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INTRODUCCION

La agresividad dirigida hacia otros (heteroagresividad) es uno de los elementos que
mas ha contribuido a la estigmatizacion de los enfermos mentales. Una parte esencial
del estigma y la discriminacién surge de la atribucion al enfermo mental de una
propension a la violencia.

Esta identificacion lleva consigo por un lado la Criminalizacién de la Enfermedad
Mental, de manera que es definida como Locura, y ésta se asimila a la Violencia. Por
otra parte, la Medicalizacién de la Violencia implica que las conductas perversas,
maliciosas, la maldad, en general, no son sino una Enfermedad, en este caso, una
forma de Locura.

DEFINICION

La agresividad no es un concepto unitario ni simple, y por ello es dificil de delimitar. En
la actualidad, carecemos de una definicion satisfactoria aceptada universalmente por
la comunidad cientifica.

Aun asi podriamos definir la Agresividad como cualquier forma de conducta fisica o
verbal destinada a dafar o destruir, al margen de que se manifieste como hostilidad o
como medio calculado para alcanzar un fin.

La agresividad es un elemento vital del comportamiento de cualquier especie
entendido como medio de autoconservacién. Se considera agresividad normal cuando
se realiza contra una situacién amenazante y estd en consonancia con la naturaleza de
esa amenaza. Cierto grado de agresividad es necesario para enfrentarse a los
acontecimientos de modo asertivo.

La especie humana es la Unica que presenta actos agresivos intencionales contra
otros individuos de su propia especie. Se trata entonces de una conducta destructiva
gue busca causar dano a otros seres humanos.
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Frecuentemente, la violencia es una forma de comunicacion social, en cuanto a que
tiene una probabilidad muy alta de amplificar la comunicacion, pudiendo servirle al
violento, entre otras cosas, para la afirmacién y defensa de la propia identidad.

Segun las definiciones propuestas por el DSM IV y el CIE 10, la conducta agresiva es un
sintoma inespecifico de trastornos del comportamiento y/o de la personalidad, sin
diferenciar subtipos clinicos de violencia ni aportar una definicién concreta. Son
numerosas las entidades diagndsticas a las que se asocia.

CLASIFICACION

La agresividad segln hacia donde esté dirigida se clasifica en heteroagresividad y
autoagresividad.

Desde la perspectiva de su investigacién y estudio, la clasificacién cualitativa bimodal
de la agresividad es la mas aplicada por su utilidad. Este modelo tiene diversas
denominaciones: impulsivo-controlado, reactivo-instrumental o afectivo-predatorio.

Algunos autores afiaden a este binomio la agresividad de causa médica.

El concepto de agresividad reactiva se refiere a la respuesta estimulada por la
frustracidn, la amenaza o el dolor. La respuesta defensiva se origina en las estructuras

limbicas y estd modulada por la corteza orbitofrontal. Se trata de individuos que usan
la violencia porque se sienten facilmente provocados o porque procesan de forma
errénea la informacién que reciben y ademas no cuentan con respuestas alternativas
en su repertorio.

La agresividad instrumental esta dirigida hacia la consecucidn de un objetivo definido.
Se regula por el nldcleo amigdalino y los centros troncoencefalicos de control del
sistema nervioso auténomo (simpatico y parasimpatico). Estos individuos suelen
guerer demostrar ante el grupo superioridad y dominio.

La agresividad de causa médica tiene su origen en disfunciones organicas y/o

psiquiatricas.
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TEORIAS DE LA AGRESIVIDAD

Existen diversas teorias sobre la agresividad, y cada una de ellas contribuye a explicar
una dimension del fendmeno. En 1983 Mackal efectud una clasificacion segun el
elemento que considera determinante para la expresion de la conducta.

* Teoria Clasica del Dolor: El dolor es siempre suficiente por si mismo para

activar la agresion. El ser humano agrede cuando se siente amenazado
anticipandose a cualquier posibilidad de dolor.

* Teoria de la Frustracion: El estado de frustracidn producido por la no

consecucion de una meta, provoca la aparicion de un proceso de cdlera que
puede producir una agresion fisica directa o verbal. La diana de la agresién
puede ser la fuente de displacer, pero si no es alcanzable puede haber un
desplazamiento.

* Teorias Socioldgicas de la Agresion: La causa determinante de la violencia no

esta en los estados de conciencia individual, sino en los hechos sociales que la
preceden. El grupo social ante una amenaza arrastra con fuerza a sus miembros
individuales.

e Teoria Catdrtica de la Agresidn: Surge de la Teoria Psicoanalitica. Considera

que la catarsis es la Unica solucidn a la agresion. Supone una descarga de
tensidn a la vez que una expresion de afecto anteriormente reprimido,
necesaria para mantener un estado de relajacion adecuado.

e Etologia de la Agresidn: Entienden la agresion como una reaccion impulsiva e

innata relegada a nivel inconsciente y no asociada a ningun placer.

* Teoria bioquimica o genética (bases neurobioldgicas): El comportamiento

agresivo se desencadena como consecuencia de una serie de procesos
bioquimicos que tienen lugar en el interior del organismo y en los que
desempeiian un papel fundamental las hormonas, principalmente la
testosterona. Numerosos trabajos han encontrado en el ser humano una
relacion significativa entre la elevacidn de los niveles plasmaticos basales de
testosterona y el comportamiento agresivo.

Se han descubierto asociaciones de propensién a tener conductas agresivas,
impulsivas y antisociales en ciertas cromosomopatias. En algunas de ellas la
alteracion cromosdmica afectaba al gen que codifica la enzima MAO.
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En cuanto a la actividad de los neurotransmisores la agresividad esta asociada a
hipoactividad serotoninérgica, hiperactividad dopaminérgica y noradrenérgica
y a la hipoactividad GABAérgica.

Anatomicamente se ha observado un desequilibrio entre las influencias
reguladoras prefrontales y la hipersensibilidad de la amigdala y de otras
regiones limbicas implicadas en la evaluacidén afectiva.

Lo que parece quedar claro es que los factores biolégicos no son suficientes
para poder explicar el comportamiento agresivo ya que este es una forma de
interaccion aprendida.

Factores cognitivos y sociales: la conducta agresiva se entiende como el
resultado de una inadaptacion, debida a problemas de procesamiento de la
informacidn y la falta de elaboracion de respuestas alternativas. Se trata de un
aprendizaje de condicionamiento operante: se tiende a repetir las conductas
gue tienen efectos beneficiosos para las personas.

Especial importancia tiene el papel de la familia como factor modelador, ya que
sirve de aprendizaje y entrenamiento de los modelos de conducta, desarrollo
del apego, formacidn de los valores morales, roles y posteriores relaciones
sociales.

Los factores ambientales cobran un papel importante en la explicacion de la
aparicién de la conducta violenta. Es importante destacar la influencia de los
Mass- Media ya que producen una desensibilizacion desembocando en una
mayor indiferencia ante situaciones violentas.

También son decisivos los elementos de personalidad en el desarrollo del
comportamiento agresivo.

Respecto al sexo se puede decir que el hombre y la mujer tienen similar
capacidad para realizar conductas agresivas, siendo el varén el que realiza mas
de tipo fisico.

Con el aumento de la edad, sobre todo en el varén disminuye la agresividad
fisica y aumenta la verbal.
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GENESIS DE LA AGRESIVIDAD

La agresividad se suele inducir en el ser humano ante situaciones como: sentir una
amenaza personal, frente al riesgo de sufrir una agresion, ante un desafio, en la
pérdida de control de una situacién.

Existe una serie de factores moduladores (neurobiolégicos, cognitivo-conductuales y
ambientales-sociales) que impiden que haya una relacién directa entre el impulso
agresivo y la conducta violenta. Esta modulacion puede tener un efecto amplificador o
inhibidor, que hace que la respuesta agresiva se plasme indiscriminadamente. Existen
circunstancias en las que fallan los mecanismos de inhibicidon y no existe ninguna
barrera entre la aparicion de la emocidn agresiva y la conducta violenta final.

GRAVEDAD DE LA CONDUCTA AGRESIVA

La gravedad varia en funcion de las caracteristicas de las personas, las circunstancias
gue desencadenan la agresividad y la gravedad de la enfermedad que genera éste
sintoma.

En cuanto a la expresiéon de la heteroagresividad distinguimos:

Irritabilidad: la persona experimenta emociones de ira o agresividad ante minimos
estimulos o con mayor frecuencia de lo habitual.

Heteroagresividad verbal: la emocidn agresiva acaba desembocando en amenazas

verbales o lenguaje provocativo hacia el entorno.

Heteroagresividad fisica: La emocidén desencadena el estado mas grave de conducta

violenta que acaba provocando dafio fisico en el medio.




AGRESIVIDAD Y SALUD MENTAL

Manifestaciones:

Accesos de cdlera

Actos de desobediencia ante la autoridad y las normas sociales
Animo hostil

Amenazas verbales

Dafos a cosas materiales y/o personas

Discusiones con integrantes del grupo familiar y /o social

Comportamiento pasivo-agresivo o “sumision armada”

AGRESIVIDAD Y ENFERMEDADES MENTALES

Actualmente en las clasificaciones nosolégicas de las enfermedades y de los trastornos
mentales, la décima edicién de la Clasificacidon Internacional de las Enfermedades ( CIE
10) y el DSM-IV-TR, la agresividad se conceptualiza como un sintoma psiquiatrico
inespecifico.

La CIE-10 sefiala la conducta agresiva como fendmeno clinico potencialmente asociado
a los diagndsticos de:

-Demencia (FOO-FO03)
-Delirium no inducido por alcohol y otras sustancias psicétropas (FO5)
-Trastorno organico de personalidad (F07.0)

-Intoxicacién aguda (F1x.0) o patoldgica (F1x.07) por alcohol (F10), por sedantes o
hipnadticos (F13), por cocaina (F14), por anfetaminas (F15), por disolventes volatiles
(F18), por feniciclidina (F19).

-Esquizofrenia paranoide (F20.0)
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-Trastorno de estrés postraumatico (F43.1)

-Trastorno de adaptacion con predominio de alteraciones disociales (F43.24)
-Trastorno de adaptacion con alteracion mixta de las emociones y disociales (F43.25)
-Trastorno paranoide de la personalidad (F60.0)

-Trastorno disocial de la personalidad (F60.0)

-Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo impulsivo (F60.30),
de tipo limite(F60.31)

-Trastorno de los habitos y del control de impulsos incluyendo el trastorno explosivo
intermitente (F63.8)

-Sadomasoquismo (F65.5)

-Retraso mental (F70-79)

-Trastorno autista infantil (F84.0)

-Trastorno hipercinético disocial (F90.1)

-Trastorno disocial limitado al contexto familiar (F91.0)
-Trastorno disocial en niflos no socializados (F91.1)
-Trastorno disocial en nifios socializados (F91.2)
-Trastorno disocial desafiante y oposicionista (F91.3)

-Otros trastornos disociales (F91.8) y trastornos disociales y de las emociones mixtos
(F92)

En el DSM- IV-TR la agresividad se considera un sintoma que puede aparecer en el
diagndstico de:

-Retraso mental (DSM- 1V-317-319)

-Trastorno autista (DSM- 1V-2999.00)
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-Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo (DSM- 1V-314.01)

-Trastorno disocial de inicio infantil (DSM- 1V-312.81) o de inicio en la adolescencia
(DSM- 1IV-312.82)

-Trastorno negativista desafiante (DSM- IV-313.81)
-Delirium (DSM- 1V-293.0)
-Demencia (DSM- 1V-294.x-290.x)

-Cambio de personalidad de tipo agresivo debido a una enfermedad médica (DSM- IV-
310.1)

-Intoxicacién por alcohol (DSM- 1V-303.00), por anfetaminas (DSM- 1V-292.89), por
cocaina (DSM- IV-292.89). , por feniciclidina (DSM- 1V-292.89), por inhalantes (DSM- IV-
292.89), por sedantes, hipndticos o ansioliticos (DSM- IV-292.89)

-Trastorno esquizofrénico tipo paranoide (DSM- IV-295.30)

-Trastorno por estrés postraumatico (DSM- 1V-309.81)

-Sadismo sexual (DSM- 1V-302.84)

-Trastorno explosivo intermitente (DSM- 1V-312.34)

-Trastorno adaptativo con trastorno del comportamiento (DSM- IV-309.3/4)
-Trastorno paranoide de la personalidad (DSM- IV-301.0)

-Trastorno antisocial de la personalidad (DSM- 1V-301.7)

-Trastorno limite de la personalidad (DSM- 1V-301.83)

-Trastorno narcisista de la personalidad (DSM- 1V-301.81)

-Abuso fisico del nifio (DSM- IV-T74.1) y abuso fisico del adulto (DSM- IV-T74.1)

TRASTORNOS MENTALES PRIMARIOS

La experimentacion ha demostrado que el aislamiento social produce en el individuo
un estado de irritabilidad y hostilidad que favorece las respuestas conductuales
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agresivas (Yen y col, 1959). Esto llevo a Valzelli (1973) a proponer este Sindrome de
aislamiento como explicacién del aumento de la irritabilidad y la agresividad en
pacientes psiquiatricos con baja interaccion social.

Entre las variables clinicas que elevan la probabilidad de respuesta agresiva en los
enfermos mentales, independientemente del diagndstico médico principal se
encuentran: la hiperestimulacion ambiental, las situaciones limite de gran estrés, la
aparicion aguda de la crisis psiquica, un cociente intelectual basal bajo, la presencia de
un trastorno de la personalidad con rasgos antisociales, explosivos o impulsivos y
sobre todo consumo de etanol u otras drogas de abuso.

En el ambito hospitalario la conducta agresiva predomina entre los pacientes de Eje |
en fase aguda dirigiéndose hacia otros pacientes o hacia el personal sanitario. La
mayor probabilidad de episodios de violencia grave se produce durante los estados
psicéticos agudos del Trastorno esquizofrénico (habitualmente como respuesta a las
alucinaciones y las ideas delirantes), Mania aguda psicética y Depresion mayor
delirante.

En la comunidad, la violencia es mas frecuente en los pacientes con trastornos del Eje
II: los trastornos limite de personalidad, trastorno antisocial de la personalidad,
trastorno paranoide de personalidad (especialmente cuando cursa con celotipias), y se
dirige hacia los familiares con los que convive el sujeto o hacia las figuras de autoridad
como médicos y jueces.

El trastorno explosivo intermitente es el Unico diagndstico formal DSM-IV-TR en el
que la agresion se tipifica como el sintoma principal. Se caracteriza por crisis
temperamentales con conductas explosivas de ira y agresividad. Este trastorno se
diferencia del trastorno antisocial en que la conducta antisocial y violenta del TEl se
presenta de forma croénica, frente a los actos esporadicos del antisocial.

El trastorno sadico de la personalidad aunque fue incluido en el DSM-III-R (1987) no
se ha mantenido en sucesivas nosologias, aunque algunos autores reconocen su
validez (Spitzer y cols.1991). Su definicidn se basaba en la aparicidon de un patrén
persistente de conducta cruel, humillante y agresiva, de inicio en la juventud.
Actualmente se conceptualiza como un subtipo violento de trastorno antisocial de la
personalidad.

El trastorno narcisista maligno (Otto Kernberg, 1989) se describié como un estado
intermedio entre el trastorno narcisistay el trastorno antisocial de la personalidad.
Incluye los rasgos narcisistas del caracter, conducta gravemente antisocial, sadismo y

10
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reacciones paranoides frecuentes. Este conjunto de sintomas se ha detectado en
numMerosos asesinos en serie.

El trastorno por estrés postraumatico se asocia frecuentemente con agresividad
impulsiva, nivel elevado de alerta y pérdida de control sobre la violencia, sobre todo si
el suceso traumatico es de naturaleza violenta.

Estudios antropoldgicos de psiquiatria transcultural han encontrado trastornos
mentales especificos de poblaciones muy reducidas, que cursan con marcada
agresividad. El ejemplo mas caracteristico es el amok. Consiste en un estadio
melancélico seguido de violencia frenética con homicidios multiples y amnesia
posterior. Aparece entre los indigeneas malasios.

En la poblacién infanto-juvenil |la conducta violenta puede asociarse a diversos
trastornos mentales: retraso mental, autismo, trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad, el trastorno oposicionista desafiante y el trastorno de conducta
disocial.

TRASTORNOS MENTALES SECUNDARIOS

Las drogas de abuso con mayor efecto agresivégeno potencial son numerosas. Las
mejor documentadas son el etanol, la cocaina, las benzodiacepinas, las anfetaminas y
feniciclidina.. Cherek y Steinberg (1987) explicaron la tendencia hostil de los pacientes
drogodependientes en relaciéon con el modelo del vinculo frustracidon-agresion, la no
obtencién del objeto o recompensa esperada provoca una respuesta violenta.

Las condiciones médicas generales que pueden favorecer la aparicion de conductas
agresivas son multiples: sindrome premenstrual en la mujer, estados de hipoglucemia,
hipoxemia, uremia, enfermedad de Cushing , anemia perniciosa, lupus eritematoso
sistémico, porfiria aguda y envenenamiento industrial por plomo.

Existe una predisposicion hacia la agresividad en algunas enfermedades neuroldgicas
de causa genética y que cursan todas con retraso mental: fenilcetonuria, Sindrome de
Sanfilippo, Sindrome de Lesch-Nyhan, Sindrome de Yaryura-Tobias-Neziroglu y la
enfermedad de Huntington.

Los traumatismos craneoencefalicos pueden ser causa del llamado sindrome
posconmocional o del cambio de personalidad de tipo agresivo debido a enfermedad
médica.

11
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Otro grupo de estudios demuestran una clara relacion entre lesiones cerebrales
vasculares y aumento de la conducta violenta.

La epilepsia es una causa bien documentada de agresion patoldgica.

Tumores cerebrales e infecciones cerebrales como la rabia y la encefalitis letargica
pueden causar reacciones violentas de gran intensidad, asi como otras enfermedades
neurolégicas como la enfermedad de Wilson, la esclerosis multiple y la hidrocefalia
normotensiva.

CLASIFICACION DE LA CRISIS DE AGITACION EN FUNCION
DE SU ETIOLOGIA

Podemos agrupar la agitacion en tres grupos etiolégicos con manifestaciones o
sintomas diferenciados.

AGITACION ORGANICA
» Es el prototipo del sindrome confusional agudo o Delirium.

» El sintoma clave es la alteracion del nivel de conciencia. Instauracion
tipicamente aguda y curso fluctuante con empeoramiento nocturno. Pueden
aparecer ideas delirantes de predominio ocupacional. Son caracteristicas las
alucinaciones visuales.

» El paciente se suele presentar, inquieto, sudoroso y frecuentemente presenta
signos fisicos como: fiebre, taquicardia, taquipnea, ataxia...

» El paciente no suele tener antecedentes psiquiatricos.
AGITACION PSIQUIATRICA

» No existe alteracién del nivel de conciencia, el sujeto esta alerta. No suele
existir desorientacion temporoespacial.

» Generalmente presentan antecedentes psiquiatricos. Tienen gran dificultad
para continuar una entrevista.

12



AGRESIVIDAD Y SALUD MENTAL

» Suelen manifestar clinica psicopatoldgica correspondiente a la entidad
psiquiatrica causal. La ideacién delirante es frecuente y suele ser de perjuicio o
megalomaniacas con aceleracidn motora. Predominan las alucinaciones
auditivas, raro las visuales.

» Enlos cuadros no psicéticos la agitacion es mas teatral y provocadora. Son
pacientes mas accesibles a la intervencion verbal.

AGITACION MIXTA

» Los pacientes presentan un tipo de agitacion relacionada con el consumo de
alcohol u otros toxicos, sea por intoxicacidn o abstinencia.

MEDICION DE LA AGRESIVIDAD HUMANA

La exploracién y la medida de la agresividad humana plantean importantes
dificultades. No obstante, en el dmbito clinico, se precisa determinar el nivel potencial
de agresidén para establecer la peligrosidad de un paciente en relacién al suicido y a los
dafios a terceros.

A lo largo de los ultimos afos se han ido desarrollando distintos instrumentos
especificos para medir la agresividad. El primero de éstos fue una escala autoaplicada
gue es utilizada en poblaciones de estudiantes, presidiarios y enfermos psiquiatricos.
Es la escala Buss-Durkee Hosility Inventory (BDHI; Buss y Durkee, 1957). Con las escalas
autoadministradas, el propio sujeto mide sus impulsos, pensamientos, deseos o actos
violentos. Son determinaciones subjetivas, que habitualmente no se corresponden con
la realidad conductual observable, por lo tanto no predicen bien el riesgo asociado a
cada paciente.

Entre los modelos de escalas heteroaplicadas encontramos la Brief Psychiatric Rating
Scale (BPRS; Overall y Gorham, 1962), que es una escala general de frecuente uso en
psiquiatria clinica.

En 1986, Yudofssky y cols. Desarrollaron la Overt Agression Scale (OAS), también
llamada escala de gravedad de Agresividad Manifiesta. Esta escala heteroaplicada,
divide la conducta agresiva en cuatro categorias: agresion verbal, agresion fisica hacia

13
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objetos, autoagresion fisica y agresion fisica a terceros. A lo largo de los afos ha sido
revisada y se ha visto sujeta a modificaciones.

Lo mismo ocurre con la Staff Observation Aggression Scale (SOAS), escala desarrollada
por Palmstierna y Wistedt en 1987. Esta se utiliza para documentar y medir la
naturaleza, frecuencia e intensidad de los episodios agresivos en pacientes
psiquidtricos y psicogeriatricos institucionalizados.

Patel y Hope (1992) publicaron la Rating Scale for aggressive Behavior in the Elderly
(RAGE). También en este caso se trata de un instrumento para medir la conducta
agresiva en pacientes psicogeriatricos ingresados en una institucion.

En la actualidad, los instrumentos mejor caracterizados y mas utilizados para la
medicidon objetiva de la agresividad son: |la SOAS-R en pacientes psiquiatricos
institucionalizados, la OAS en pacientes psiquiatricos externos e internos de cualquier
edad y la RAGE en pacientes psicogeriatricos institucionalizados.

TRATAMIENTO DE LA AGRESIVIDAD

Es frecuente en la mayoria de los servicios de Hospitales Generales, Psiquiatricos e
Instituciones Geriatricas, que se sucedan episodios de agitacién/violencia. Se trata
generalmente de urgencias médicas. Para el abordaje de este tipo de situaciones
contamos con diferentes medidas terapéuticas.

14
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[ PACIENTE CON INDICACION DE CONTENCION ]
1
| POSIBILIDAD DE MEDIDAS ALTERNATIVAS {
-~ &
SI NO
ABORDAIJE " DECISION DE CONTENCION
VERBAL \ v i MECANICA
\ILLI)ID AS RESOLUCION IHHORMCION o
Mo e S PACIENTE / FAMILIA
FARMACOLOGICAS DEL PROBLEMA =
|
MEDIDAS
AMBIENTALES —
Y/0 ’ CUMPLIMENTAR
CONDUCTUALES FORMULARIOS

VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

s+ CONTENCION VERBAL

Es una medida terapéutica util en aquellos casos en que la pérdida de control no es
total. Para realizar un afrontamiento adecuado ante un sujeto con comportamiento
hostil, existen estrategias que pueden facilitar al profesional pasar de ser un estimulo
potencialmente amenazante, a ser un apoyo mas 0 menos inocuo.

El objetivo seria disminuir la hostilidad y la agresividad, y prevenir posibles ataques
violentos.

Procedimiento y técnica

-Pautas para mantener la seguridad del profesional, del paciente y de los que le
rodean:

v" Informarse lo maximo posible sobre el paciente

v" Colocarse fuera del espacio personal del paciente y siempre del lado no
dominante

v" Asegurarse una via de salida accesible

15
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v" Evitar que el paciente se interponga entre el profesional y la puerta

v" No realizar intervenciones en solitario.

-Pautas de actuacion no verbales:

v’ Los gestos no han de ser amenazantes, ni defensivos. Evitar gestos bruscos y

espontaneos.

v’ La actitud ha de ser abierta, tranquila, que invite al didlogo y a la privacidad.

v" No mirar de forma directa y continuada al paciente.

v Mantener al paciente en el campo visual.

v Intentar estar sentados a la misma altura.

-Pautas ambientales:

v Invitar a otras personas( sobre todo si irritan al paciente) a abandonar el

despacho

v" Reducir factores de irritacion tipo luz, ruido, corrientes de aire...

v’ Evitar interrupciones, llamadas de teléfono...

-Directrices comunicacionales:

v

Escuchar con calma al paciente, permitirle expresar temores, enfados, no
interrumpir su discurso.

Hablar con el paciente en tono suave, relajado y seguro, y no de forma
intimidatoria o provocativa. No elevar el tono de voz.

Responder de forma tranquila, nunca con la misma hostilidad.

Se ha de ser flexible en el didlogo, pero dejando claramente definidos los limites
de la Institucion y del personal que trabaja en ella.

Reservarse los propios juicios a propdsito del paciente.

No buscar confrontacion de ideas, sino alianzas sencillas que lo tranquilicen.
Ofrecerles salidas airosas y ayuda.

Ante el riesgo de violencia inminente:
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*Advertir al paciente que la violencia no es aceptable.
*Proponerle la resolucion de cualquier problema por la via del didlogo

*Ofrecerle tratamiento farmacoldgico que le ayude a ver las cosas mas
relajadamente.

*Informarle de que se recurrird a la contencidn mecanica si la ocasion lo
requiere

*Hacer exhibicion de fuerza
-Precauciones (lo que nunca se debe hacer)

v" Rechazar lairritacién.

<\

Negarse a escuchar.
Avergonzar a la persona por su mal comportamiento.

Elevar el volumen de voz.

A SRNEERN

Continuar la negociacion si el paciente rechaza al profesional.

\

Ofrecer medicacién “para que esté mas tranquilo”. Normalmente el paciente
responde que ya esta lo suficientemente tranquilo y provoca mas hostilidad.
Por ello se aconseja ofrecer medicacién “para ayudar a ver las cosas mas
relajadas”, “para no pasar este momento tan desagradable sin apoyo”, “para
disminuir el nivel de tensidn y que pueda encontrarse psicolégicamente

mejor”...

%+ CONTENCION FARMACOLOGICA

Su uso queda determinado en el momento en que la contencidn verbal no sea
eficaz o suficiente frente a la conducta hostil del enfermo.

El objetivo es tranquilizar al paciente lo antes posible, con el fin de evitar que se
lesione o cause dafio a terceros. Debe utilizarse la menor dosis posible que permita
tranquilizar al paciente pero sin que pierda la conciencia.

En la seleccion farmacoldgica se tienen en cuenta distintas caracteristicas del
farmaco elegido:
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-Rapidez en el inicio de la accidn

-Admon. v.o. e i.m.

-Vida media corta

- Ausencia de metabolitos activos y de acumulacion del farmaco
-Bajo riesgo de aparicion de efectos adversos importantes

-Pocas contraindicaciones

BENZODIACEPINAS

Este grupo de farmacos ofrece un buen margen de seguridad. Esta indicado en cuadros
de agitacion si el paciente no presenta actividad delirante, ni alucinatoria ni problemas
respiratorios.

Entre estos los mas utilizados son: Lorazepam, Diazepam, Clorazepato potasico,
Flunitrazepam, Midazolam

Efectos secundarios: Reacciones paraddjicas como suefios vividos, irritabilidad,
hostilidad.

Intoxicacidon: Somnolencia, obnubilacion, hipotonia

ANTIPSICOTICOS (AP)

Junto con las BZD es el grupo mas empleado en situaciones de urgencia. Indicados en
agitaciones de etiologia psicotica y ante la presencia de delirios, alucinaciones,
confusion y dificultades respiratorias.

AP Tipicos: Haloperidol, Clorpromacina, Zuclopentixol

APAtipicos: Olanzapina, Risperidona, Ziprasidona
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ANTIPSICOTICOS+BZD

Esta combinacion puede ser util para algunos pacientes, ya que tiene menos efectos
secundarios que las dosis altas de cualquiera de los dos tipos de farmacos por
separado. La BZD mejora la tolerancia del neuroléptico.

s CONTENCION MECANICA

El objetivo basico de la contencidn mecanica es evitar que se produzcan situaciones
gue pongan en peligro la integridad fisica del paciente o la de su entorno. Para
conseguir este objetivo se limita con medidas fisicas o mecanicas los movimientos de
parte o de todo el cuerpo del paciente.

La contencidon mecanica es una medida sanitaria, por lo que debe ser decision del
personal sanitario, en un contexto sanitario e indicada ante una agitacion o conducta
violenta que se considera originada por una patologia médica.

Por lo tanto las indicaciones serian:
-Prevencidn de lesiones al propio paciente, a otras personas y dafios materiales.

-Para evitar interferencias en el plan terapéutico del propio paciente o de los
demas pacientes (ej. retirada de vias).

-Como castigo negativo en una terapia de conducta, siempre que se haya pactado
con el paciente previamente.

-Para evitar fuga del paciente

-Si el paciente lo solicita expresamente y el médico aprecia criterios de indicacion.
Dentro de las contraindicaciones encontramos:

-No exista indicacién

-Utilizar la contencién como castigo o pena

-Si la conducta violenta es voluntaria, no justificable por una enfermedad
-Pacientes con cuadros confusionales

-Cuando no exista personal suficiente o sea una situacién peligrosa
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-Si la situacidn se puede resolver por otros métodos, como contencion verbal o
farmacoldgica

-Para el descanso del personal sanitario

PROCEDIMIENTO DE LA SUJECION MECANICA

La decision debera ser tomada siempre por el médico responsable del paciente o en
su defecto el facultativo de guardia. Si en el momento de decidir (en una situacion de
urgencia) no se puede contactar con el médico, el DUE estad expresamente autorizado
para iniciar el procedimiento por su cuenta, pero debe comunicarlo al médico en el
menor tiempo posible.

El personal minimo para la contencién mecanica sera de cuatro personas, siendo cinco
el nimero optimo. En este caso cuatro personas sujetarian las extremidades y la
quinta la cabeza. La presencia del médico sera decisidén del mismo en funcion de la
posible interferencia en la posterior relacién terapéutica.

El material constara de sujecidn de térax, dos sujeciones de manos y dos de pies.

Medidas generales:

Actuar con tranquilidad, serenidad pero con postura firme, segura y respetuosa.

-El uso de la medida sera informado al paciente de manera comprensible y acorde
a su nivel de atencién.

-En cuanto a la actitud del personal es importante evitar cualquier muestra de
agresividad verbal o fisica. Apoyar la cabeza y las extremidades lejos de objetos
lesivos. No cargar excesivamente nuestro peso sobre el paciente, evitando el uso
de rodillas y codos durante la reduccion.

-Mantener la seguridad y comodidad del paciente en la medida de lo posible,
retirando su ropa y poniéndole el pijama. En caso de no ser posible, retirar
cinturones, mecheros y otros objetos potencialmente peligrosos. La posicion de la
contencion es en decubito supino con la cabecera elevada, para evitar el riego de
aspiraciones y que el paciente mantenga contacto con el medio. Alejar al paciente
de cualquier objeto potencialmente peligroso.

20



AGRESIVIDAD Y SALUD MENTAL

-Es imprescindible ofrecer al enfermo un lugar que le permita preservar su
intimidad y dignidad como persona. La habitacion sera tranquila, con un nivel de
iluminacion adecuado y bien ventilada. El paciente tendra la posibilidad de
contactar con el personal, bien por la proximidad de la habitacién con el control de
enfermeria o mediante el timbre.

-Antes de retirarse el personal debe asegurarse que las sujeciones estan
adecuadamente colocadas, seguras, sin presionar al paciente, ni con riesgo de
provocarles lesiones cutaneas.

-La retirada de las sujeciones se realizard de forma progresiva, valorando la
evolucion del paciente

OBSERVACION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE SUJETO

La indicacion de sujetar o aislar a un paciente incrementa el trabajo del personal
sanitario por dos razones:

1. La obligacion de evitar y tratar complicaciones que pueden aparecer por la
técnica de sujecién en si misma

2. Complicaciones de un sujeto inmovilizado

La valoracidon médica se realizara lo antes posible durante la primera hora desde el
inicio de la contencion. Ademas de las observaciones, se dejara por escrito tanto las
indicaciones farmacolégicas como las no farmacoldgicas. Junto con los farmacos de
eleccidn para la crisis de agitacidon es habitual pautar heparina de bajo peso molecular
para la prevencion de riesgo tromboembodlico.

Debe solicitarse una autorizacién judicial con anterioridad a la inmovilizacion del
paciente. En situaciones de urgencia, la ley permite al personal facultativo ejercer la
accion, pero dando cuenta al juez en un plazo de 24 horas.

La realizacion de cualquier accion terapéutica requiere el previo consentimiento del
paciente excepto (articulo 10 de la Ley General de Sanidad):

a. Cuando la no intervencién suponga un riesgo para la salud publica
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b. Cuando el paciente no esté capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso
sera un familiar o persona allegada quien la realice por él

c. Cuando la urgencia no permita demoras por poder ocasionar lesiones
irreversibles o existir peligro de fallecimiento.

En los casos que requieren sujecion mecanica los supuestos ay c suelen estar
presentes. En estos casos salvo si se puede obtener el consentimiento de un familiar,
el personal sanitario puede actuar sin él.

Si hasta ese momento el ingreso era voluntario pasa a ser involuntario.

CUIDADOS DE ENFERMERIA ANTE EL PACIENTE CON SM

= Toma y registro de constantes vitales al inicio de la contencion y por turno,
salvo indicacién médica expresa.

= Registro de datos a propdsito de la indicacién de SM, hora de comienzo,
medicacién administrada

= Realizacidon y registro llevadas a cabo en relacién a :
-Hidratacién y alimentacion
-Eliminacion intestinal y vesical
-Movilidad
-Cambios posturales
-Seguridad (revision de zonas de sujecion para evitar lesiones, rozaduras, etc.)

-Comunicacion y relacion
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¢ OTROS TRATAMIENTOS

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Entre las técnicas quirdargicas modernas, la hipotalamotomia posteromedial se estd
utilizando para pacientes con agresividad irreductible. Los mejores resultados se
obtienen en alteraciones conductuales secundarias a epilepsia.

TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL

La terapia cognitiva o terapia cognitiva conductual es una forma de intervencion
psicoterapéutica. Su hipétesis de trabajo es que los patrones de pensamiento
alterados, llamados distorsiones cognitivas tienen efectos adversos sobre las
emociones y la conducta, y que, por tanto, la reestructuracidn cognitiva, por medio de
intervenciones psicoeducativas y practica continua, puede mejorar el estado del
paciente.

CUIDADOS DE ENFERMERIA ANTE EL PACIENTE
AGRESIVO

Valoracion de Enfermeria

La necesidad que principalmente se ve alterada en un paciente con conducta agresiva
es la de SEGURIDAD/EVITAR PELIGROS, pero en funcion de la intervencion que se lleve
a cabo y derivada de ésta, hay que tener en cuenta los riesgos y necesidades que se
generan.
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Diagnésticos de Enfermeria (NANDA)/ Objetivos (NOC)

00035 RIESGO DE LESION/1911 Conducta de seguridad personal
00039 RIESGO DE ASPIRACION/1918 Control de la aspiracion

00046 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA/1101 Integridad tisular: piel y
membranas mucosas

00102 DEFICIT AUTOCUIDADO (NUTRICION,ELIMINACION, BANO-HIGIENE)

00051 DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL/0902 Capacidad de comunicacién/
0903 Comunicacion: capacidad expresiva/ 0904 Comunicacién: capacidad receptiva

00128 CONFUSION AGUDA/1911 Conducta de seguridad: personal/4820 Orientacion
cognitiva

000138 RIESGO DE VIOLENCIA DIRIGIDA A OTROS/1401 control de la agresion/1405
Control de los impulsos

00052 DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL/1502 Habilidades de interaccién social.
Diagndsticos interdependientes:
RIESGO DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

RIESGO DE ESTRENIMIENTO
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