo Bipolar ( hipomaniaco)

F 31.2 Trastorno Bipolar (Maniaco-Psicético)
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Esta distribucién diagndstica fue reagrupada de la siguicnte forma:

Grupo 1: Psicosis no afectivas. En esta categoria se incluyeron los siguientes
diagndsticos:

a)Esquizofrenia Paranoide.

b)Esquizofrenia indiferenciada.

c)Depresion Post-Esquizofrénica.

d)Esquizofrenia Residual.

e)Esquizofrenia simple.
f)Trastorno psicético agudo polimorfo con sintomas de esquizofrenia

g)Trastomo psicotico agudo con predominio de ideas delirantes.

Grupo 2: Trastornos mentales orginicos. En esta categoria se incluyeron los
siguientes diagnosticos
a)Trastorno de ideas delirantes esquizofreniforme organico
b)Trastormo del humor afectivo organico.
c¢)Trastorno mental y del comportamiento debido a lesion o

disfuncion cerebral o enfermedad somatica.
d)Trastorno mental y del comportamiento debido al consumo de

alcohol (psicético).
e)Trastomo mental y del comportamiento debido al consumo de

multiples drogas o de otras sustancias psicotropicas (psicotico).
Grupo 3: Trastornos afectivos: En esta categoria se incluyeron los siguientes

diagnosticos.
a)Trastorno Bipolar episodio actual hipomaniaco.

b)Trastorno Bipolar episodio actual maniaco con sintomas psicéticos.
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En la tabla #2 que se mucstra a continuacion. se ilustra la distribucion de
diagnoésticos después de la recodificacion.

Tabla #2. Distribucién de diagnésticos recodificados

.- Nmero de sujctos 7"
Grupo 1 S C
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 aiios con un
tiempo de evolucion en meses de 125.9+121.2.

¢) Evolucién clinica de 1a agresividad.

En la grafica #1 que se muestra a continuacion, se ilustra el promedio del
numero de episodios semanales de agresividad.

. —

Grafica #1. Evolucion del No de
episodios de agresividad semanal

S |

S - l
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En la grafica #2 se ilustra la evolucion del promedio global de la EAE a lo

largo de las 4 semanas que duro el estudio.

Grafica #2. Evolucién del puntaje
promedio de la EAE.

d) Relaciones entre la agresividad y variables clinicas y demograficas.

No se encontré ninguna diferencia significativa entre el sexo y el estado
civil. El contraste entre los dos grupos de diagnosticos recodificados tampoco
mostro diferencias significativas entre el namero de episodios basales ni en la

severidad promedio de la agresividad basal.

La unica correlacion significativa que se encontré fue una discreta. pero
significativa correlacion positiva entre el puntaje basal del PANSS positivo con la
severidad de la agresividad ( r=9.33, p=0.03). Otra correlacién que tuvo una
tendencia a la significancia y que vale la pena mencionar es entre el namero de

detenciones previas y el puntaje total de agresividad basal (1=0.29. p=0.06).

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

la duracion de la enfermedad.

N
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DISCUSION :

Hasta donde se tiene conocimicnto, es el primer estudio realizado en México
y Latinoamérica en el que se traduce y evalua la confiabilidad de una escala que

nos ayude a valorar la conducta agresiva en pacientes psiquiatricos.

La literatura cientifica dedicada a la agresividad en enfermos mentales,

reporta que esta conducta se presenta en todas las instituciones psiquiatricas, ya sea
en su forma activa o pasiva (21).

Hay estudios que reportan una alta prevalencia de conductas agresivas en
pacientes con trastornos organicos, se ha establecido una frecuencia entre el 20% y
23% (16). En un estudio donde se comparo el indice de criminalidad entre pacientes
con esquizofrenia y la poblacion general y se observo que la conducta violenta que
propicié un acto criminal fue 4 veces mas frecuente en los esquizofrénicos (34) :
también se ha observado que este tipo de pacientes muestran conductas agresivas
previas a su hospitalizacion (51).La peligrosidad de los pacientes maniacos ha sido
cuestionada, ya que se ha observado que 1a conductas violentas suceden dentro del
contexto de agitacioén e irritabilidad que se presenta durante un episodio de mania,
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
diagnodsticos psiquiatrico tienen una baja prevalencia. En nuestro estudio aunque no
encontramos diferencias significativas entre el numero de episodios basales ni en la
severidad de a agresividad, si se observé una mayor frecuencia de conductas
agresivas en los diagnosticos reportados en la literatura, que son el trastomno

organico, trastornos psicoticos no afectivos y trastorno bipolar.
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En algunos estudios reportados en la literatura se ha cncontrado una
asociacion entre algunos factores sociodemograficos y la agresividad. Sin cmbargo
los resultados suelen ser contradictorios, por ejemplo sc menciona que no existe una
asociacion entre la agresividad y la edad. pero se ha encontrado que los sujctos
menores a 40 anos presentan con mayor frecuencia este tipo de conductas; varios
investigadores concuerdan con que la agresién es muy comun entre las personas
Jjovenes: la razén para que la conducta agresiva se presente en pacientes
relativamente jovenes no ha podido ser aclarada (54). En cuanto a la relacion de la
agresividad y el sexo también encontramos resultados contradictorios. ya que
algunos investigadores reportan que los hombres son mucho mas violentos (51),
otros consideran que las mujeres tienden a ser mas agresivas (21) y algunos
mencionan que la conducta agresiva se presenta en la misma proporcion entre los
dos sexos (30,31). Los resultados reportados entre la asociacion de algunas variables

socioecondmicas y la agresividad también suelen ser contradictorios y poco claros.

En nuestro estudio no encontramos una correlacion significativa entre la
agresividad y las distintas variables sociodemograficas evaluadas. Encontramos que
tanto los hombres como las mujeres presentaron la misma frecuencia de conductas
agresivas, lo que indica que la conducta agresiva se presenta con una frecuencia
similar entre los dos sexos, dato reportado por Kay y colaboradores (31). Debido a
que no fue un objetivo de este estudio no se buscéd la relacion de la agresividad
entre los diferentes grupos de edad, sin embargo encontramos que nuestra muestra
de pacientes estuvo conformada principalmente por jovenes. Tampoco encontramos
una correlacion entre el estado civil. 1a ocupacion y la escolaridad con la presencia y
severidad de la conducta agresiva; pero cabe mencionar que la mayoria de nuestros
pacientes no tenian pareja, tuvieron un bajo nivel de escolaridad y se encontraban

desempleados en el momento de la realizacion del estudio. Estos hallazgos han sido



reportados en la literatura. inclusive se han considerado como factores de riesgo para

la presencia de conductas agresivas (39).

Al correlacionar algunas variables clinicas con la agresividad se encontré que
la severidad de esta conducta se asocié con la presencia de sintomas positivos

evaluados con la PANSS, lo que significa que los pacientes con mayor numero de
' delirios, alucinaciones y alteraciones conductuales presentaron una mayor
agresividad. También se encontréo que los antecedentes pcnales. principalmente las
detenciones se asociaron a una mayor agresividad en el momento de su ingreso a

hospitalizacién. Estos hallazgos son congruentes con lo previamente reportado en
otros estudios donde se menciona que los pacientes con cuadros psiquidtricos
severos presentan mayor agresividad sobretodo en el momento de su admision a una
unidad psiquiatrica para su atencién ( 29) y se ha reportado desde hace tiempo que
los pacientes psiquiatricos tienden a tener antecedentes criminales con mayor

frecuencia en comparacion con la poblacién general (46).

En base a los hallazgos encontrados en este estudio podemos concluir que la
EAE es un instrumento util y confiable para la adecuada evaluacién de las conductas
agresivas que se presentan en pacientes psiquiatricos por lo que podra ser utilizada
en futuras investigaciones encaminadas al estudio del curso de conductas agresivas
que nos permitan establecer un adecuado diagndstico y manejo de este tipo de

conductas.
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ANEXOS

ESTUDIO CLINICO DE LA AGRESION EN HOSPITAL
FORMATO DE CONCENTRACION DE DATOS

REGISTRO:
NOMBRE

EXPEDIENTE:

OCUPACION:

A) DATOS CLINICOS:

EDAD
SEXO: masc( ) fem ( ) ESCOLARIDAD (en afios):
ESTADO CIVIL:
* Diagnéstico Principal (CIE-10):
Nombre Codigo
* Diagnésticos aceesorios
Nombre . Cédigo

* EDAD DE INICIO: .

* DPURACION DE LA ENFERMEDAD (meses):
* HOSPITALIZACIONES PREVIAS (numero):
* HISTORIA CRIMINAL

Numero

I'¢ )

1]

¢

B) TRATAMIENTO
Noémbre

Dxclito o acusacién (v Ia inegridad, vsla
propiedad., vs 1a satud)

BASAL:
(el que tiene al
Negar)

ADNMISION:

PISO:

(1a semans)

PISO:

(Egreso)
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C) AGRESIVIDAD HOSPITALARIA
* BASAL

# dc cpisadios VERBAIL PROPIA
(en 1a Utima semana)

ORIETOS

PANSS: positive:______

CGIL:

* 1a SEMANA

# de episodios VERBAL PROP1A
{en Ja altima semana)

OBJETOS

INTERVENCION:

PANS: positivo: negativo:

CGI:

* 2a SEMANA

# de episodios VERBAL PROPLA
(en 1a illima seana)

OBJETOS

INTERVENCION:

PANS: positivo: negativo:,

CGI:

= 3a SEMANA

# de episodios VERBAL PROPIA
{en 12 Ghima semana)

OBJETOS

INTERVENCION:

PANS: positivo:_____ negativo:

CGI:

* EGRESO

# de episodios VERBAL PROPIA
{en 1a ihima semana)

OBJETOS

INTERVENCION:

PANSS: positivo:,

CGH:

OTROS DURACION
OTROS DURACION
OTROS DURACION
OTROS DURACION
OTROS DURACION
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ESTUDIO CLINICO DE LA AGRESION EN HOSPITAL

ESCALA DE SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS PARA LA ESQUIZOFRENIA
PANSS

Nombre del paciente.
Evaluad
Evaluacién

Fecha

Instrucciones: Marque con un circulo 1a ev: -Iu-clon -propi-dl para cada item de In cntrevista

clinica quc s¢ ifican «l I de evaluacion para
Ias deflniciones dc los items, la ducrlption de los puntos concretos y el
pr dimi paralap

1 = ausente; 2 = minimo; 3 = leve; 4 = moderado; § = moderadamentce severo; 6 = severo; 7 = extremeo,

1) SUBESCALA POSITIVA

Pl Delirios 1 2 3 4 s 6 7
P2  Desorganizacién conceptual 1 2 3 4 s 6 7
P3  Conducta alucinatoria 1 2 3 4 s 6 7
P4  Excitacion 1 2 3 4 5 6 7
PSs Grandiosidad 1 2 3 4 5 6 7
P6  Suspicacia/persecucién 1 2 3 4 s 6 7
P7 Hostilidad 1 2 3 4 5 6 7
2) SUBESCALA NEGATIVA
N1 Afecto adormecido o embotado 1 -2 3 4 5 6 7
N2 Retirada emocional 1 2 3 4 5 6 7
N3 Empatia limitada 1 2 3 4 s 6 7
N4 Retirada social apatica/pasiva 1 2 3 4 5 6 7
NS Dificultad para pensar en abstracto 1 2 3 4 5 6 7
N6 Dificultad para la conversacion fluida 1 2 3 4 5 6 7
1 2 3 4 5 6 7

N7 Pensamicnto estereotipado



3) SUBESCALA PSICOPATOLOGICA GENERAL

Gl
G2
G3
G4
GSs
G6
G7
G8
G9
Gl10
Gl1
G12
G13
G114
G1s
Glé6

ESCALA

PANSS

Precocupacion Somatica
Ansicdad
Sentimicnto de culpabilidad
Tension
Mancrismo y actitud postural
Depresion
Retraso motor
Falta de cooperacion
Contcnidos de p
Desoricntacion
Atencion deficiente
Falta de juicio y discernimicnto
Alteracion de la voluntad
Deficicnte control de los impulsos
Preocupacion
Evitacion social activa

nientos inu

TOTAL

Positiva

Negativa

Psicopatologia General

1 2 3
1 2 .3
1 2 30
1 23
1 2 .3
1 2030
12 5030
b2 3
10205300
1 2503
1. 2730
1 2503
1273
1 2.3
1 2 '3
1 2 3
PERCENTIL

N N L R XX AT

MOANANAANNA NN ARG

[o W< W< - - - N NN N - - e - e )

NNNNNNNNNNNNSNNNSN
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ESCALA DE AGRESION EXPLICITA

Nombre del P

Sexo Masculino [§ )
Femenino « )

Sin incidentes agresivos ( Verbales o fisicos) en contrs de él mismo,de otros o de objctos durante ef turno (

Fecha / /
Turno: Mafians__ Tarde__ Noche__

{ din/mes/afio)

COMPORTAMIENTO AGRESIVO (Evaluar todo lo aplicable)

Agresion Verbal

-Hacc mncho ruldn grita con enajo.

~Grita can Tex leves.por ¢j
“Eres un mup-dn"
~Maidice usa un je alti; o

se ¢naja. hace moderadas amenazas a otros o a ¢ mismo.
-Hace claras amnazas de violencia hacia otros o hacia él mismo
(~Te voy a matar™) o pide ayuda para controlarse

Agresién Fisica contra objetos

- Da portazos,tira la ropa, hace tiraderos.
-Avienta objetos.patca mucbles sin romperlos.pinta las paredes.
-Rompe objetos quicbra ventanas.

-Prende Fuego.avienta objetos peligrosamente.

Agresion Fisica en contra de él mismo

- 8¢ pica o s arafa la plcl sc golpea. sc jala el cabello (sin
)

ningiin o solamwnte un minimo de
- Se golpea la cabeza.golpea los pufios contra. o(ue'os.se
avicnta al suclo o contra objetos ( s lastima sin dabos serios)

-Pequetias rlspadums o cortaduras. quemaduras menores.
~Se mutila é1 mismo.se causa cortadas profundas, mordeduras
que sangran. dafos infamnos fracturas perdida de conciencia,

peérdida de dientes,

Agresion Fisica contra otras personas

- Hace gestos amenazadores,gira en 1omo & personasjaloneos

ala ropa.
- Golpca, patea,empuja o jaka el cabello ( Sin ningun dafio a
by

Jos

-Ataca a los demas causando dafios de leve a moderada con-
i jon ( raspadi & )
-Ataca a los denas causando scevero dafo fisico ( Huesos

1 i daios i ).

rolos.pr

Hora en que empezo el incidenic Dwuraciém del incidente : ( horas:minuios)

INTERVENCIONES ( Checar todo lo que ocurra)
AMedicacion inmediata via oral

. Ninguna
. Medicacion inmediata parenteral

Entrevists con e} paciente
Sujecion gentil

__ Vigilancia Estrecha —
__ Contener al pacime — Onras ( E: 5 J
COMENTARIOS:
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