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RESUM

Introduccio: L’agressivitat i la violéncia son comportaments que es poden donar en les
unitats d’aguts de salut mental amb més freqliéncia que en altres ambits d hospitalitzacio.
Son situacions que generen malestar i que poden tenir consequéncies negatives fisiques i
psiquiques tant per als pacients ingressats com pels professionals que els cuiden . Els
factors que prediuen [D’agressivitat i la violéncia son diversos: determinades
caracteristiques biologiques, condicions socials i situacions familiars desfavorables o
factors de risc individuals, com per exemple patir un trastorn mental. EXisteixen molts
metodes preventius i intervencions terapeutiques que poden ajudar a evitar o disminuir
aquestes conductes i les seves conseqiiencies pero és necessari tenir instruments que les
detectin amb suficient antelacio. L’origen multifactorial de I’agressivitat i la violéncia fa
que hi hagi una gran variabilitat de metodes per predir-la, fet genera la necessitat
d’utilitzar instruments adaptats a diferents contextos, perfils de pacients i tipus
d’agressivitat. El principal objectiu d’aquest treball és elaborar un instrument per detectar
el risc de violencia i agressivitat de forma rapida i efica¢ en pacients amb trastorn mental
en unitats d’aguts de psiquiatria. Com a objectius secundaris es planteja identificar els
principals factors de risc de violéncia i agressivitat en aquests pacients i la incidéncia

d’aquestes conductes.

Metodologia: Estudi observacional prospectiu dut a terme durant tres anys. La mostra és
de 722 pacients que van ingressar al servei d’aguts de psiquiatria del Parc Hospitalari
Marti i Julia de Salt de I’Institut d’Assisténcia Sanitaria de 1’1 de maig de 2013 al 5 de
maig de 2014. En el moment de I’admissio, es van recollir de la historia clinica un conjunt
de variables que segons la literatura poden ser factors de risc d’agressivitat 1 violéncia i
al llarg de tot el periode d’ingrés, es van registrar els incidents de violéncia i agressivitat
amb la Overt Aggression Scale (OAS). Un cop recollida la mostra, es van relacionar
mitjangant analisi bivariant les variables associades al risc d’agressivitat recollides a
I’ingrés amb la preséncia o abséncia de qualsevol conducta violenta i/o agressiva i es van
identificar els principals factors risc per la violéncia global utilitzant la regressié logistica.
Finalment, es va elaborar una escala amb els factors de risc detectats per predir les
manifestacions d’agressivitat 1 violéncia en persones amb patologia mental ingressades

en una unitat d’aguts.
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Resultats: La incidéncia de violéncia global ha estat del 35,2% amb un 30,3% per
I’agressio verbal, un 15,5% per 1’agressio a objectes, un 6,2% per les autoagressions i un
15,7% per ’agressio fisica cap als altres. L’agressio verbal esta present en el 80,8% de
tots els episodis d’agressivitat i el 80,7% dels episodis agressius succeeixen dins els
primers 5 dies d’ingrés. No hi ha hagut agressions a objectes i fisiques considerades molt
greus. Els principals factors de risc d’agressivitat i violéncia han estat 1’edat jove (16 a
25 anys: OR:4,222; 1C:1,547-11,525 i 26 a 35 anys: OR:2,855; I1C:1,143-7,131);
I’activitat motora molt elevada (OR:6,498; 1C:1,291-32,706) i moderadament elevada
(OR:2,602;1C:1,112-6,089), la irritabilitat en la seva maxima intensitat (OR: 17,801;
1C:6,649-47,659), intensitat greu (OR: 8,314; 1C:4,345-15,912) i intensitat moderada
(OR:4,726; 1C:1,553-14,380), el policonsum de substancies (OR:2,481; 1C:1,206-5,101),
I’estat civil solter (OR:1,926; 1C:1,067-3,478), la no consciencia de malaltia (OR:2,128;
1C:1,090-2,921) i ser un reingrés (OR:1,785; 1C:1,090-2,921). S’ha construit una escala
formada per la combinacio de factors de risc estatics (edat, violencia anterior, estat civil,
consum de toxics recent) i factors de risc dinamics (irritabilitat, suspicacia, activitat
motora, consciencia de malaltia) que té un valor AUC de 0,854, sensibilitat del 82%, una
especificat del 73%, un valor predictiu positiu del 62% i un valor predictiu negatiu del
88% en el punt de tall 3-4 per determinar el risc de violencia global.

Conclusions: L’agressio verbal és el tipus d’agressio més freqiient i els altres tipus (a
objectes, autoagressio i fisica), succeeixen soles en molt poques ocasions. Les
autoagressions, les agressions a objectes i les fisiques son habitualment d’intensitat lleu
0 moderada. Durant els primers dies després de 1’admissio es donen el major nombre
d’agressions. L’escala elaborada a partir dels factors de risc observats, ha mostrat ser un
instrument valid, fiable i eficac per predir I’agressivitat i la violéncia dels pacients que

ingressen a una unitat d’aguts de psiquiatria.

Paraules clau: agressivitat, violéncia, factors de risc, prediccio, escala EVRA
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RESUMEN

Introduccion: La agresividad y la violencia son comportamientos que se pueden dar en
las unidades de agudos de salud mental con mas frecuencia que en otros ambitos de
hospitalizacion. Son situaciones que generan malestar y que pueden tener consecuencias
fisicas y psiquicas tanto para los pacientes como para los profesionales que los cuidan.
Los factores que predicen la agresividad y la violencia son diversos: determinadas
caracteristicas biologicas, condiciones sociales y situaciones familiares desfavorables o
factores de riesgo individuales, como por ejemplo padecer un trastorno mental. Existen
muchos métodos preventivos e intervenciones terapéuticas que pueden ayudar a evitar o
disminuir estas conductas y sus consecuencias pero es necesario tener instrumentos que
las detecten con suficiente antelacion. El origen multifactorial de la agresividad y la
violencia conllevan que exista una gran variabilidad de métodos para predecirla, hecho
que genera la necesidad de utilizar instrumentos adaptados a diferentes contextos, perfiles
de pacientes i tipos de agresividad. El principal objetivo de este trabajo es elaborar un
instrumento para detectar el riesgo de violencia y agresividad de forma répida y eficaz en
pacientes con trastorno mental ingresados en unidades de agudos de psiquiatria. Como
objetivos secundarios se plantea identificar los principales factores de riesgo de violencia

y agresividad en estos pacientes y la incidencia de estas conductas.

Metodologia: Estudio observacional prospectivo llevado a cabo durante tres afios. La
muestra esta formada por 722 pacientes que ingresaron en el Servicio de agudos de
psiquiatria del Parc Hospitalari Marti i Julia de Salt de I’Institut d’Assisténcia Sanitaria
del 1 de mayo de 2013 al 5 de mayo de 2014. En el momento de la admision, se recogieron
de la historia clinica un conjunto de variables que segun la literatura pueden ser factores
de riesgo de agresividad y violencia y durante todo el periodo de ingreso, se registraron
los incidentes de violencia y agresividad con la Overt Aggression Scale (OAS). Una vez
recogida la muestra, se relacionaron mediante analisis bivariante las variables asociadas
al riesgo de agresividad recogidas al ingreso con la presencia 0 ausencia de cualquier
conducta violenta i/o agresiva y se identificaron los principales factores de riesgo para la
violencia global, utilizando la regresion logistica. Finalmente, se elabor6 una escala con
los factores de riesgo detectados para predecir las manifestaciones de agresividad y

violencia en pacientes con patologia mental ingresadas en unidades de agudos.
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Resultados: La incidencia de violencia ha sido del 35,2% con un 30,3% para la agresion
verbal, un 15,5% para la agresion a objetos, un 6,2% para las autoagresiones y un 15,7%
para la agresion fisica a otros. La agresividad verbal esta presente en el 80,8% de todos
los episodios de agresividad y el 80,7% de los episodios agresivos suceden durante los
primeros 5 dias de ingreso. No ha habido agresiones a objetos y fisicas consideradas muy
graves. Los principales factores de riesgo de agresividad y violencia han sido la edad
joven (16 a 25 afios: OR:4,222; 1C:1,547-11,525 i 26 a 35 afios: OR:2,855; IC:1,143-
7,131), la actividad motora muy elevada (OR:6,498; 1C:1,291-32,706)) y moderadamente
elevada (OR:2,602; 1C:1,112-6,089), la irritabilidad en su maxima intensidad
(OR:17,801; 1C:6,649-47,659), intensidad grave (8,314; 1C:4,345-15,912) e intensidad
moderada (OR:4,726; 1C:1,553-14,380), el policonsumo de sustancias (OR:2,481;
IC:1,206-5,101), el estado civil soltero (OR:1,926; I1C:1,067-3,478), la no conciencia de
enfermedad (OR:2,128; 1C:1,090-2,921) y ser un reingreso (OR:1,785; 1C:1,090-2,921).
Se ha construido una escala formada por la combinacion de factores de riesgo estaticos
(edad, violencia anterior, estado civil, consumo de toxicos reciente) y factores de riesgo
dindmicos (irritabilidad, suspicacia, actividad motora, conciencia de enfermedad) que
tiene un valor AUC de 0,854, sensibilidad del 82%, una especificidad del 73%, un valor
predictivo positivo del 62% y un valor predictivo negativo del 88% en el punto de corte

3-5 para determinar el riesgo de violencia global.

Conclusiones: La agresion verbal es el tipo de agresion mas frecuente y los otros tipos
(a objetos, autoagresién y fisica), suceden solas en muy pocas ocasiones. Las
autoagresiones, las agresiones a objetos Yy las fisicas son habitualmente de intensidad leve
0 moderada. Durante los primeros dias después de la admision tienen lugar la mayor
parte de las agresiones. La escala elaborada a partir de los factores de riesgo observados,
ha mostrado ser un instrumento vélido, fiable y eficaz para predecir la agresividad y la

violencia de los pacientes que ingresan en una unidad de agudos.

Palabras clave: agresividad, violencia, factores de riesgo, prediccion, escala EVRA
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ABSTRACT

Introduction: Aggressiveness and violence are behaviours that can occur inside de acute
psychiatric units more frequently than other hospital environments. These are situations
that generate discomfort and which might have negative physical and psychological
consequences as much as for the patients as for the professionals looking after them. The
factors that predict said aggressiveness and violence vary within a wide range: certain
biological characteristics, social conditions and unfavorable family conditions along with
individual risks as mental condition for instance. There are many preventive methods
together with therapeutic interventions that may help avoid or lower these conducts and
their consequences but it is necessary to have the tools to detect theme beforehand. The
multi-factor origin of aggressiveness and violence provides a huge variability of
techniques to predict them and generates the necessity of using tools adapted to different
contexts, patient profiles and types of aggressiveness. The main aim of this essay is to
develop a tool to detect the risk of violence and aggressiveness in patients with mental
disorders in acute psychiatric units. Secondary goals include identifying the principal risk
factors of violence and aggressiveness in these patients and the incidence rate of these

behaviours.

Methodology: Prospective observational research over a period of three years. Based on
a 722 patient sample hospitalized at the acute unit of the Parc Hospitalari Marti i Julia at
the Institut d’ Assisténcia Sanitaria, from May 1% 2013 to May 5" 2014. Since admission
a number of variables from clinical records which might represent aggressiveness and
violence risk factors were collected along with more data taken during their stay recorded
under Overt Aggression Scale (OAS) surveillance. Once taken the sample, the variables
associated to absence or presence of risk of aggressiveness gathered from each patient
when admitted are contrasted by bivariate analysis and the main risk factors of the global
violence are identified using logistic regression. Finally, a scale was developed based
upon the risk factors detected and therefore the aggressive and violent manifestations of

people hospitalized in acute psychiatric units can be predicted.

Results: A 35% in global violence incidence with a 30,3% as verbal aggression, 15,5%
aggression to objects, 6,2% self-aggression and 15,7% physical aggression towards other

persons. Verbal aggression exists in 80,8% of all aggression episodes and 80,7% of
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aggression episodes occur within the first 5 day period as an inmate. There have not been
any serious aggressions on items or people. The main violence and aggression risk factors
developed at a young age (16-25 years old: OR:4,222; 1C:1,547-11,525 from 26 to 35
years old: OR:2,855; 1C:1,143-7,131); very high motor activity (OR:6,498; 1C:1,291-
32,706) and moderate motor activity (OR:2,602; 1C:1,112-6,089); highest irritability
intensity (OR: 17,801; 1C:6,649-47,659, serious intensity (OR: 8,314; 1C:4,345-15,912)
and moderate intensity (OR:4,726; 1C:1,553-14,380); multiple drug consumption
(OR:2,481; 1C:1,206-5,101), civil status single (OR:1,926; IC:1,067-3,478), unawareness
of the illness (OR:2,128; 1C:1,090-2,921) and readmitted (OR:1,785; 1C:1,090-2,921).
An scale has been built formed by the combination of the static risk factors (age, former
violence, civil status, drug consumption and dynamic risk factors (irritability, motor
activity, awareness of the illness) than has an AUC value of 0,854, sensibility of 82%, a
specificity of 73%, a positive predictive value of 62% and negative predictive value of
88% at the cut point 3-4 to determine the global violence risk factors.

Conclusions: Verbal aggression is the most frequent sort of aggression whereas the rest
(on objects, people or self-inflicted) are often moderate or even low. Most cases of
aggression occur during the first days as inmate. The scale derived from the risk factors
observed has proven to be a valid, reliable and efficient tool to predict patient aggression

and violence in patients admitted in an acute psychiatric unit.

Keywords: Aggressiveness, violence, risk factors, prediction, EVRA scale.
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INTRODUCCIO

Les actituds violentes i agressives i les conseqiiéncies que se’n deriven son un problema
de salut publica a nivell mundial. EI nombre de morts i suicidis deguts a la violéncia
només soén part d’una situacié que engloba multitud de problematiques. La violéncia i les
agressions ocasionen problemes de salut fisica i mental a més de generar una important
despesa economica per als paisos, relacionada amb costos sanitaris i legals aixi com

absentisme laboral o baixa productivitat (1,2).

La Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), en el seu informe sobre la situacié mundial
de la prevencio de la violéncia, destaca que més 1,3 milions de persones moren cada any
degut a la violéncia auto-infligida, interpersonal o col-lectiva (3). Es calcula que durant
el 2012 van morir unes 470.000 persones per homicidi, el 60% de les quals eren homes
d’entre 14 i 44 anys, convertint I’homicidi en la quarta causa de mort en la poblacio
d’aquestes edats. En un informe anterior sobre violencia i salut de tot el mén també
elaborat per la OMS, s’estimava que 1,6 milions de persones havien mort com resultat
dels diferents tipus de violéncia i que quasi la meitat d’aquests defuncions eren degudes
a suicidis, una tercera part a homicidis i una cinquena part a conflictes armats (2). En el
periode comprés entre el 2000 i el 2012, les taxes d’homicidi s’havien reduit per sobre el
16% (3).Tot i aixi, en ambdos informes es destaca que les xifres de mortalitat degudes a
la violencia son subestimacions de la verdadera carrega de violéncia, ja que les agressions
fisiques i sexuals succeeixen diariament i no existeixen sistemes de registre estesos i
estandarditzats per detectar-les. L’any 1999 ja s’apuntava la violéncia com la primera
causa de mort i discapacitat en quasi tots els paisos industrialitzats (4). Per exemple, a
Anglaterra, on es fa una enquesta Nacional sobre la delingiiéncia, és va estimar que havien

succeit prop de 1,9 milions d’actes violents durant 1’ant 2012 (5).

Determinats tipus de violéncia com ara la violéncia de génere o el maltractament infantil
causen un elevat nombre de victimes mortals. A Espanya, 1’any 2013 hi va haver 54
victimes per  violencia  de genere, el 74% de les quals
tenien entre 21 i 50 anys (6). S’estima que el 35% de les dones han estat victimes de
violéncia fisica o sexual (7) i que el maltractament infantil ocasiona unes 31.000

defuncions I’any arreu de tot el moén (8).
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Una poblacio6 concreta que pot presentar més risc de dur a terme violéncia i agressions és
la de les persones amb trastorns mentals (9,10,11,12). Les conductes agressives i violentes
que realitzen els pacients amb patologia mental han estat sovint objecte d’analisi degut a
la seva prevalenga i a les conseqiiéncies que se’n poden derivar. Determinades
caracteristiques patologiques propies d’aquestes malalties, fan que aquestes conductes es
puguin presentar amb més freqiiencia que en altres ambits. EI personal que hi treballa,

sobretot els professionals d’infermeria, és qui en rep més sovint els efectes (2,9,10,13,14).

S’ha determinat que el 14% dels professionals d’infermeria han patit atac fisic violent
dels seus pacients en el transcurs d’un any (15) essent el risc més elevat per als
infermers/eres que treballen en unitats de psiquiatria o d’urgéncies (16). La mitjana
d’incidents violents en unitats d’hospitalitzacidé de salut mental és 2,5 vegades més alta

que en altres arees de salut (17).

Els esclats de violencia amenacen la seguretat, la salut i el benestar dels pacients i el
personal (9). A més, les agressions poden causar absentisme, baixes, danys a la propietat

i redueixen la satisfaccio en el treball (18,19) .

Es essencial, doncs, intentar prevenir aquesta classe d’incidents perd per poder-los
prevenir cal detectar-los amb la suficient antelacid. La deteccid preco¢ d’esdeveniments
violents i agressius hauria de ser rapida i eficac i estar inclosa en la primera avaluacio

dels pacients psiquiatrics.

Un dels principals problemes, pero, és determinar la veritable incidencia de la violencia i
’agressivitat en persones amb malaltia mental degut a que s’utilitzen diferents definicions
d’agressivitat 1 violéncia, meétodes de registre d’incidents violents i1 agressius no
homogenis i a la diversitat de les caracteristiques dels individus inclosos en les mostres
(20).

La violéncia i I’agressivitat poden ser causades per molts factors i un d’ells és la disfuncio
d’estructures biologiques de 1’organisme (21,22,23). No obstant és dificil detectar aquests
factors ja que els estudis genétics, d’imatge, analitiques o estudis psicologics no es
realitzen de forma sistematica 1 I’espera dels seus resultats, disminueix la rapidesa de
deteccio de la futura violéncia. Cal buscar, doncs, elements de risc de violéncia i

agressivitat detectables de manera rapida en la valoracié inicial dels pacients per predir
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millor quines persones tenen risc de cometre aquests actes i poder establir mesures

preventives adequades per cada malalt.

Aquest treball té com a objectiu principal elaborar un instrument per detectar de forma
rapida i eficag el risc de violéncia i agressivitat en pacients amb trastorn mental de forma
rapida i eficag en unitats d’aguts de psiquiatria. L’instrument creat ha de ser facil
d’utilitzar per qualsevol professional que treballi en I’ambit de la salut mental i tenir un
temps d’aplicacid el més curt possible. Com a objectius secundaris es planteja identificar
els principals factors de risc de violéncia i agressivitat en pacients amb patologia mental

i la incidéncia d’aquestes conductes.
L’estudi consta del segiients capitols:

En el capitol 1 és fa una definici6 dels conceptes de violéncia i agressivitat, on es mostren

les diferents definicions utilitzades i les diferencies entre ambdds termes.

En el capitol 2 es descriuen els mecanismes biologics que conformen la violéncia. Es fa
una revisio de les principals estructures biologiques implicades en el desenvolupament de

conductes violentes i agressives tan en animals com en humans.

Al capitol 3 es mostren diversos factors que condicionen els comportaments violents i

agressius.

En el capitol 4 s’especifiquen els factors de risc d’agressivitat 1 violencia més freqiients

de les persones amb trastorns mentals.

Al capitol 5 es fa una sintesi de la prevalenca de les manifestacions de la violencia i
I’agressivitat en els trastorns mentals i dels instruments que amb més freqiiencia

s’utilitzen per enregistrar-les.

En el capitol 6 es descriuen diverses intervencions per prevenir i actuar davant les
conductes violentes i agressives. Es mostren varies actuacions preventives i d’intervencio

possibles per fer front a les manifestacions de violéncia i agressivitat.

El capitol 7 recull els diferents instruments emprats per la deteccié del risc de violéncia i
agressivitat. Es descriuen diverses eines utilitzades en I’ambit de la salut mental per

detectar individus violents i agressius.

Al capitol 8 es formulen els objectius i la hipotesi de 1’estudi.
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Al capitol 9 es mostra la metodologia per a recollir i analitzar les dades. Es descriuen
I’ambit de I’estudi, els instruments utilitzats, el procediment de recollida de dades i

I’analisi estadistica.

En el capitol 10 es presenten els resultats obtinguts i en el capitol 11 es discuteixen els
principals resultats comparant-los amb altres estudis similars, s’exposen les principals

aportacions i limitacions del present estudi i es suggereixen linies de recerca futures.
Al capitol 12 s’exposen les principals conclusions del treball.

Finalment, es mostren les referéncies bibliografiques i I’apartat d’annexos.
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1. DEFINICIONS D’AGRESSIVITAT I VIOLENCIA

Violéncia 1 agressivitat son dos termes que s’utilitzen, en moltes ocasions, sense
diferenciar-los. Existeixen, pero, alguns matisos en les diverses definicions utilitzades
que poden marcar diferéncies entre un i I’altre terme, especialment a I’hora de poder-los

mesurar.

1.1. VIOLENCIA

El 2002, la OMS va definir la violéncia de la segiient manera (2): “violéncia és 1’us
deliberat de la forga fisica o el poder, ja sigui en grau d’amenaga o efectiu, contra un
mateix, un altra persona o en un grup o0 comunitat, que causi o tingui moltes probabilitats
de causar lesions, mort, danys psicologics, trastorns del desenvolupament o privacions”
En aquest informe es va classificar la violeéncia en tres grans categories segons ’autor i
el receptor de I’acte violent: violéncia cap a un mateix, violéncia interpersonal

(intrafamiliar o comunitaria) i violencia col-lectiva (figura 1).

La violencia dirigida cap a un mateix compren els comportaments suicides i les
autolesions, com la automutilacio. Aquest comportament suicida va des del simple
pensament de treure’s la vida al plantejament, la cerca de mitjans per dur-lo a terme,
I’intent de matar-se i la consumacio de 1’acte.

La violencia interpersonal es divideix en dos subcategories: violéncia
intrafamiliar o de parella i violéncia comunitaria. En la primera la major part dels
casos es produeixen entre membres de la familia 0 companys sentimentals, sol tenir
lloc a casa encara que no exclusivament i en sén exemples el maltractament a nens
0 a la parella. La Violencia comunitaria es produeix entre individus no relacionats
entre si i que es poden conéixer o no, té lloc generalment fora de casa i son exemples
la violéncia juvenil, les violacions, la violéncia a les escoles, a les presons o a les
residéncies d’ancians.

La violéncia col-lectiva és 1’us instrumental de la violéncia per persones que
s’identifiquen a si mateixes com membres d’un grup en front a un altre grup o
conjunt d’individus, amb la finalitat d’aconseguir objectius politics, economics o
socials. Son exemple els conflictes armats, el genocidi, el terrorisme o el crim

organitzat.
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Segons aquesta definicid, un aspecte clau dins el concepte de violéncia és que hi ha
d’haver intencionalitat de I’accid sigui quin sigui el resultat d’aquesta. A més a més,
aquesta intencié ha de comportar una situacio de dany no exclusivament fisic tan possible

com real per a la persona que la rep.

VIOLENCIA
OMS

Cap a un mateix Interpersonal Col.lectiva

Intrafamiliar o de

parella Comunitaria

Figura 1. Tipus de violéncia segons la OMS

Basant-se en la definicid de la OMS, en I’ambit laboral la violeéncia s’ha diferenciat per
la forma de manifestar-se en fisica o psicologica (24). La primera és quan “s’utilitza la
forca fisica contra una persona o grup” i la psicologica és “I"Us deliberat de poder o
amenaces al recurs de la forca fisica que poden fer mal al desenvolupament fisic, mental,

espiritual, moral o social”.

La violéncia també s’ha definit senzillament com “qualsevol comportament que amenaci
o lesioni a altres persones o a les seves propietats” (4) o com un “comportament hostil,
lesiu o destructiu causat sovint per la frustracid, podent ser tant col-lectiva com
individual” (23).
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Per identificar i tractar millor la violéncia, s’han descrit quatre patrons de conducta
violenta indicant al mateix temps alguns trastorns psiquiatrics on es pot donar cada una
d’elles (25):

1. Violéncia defensiva. Es aquella que apareix per fer front a una amenaca real o
imaginaria i defensar-se a un mateix o als altres. Segons 1’autor, patologies com
les psicosis poden desencadenar o empitjorar una situacio de violencia defensiva
en afectar 1’habilitat de jutjar una amenaga cap a ells mateixos o les motivacions
de la gent del seu voltant.

2. Violéncia dominant. Es la violéncia que succeeix generalment entre els membres
d’un grup auto identificat (per exemple un esport d’equip o interns de la preso) i
que s’utilitza en situacions de competicid per 1’estatus dins una jerarquia. Un
exemple el podem trobar en presos, on els enfrontaments iniciats per aquest tipus
de violéncia segueixen un patré6 que comenca amb amenaces verbals i pot
finalitzar amb enfrontament fisic.

3. Violencia impulsiva. Apareix de manera rapida i sobtada per respondre a
situacions de frustracié o malestar fisic. Esta associada amb patologies com la
mania, trastorns de personalitat i psicosis i amb disfuncions neurologiques.

4. Violencia calculada. Son conductes d’agressivitat que es realitzen amb
premeditacio per aconseguir quelcom. Esta associada al trastorn antisocial de la

personalitat.

Tal i com es pot apreciar la violencia calculada/dominant implica premeditaci6 de 1’acte
i intencionalitat mentre que la violéncia defensiva/impulsiva sorgeix espontaniament en

resposta a algun estimul intern o extern.

Dins el procés d’atencio d’infermeria, s’utilitza el diagnostic Risc de violéncia dirigida
als demés per determinar el risc de dur a terme conductes violentes (26). En aquest
context es defineix la violencia com qualsevol conducta d’un individu que demostri que
pot fer mal als demés de manera fisica, emocional o sexual. Per tant, en aquest cas, els

resultats del comportament violent sén un concepte definitori essencial.

A la figura 2 es mostra de manera resumida les diverses classificacions de violencia

comentades.

19

Violéncia i psiquiatria: validacio de I’Escala de Valoraci6 de Risc d’Agressivitat (EVRA)
Jordi Font Pujol



Definicions d’agressivitat i violéncia

Classificacions de la violéncia

Desti Tipologia Forma de Conseqiiéncies
_Capaun - Defensiva manifestacio
mateix - Dominant - Dany fisic
- Interpersonal - Impulsiva - Fisica - Dany
- Col.lectiva - Calculada -Psicologica emocional
- Dany sexual

Figura 2. Classificacions de la violéncia segons receptor, tipologia, forma de

manifestar-se i les seves consequéncies

1.2. AGRESSIVITAT

L’agressivitat és un concepte ampli que engloba molts tipus de conducta inclos el
comportament violent. L’agressid pot ser un “estat psicologic o un acte hostil fisic o
verbal o un comportament que ocasiona lesié a persones o dany a objectes” (20). Alguns
autors han diferenciat els dos conceptes considerant que 1’agressivitat era qualsevol
comportament amenacant contra un mateix o vers els altres i en canvi la violéncia era

aquell comportament fisic que resultés amb dany a un mateix o altres (27).

Les persones agressives s’han descrit com “persones per les quals la vida és una batalla
constant, que ignoren els drets dels altres i pressuposen que tenen que lluitar pel seu propi
interes” (28). Per a I’autora d’aquesta definicio, 1’aproximacio agressiva a la vida pot
generar violencia fisica o verbal i considera la conducta agressiva com un espectre
continu, que va des de 1’agressio verbal per una banda fins la violéncia fisica cap a un

altra.

L’agressio també s’ha expressat com una conducta intencionada destinada a ocasionar

dany fisic al altres persones o trencar objectes i propietats (29) o com “comportaments
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gue causen o intenten causar dany fisic a altres i inclou persecucio, empentar, donar
coses, esgarrapades, colpejar amb la ma oberta o el puny tancat, escopir o tirar objectes
als altres” (10).

En aquesta mateixa linia, s’ha definit el comportament agressiu en animals com aquell
que constitueix un acte d’amenaga o un dany i que esta adrecat a ocasionar destruccio o
mal a un altre organisme (30). Les agressions poden ser defensives quan les situacions
reflecteixen una amenaca real o percebuda, hi ha perill per I’organisme i son impulsives

0 un atac predador quan és planificat i esta dirigit a un objectiu o individu especific.

Altres autors prefereixen descriure la conducta agressiva tant a partir de comportaments
observables, que anirien des de no col-laborar, cridar i estar enfadat fins a colpejar altres
persones o objectes, com de les seves consequéncies (lesions fetes als altres o a si mateix,
nombre de contencions i sedacions registrades pel personal, etc) (31). Adquests autors
remarquen que les consequiéncies de les agressions no sempre es corresponen amb el
nombre de comportaments observables de manera que la prevalenga d’aquestes

conductes depen de com s’han definit.

Una classificacid6 molt utilitzada és la que diferencia I’agressio impulsiva de la
premeditada (23, 32). Més especificament, en persones amb trastorns mentals i des del
punt de vista etiologic, es distingeix entre agressio premeditada o instrumental, agressio
psicotica i agressio impulsiva (33). L’agressio premeditada és un comportament planificat
amb un objectiu determinat que es realitza amb sang freda i esta vinculada a la psicopatia.
L’ agressié impulsiva es desencadena a partir d’una provocacid associada a emocions
negatives i pot considerar-se com un comportament huma normal quan apareix en
resposta a una amenaca perillosa 0 imminent. L’agressio psicotica sorgeix en resposta

dels simptomes psicotics com al-lucinacions o deliris. (Veure figura 3)
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Planificada

Agressivitat - Psicotica

Impulsiva

Figura 3. Classificacio de I’ agressivitat segons etiologia

També s’ha distingit entre agressio relacional que inclou difondre rumors i mentides
sobre els altres o insultar, agressié fisica que inclou colpejar, barallar-se o utilitzar armes
contra els altres i agressié destructiva, que es refereix a comportaments relacionats amb

el vandalisme, dany a la propietat o piromania (34).

Al mateix temps, s’han destacat dos aspectes en 1’agressio: I’intent de danyar
(intencionalitat), ja que un mateix acte com ara agafar algu pot ser per defensar o per
atacar i el perjudici o dany de I’acte, que pot variar tant en la forma com en la gravetat
(35).

1.3. VIOLENCIA VS AGRESSIVITAT

Com s’ha dit anteriorment, no sempre es diferencien els dos conceptes 1 sovint s’utilitzen
ambdos en situacions similars. A grans trets podem dir que l’agressivitat és una
manifestacid basica dels sers vius que implica determinats comportaments i actituds que
poden infligir dany als altres de manera intencionada o involuntaria. Dins els
comportaments agressius pot haver-hi la conducta violenta, destinada a fer mal fisic o

psicologic ja sigui per defensar-se o de forma premeditada.
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Vioéncia

1B1IAISS3UBY

Figura 4. Agressivitat vs violencia

En aquest treball, el concepte d’agressivitat 1 violéncia que s’utilitzara és el descrit en la
Overt Aggression Scale (OAS) (36). Aquesta escala estableix 4 categories dins el
comportament agressiu: agressions verbals, agressions fisiques cap a un mateix,
agressions fisiques a objectes i agressions fisiques a altres persones. Cada una d’aquestes
categories pot manifestar-se en quatre nivells ordenats de menor a major gravetat. Aixi
doncs, considerarem manifestacions de violencia i agressivitat qualsevol dels

comportaments descrits en I’escala OAS.
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2. BIOLOGIA DE LA VIOLENCIA I L’AGRESSIVITAT

Molts autors de diversos ambits han analitzat les disfuncions biologiques que predisposen
a un individu a comportar-se de manera violenta o agressiva (22,23,30,37).

En varis estudis genetics fets amb animals, es pot observar la influencia de la biologia
en ’escalada de I’agressio i la violéncia i que el conducta agressiva, té una série de
caracteristiques comuns en situacions de competicio de parella, territori o menjar (38, 39).
Per exemple, després d’analitzar el comportament a través de filmacions d’un tipus de
mosca (Drosophila melanogaster), es va detectar com els principals moviments i postures
del comportament agressiu mantenien una organitzacié complexa i seqlienciada similar
entre els diferents subjectes (40). S’ha evidenciat que les mosques aprenen de les seves
experiencies en las lluites i utilitzen aquesta informacié per al manteniment de les
relacions jerarquiques (41). Investigacions amb altres tipus d’animals com ara rates
(42,43) o gats (30) també mostren que hi ha certes caracteristiques biologiques que

condicionen la conducta agressiva i violenta.

Dins el camp de la biologia, les alteracions neurologiques son les més estudiades per la
seva implicacié amb I’agressivitat. Segons el model neurobiologic, 1’agressié impulsiva
i laviolencia son consequéncia del mal funcionament d’un conjunt d’estructures cerebrals
destinades a regular els processos emocionals (21). Aquestes estructures son el cortex
prefrontal, el cortex cingular anterior i les estructures limbiques subcorticals (sobretot
I’amigdala, I’hipocamp i I’hipotalem). Els individus sense alteracions sén capagos de
regular el seu afecte negatiu (barreja de sentiments i emocions que inclouen ira, angoixa
i agitacid), mentre que els individus amb anomalies en el funcionament dels circuits
responsables de les estrateégies de conducta adaptativa o en les seves interconnexions,
tenen més el risc d’agressi6 impulsiva. De forma similar, s’ha determinat que
I’agressivitat sorgeix “quan ['impuls mediat pel sistema limbic de la resposta afectiva
prefrontal en front estimuls desencadenats d’ira no és suficientment contingut per la
inhibicid i és canalitzat cap a un comportament violent” (23). A la figura 5 es presenta el

model neurobiologic de 1’agressivitat.
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Disfuncio

Violéncia i
agressivitat

Estimul estructures

cerebrals

Negatiu

Figura 5. Model neurobiologic de la violencia i I’agressivitat

Tot i la rellevancia que té el mal funcionament de determinats mecanismes del sistema
nervios per explicar la predisposici6 a realitzar conductes violentes i agressives, hi ha més
factors biologics que també influencien en les dificultats d’un individu per controlar
aquests comportaments. En sén un exemple la baixa reactivitat autonomica (22) o
determinats gens (44). A continuacié es descriuran les principals caracteristiques i

alteracions biologiques que poden intervenir en la regulacié de I’agressivitat i la violéncia.
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2.1. ANATOMIA DE LA VIOLENCIA

Un dels sistemes fonamentals per al control de 1’agressio és el sistema limbic. Aquest
sistema inclou elements com 1’amigdala, la formacié de I’hipocamp o I’area septal i
exerceix una poderosa modulacio de 1’agressio (30). La hiperactivitat del sistema limbic
i especialment de I’amigdala en resposta a estimuls negatius o provocadors, esta associada

a I’agressio i la violéncia impulsiva (23,32).
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Figura 6. Sistema Limbic
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2.1.1. L’amigdala

L’amigdala és una estructura basica per al processament emocional (45). Vincula estimuls
o esdeveniments a una serie de processos fisiologics 1 psicologics i el conjunt d’aquests
processos es tradueix en una emocio especifica dins del cervell, permetent discriminar
entre emocions negatives o positives. Alteracions en 1’amigdala poden provocar trastorns

d’ansietat, addiccions, trastorns de I’estat d’anim i agressivitat (46).
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L’amigdala participa en la mediacié de ’agressié i del comportament violent i és
essencial per aprendre a associar estimuls amb castigs i recompenses (21). El seu mal
funcionament no permet fer associacions estimul-reforc i pot disminuir la capacitat de
ser conscient de com afecten les propies accions als demés (47). La hiperactivitat de
I’amigdala o una disminuci6 del seu volum estan associats als trets agressius (32).

Amb la hipotesi que els individus amb psicopatia mostren un volum global reduit a
I’amigdala i alteracions morfologiques regionals a les localitzacions aproximades dels
nuclis ventral, lateral i basolateral, es va comparar mitjancant ressonancia magnetica el
volum de I’amigdala a 27 pacients amb psicopatia i 32 controls (48). Els individus amb
psicopatia van mostrar un volum reduit de 1’amigdala comparat amb els controls,
concretament un 17,14% de reduccio de volum en 1’amigdala esquerra i un 18,4% de
reduccid en I’amigdala dreta. Els resultats també van indicar que les principals diferencies
estructurals es trobaven a les zones basolateral, lateral, central i nucli cortical. Els dos
grups van mostrar diferéncies significatives en 1’estatus socioeconomic, que era més baix
en els pacients amb psicopatia i en la historia d’abus de substancies i alcohol que era més
frequent també en aquests dltims. Els autors van concloure que les reduccions de
I’amigdala s’associen a les principals caracteristiques psicopatiques relacionades amb les

disfuncions emocionals i socials.

2.1.2 L’hipotalem

L’hipotalem inclou receptors que registren canvis dels parametres interns regulant
aspectes com la temperatura corporal, la gana o la set. També conté xarxes neuronals que
quan s’activen generen canvis fisiologics deguts a canvis emocionals, coordina les
respostes autonomiques i de comportament i processa els estimuls provinents de
I’amigdala i altres estructures cerebrals (49). Dels experiments fets amb animals (50),
s’extrapola que regions concretes de 1’hipotalem funcionen com a mediadores de
conductes que fan referéncia a I’agressivitat defensiva i comportaments reproductius. En
les rates o0 els gats es pot observar que hi ha estimulacio eléctrica de 1’hipotalem en

situacions de conducta agressiva defensiva i en atacs depredadors (30).

2.1.3 L’escorca cerebral

L’escorga cerebral ha estat un altre element analitzat per la seva implicacié en el control

de la violéncia i lesions en I’escorga prefrontal disminueixen el control del comportament
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violent. L’agressio patologica s’ha associat amb alteracions al cortex prefrontal i arees

ventro-medials, pero també a les escorces orbitofrontal i del cingular anterior (51).

Casos com el de Phineas Gage, un treballador de ferrocarril que després d’una lesi6 a
I’escorga orbital frontal va canviar completament el caracter, passant a ser un individu
més irritable, impulsiu, amb dificultats en el control d’emocions i escas judici social, van

comencar a mostrar les conseqiiéncies d’aquest tipus lesions (52).

Posteriorment es va observar en una mostra de 279 veterans del Vietnam que havien patit
lesions al cap durant el seu servei, que els que tenien lesions al 1obul frontal, inclos el
cortex orbital frontal, tenien una probabilitat més elevada de recérrer a la intimidacio

fisica i ales amenaces en situacions conflictives (53).

En varis treballs, utilitzant mesures de neuroimatge, s’han detectat alteracions en la
morfologia i fisiologia cerebral en individus violents. Per exemple, en un estudi
retrospectiu de 372 pacients homes en un hospital mental de maxima seguretat, es va
observar amb CT (tomografia computeritzada) que en el grup de pacients més violents,
el 41% tenien anormalitats al I0bul temporal (banya temporal dilatada i/o talla reduida el
lobul temporal) (54). També en delinqients homicides adolescents, s’han identificat
diferéncies en el volum de la matéria gris en regions cerebrals com I’escorga lateral i

medial, incloent I’hipocamp i la insula posterior (55).

Mitjangant I’SPECT, es va registrar en una mostra de 21 individus convictes amb delictes
violents que 16 d’aquests tenien el flux sanguini reduit en el cortex prefrontal i el 10bul
temporal (56). En individus amb lesions cerebrals traumatiques penetrants, els que tenen
lesions a I’escorga pre-frontal presenten més agressivitat que els que tenen lesions

localitzades en altres zones cerebrals (51).

D’altra banda, haver patit un traumatisme crani-encefalic en la infancia augmenta el risc
de ser maltractador en homes adults (57) sobretot quan hi ha alterades estructures com el

cortex cerebral, el cervellet, I’amigdala o I’hipocamp (58).

29

Violéncia i psiquiatria: validacio de I’Escala de Valoraci6 de Risc d’Agressivitat (EVRA)
Jordi Font Pujol



Biologia de la violéencia i ’agressivitat

2.2. NEUROMODULADORS

2.2.1. Neurotransmissors

Els neurotransmissors son un element influenciador en I’aparicié de conductes violentes
jasigui potenciant-les o inhibint-les. Els neurotransmissors que faciliten el comportament
agressiu son 1’acetilcolina (receptor muscarinic), la dopamina (receptor D2), la serotonina
(receptor 5-HT?2), el glutamat (receptor NMDA), la vasopressina (receptor Via) i la
norepinefrina (receptor alfa2). Els que suprimeixen el comportament agressiu son

principalment la serotonina (receptor 5-HT1A) i el GABA (receptor GABAA) (30).

La serotonina cerebral (5-HT) és la molécula del cervell més involucrada en els
mecanismes biologics de 1’agressio i violéncia (59). Els agonistes d’aquests receptors
tenen efectes contra 1’agressié (42). La serotonina exerceix un control inhibitori sobre
I’agressio impulsiva (21) i la rellevancia dels receptors 5-HT, especialment el 5-HTis i la
seva implicacio per reduir el comportament agressiu impulsiu, ha estat observada en

diverses investigacions amb rates (43,60) .

La falta d’innervacio serotorinérgica en les regions del cortex orbital frontal i el cortex
singular anterior pot conduir a una dificultat de contencio de 1’agressi6 davant d’estimuls
irritants (23,61). El principal metabolit de la serotonina, 1’acid 5-Hydroxyindoleacetic,
s’ha trobat reduit en el liquid cefalo-raquidi de pacients psiquiatrics agressius i homes
violents (62). Al analitzar un tractament com la Fluoxetina (inhibidor selectiu de la
recaptacid de serotonina i que per tant augmenta els nivells sinaptics d’aquest
neurotransmissor) versus placebo en pacients impulsius/agressius, s’ha observat com la

Fluoxetina redueix la violéncia impulsiva (63,64).

L’acid gamma-aminobutiric (GABA) és un altre neurotransmissor a ressaltar per la
seva acci6 inhibidora de 1’agressivitat (nivells baixos igual a més agressivitat) (30). Esta
relacionat amb el control de 1’agressivitat, impulsivitat i la ira (1). La reducci6é de

I’activitat dels receptors GABA pot donar lloc a comportaments agressius (65).

El complex receptor GABAA és un mecanisme a través del qual certes benzodiazepines i
I’alcohol milloren 1 inhibeixen els comportaments. Generalment dosis baixes d’alcohol o

benzodiazepines augmenten 1’agressivitat mentre que dosis altes la disminueixen pero
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altres factors individuals, com 1’s habitual d’aquestes substancies o la historia previa

d’agressio impulsiva modifiquen els seus efectes sobre la conducta agressiva (42).

Les catecolamines dopamina i noradrenalina tenen un rol important en 1’agressio i
I’augment de I’activitat dopaminérgica (32) i noradrengergica (23) en el cervell, produeix
un increment de les respostes agressives. En altres estudis s’ha relacionat I’augment de la
Dopamina amb major agressivitat (39) i que manipulacions farmacologiques d’alguns

receptors dopaminergics, poden inhibir el comportament agressiu en rosegadors (42).

Aquesta influéncia dels neurotransmissors s’ha observat en estudis per desenvolupar
tractaments per trastorns d’agressivitat. Les drogues que augmenten la serotonina i el
GABA en el cervell redueixen els nivells de comportament agressiu i impulsiu; per altra
banda, els tractaments antagonistes de la Dopamina tenen efectes positius sobre aquests
comportaments (30).

2.2.2. Hormones

Alguns neuropeptids com la vasopressina o 1’oxitocina també s’associen a 1’aparicio
d’aquests comportaments. En models animals (66) i en pacients amb trastorn de la
personalitat (67) les concentracions elevades de vasopressina faciliten el comportament
agressiu. Altres estudis mostren que el déficit d’oxitocina pot regular sentiments

desencadenants de violencia ja que redueix ’activitat de 1’amigdala (68).

Nivells alts de testosterona combinats amb nivells baixos de cortisol s’han relacionat
amb I’agressio en adolescents (69). Aquest desequilibri entre ambdues hormones pot

influenciar en els deficits emocionals observats en la psicopatia (46).

El cortisol te diverses funcions que inclouen mobilitzar recursos per proporcionar energia
en moments de necessitat; també regula o té impacte en altres sistemes fisiologics
importants com ara el sistema immunologic aixi com en processos afectius i cognitius
(40) i la testosterona és la principal hormona sexual masculina (71). La testosterona i el
cortisol tenen propietats antagonistes, de manera que el cortisol inhibeix els efectes de la
testosterona (47).

Hi han estudis que associen nivells elevats de testosterona (independentment dels nivells
de cortisol) amb comportaments antisocials, agressius o dominants (71) pero en d’altres

aquesta associacio no es compleix (72).
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2.2.3. Colesterol

Marcadors lipidics concrets s’han relacionat amb la violéncia. Concentracions baixes de
colesterol disminueixen I’activitat de la serotonina ja que redueixen I’activacid dels
receptors 5-HT, augmentant per tant el risc de comportament violent i suicida encara que

els estudis que mostren aquestes associacions no son concloents (73,74).

A la unitat d’aguts de psiquiatria de I’Hospital Aelesund de Noruega, es van examinar la
serotonina i els lipids com a marcadors de comportament violent i autolesions mitjancant
un estudi prospectiu (75). Es van registrar a I’ingrés els valors analitics del colesterol
total, triglicérids, serotonina, colesterol HDL i colesterol HDL de tots els pacients que
van ingressar durant un any i havien donat el seu consentiment (n=254). El personal de
la unitat va recollir tots els incidents violents ja fossin heteroagressius o autoagressius i
posteriorment a 1’alta, es va fer un seguiment i registre dels incidents violents als 3, 6, 9 1
12 mesos. Es va observar que el nivells més baixos de colesterol total eren un predictor
significatiu de violéncia dels pacients ingressats i tres mesos posteriors a ’alta; també es
va veure que el colesterol total era un significat predictor negatiu de comportament
suicida en pacients ingressats. Una baixa concentracié d’HDL va ser I’anic predictor de
violencia al cap d’un any i també va ser significatiu per la violéncia repetida en les
readmissions. No es va trobar validesa predictiva de la serotonina en comportaments
violents o autolesions contrariament al conclos en altres estudis (73), on els nivells

plasmatics baixos de 5-HT estaven associats al comportament suicida.

2.3. REACTIVITAT AUTONOMICA

Determinades caracteristiques de la reactivitat autonomica estan associades a la conducta
violenta i agressiva. Nens i adolescents amb comportament antisocial tenen un nivell més
baix de ’activitat autonoma, sobretot la frequiéncia cardiaca meés baixa (76, 77). En un
meta analisi de 95 estudis, es va determinar que la freqiiéncia cardiaca baixa i I’alta

reactivitat d’aquesta estaven associades amb 1’agressio i els problemes conductuals (78).

2.4. RESPOSTA ELECTROCORTICAL

Les mesures de resposta electrocortical també s’han analitzat en relacio a I’agressivitat.
Un alentiment en P’activitat d’ona de I’ electroencefalograma (EEG) en adolescents

pot predir I’aparicié de comportament antisocial futur (79). A més, els individus amb
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agressivitat impulsiva, han mostrat una amplitud inferior de la ona P300 comparat amb
els individus no agressius (80). El mateix s’ha observat en subjectes amb trastorn

antisocial de la personalitat (81).

2.5. ELS GENS

Gens concrets estan relacionats amb la predisposici6 a ser violent. Un d’ells esta localitzat
al cromosoma X (Xp11.23-11.4) i és el que codifica I’enzim monoaminoxidasa tipus A
(MAOA) (44). La MAOA metabolitza neurotransmissors com la serotonina, la
norepinefrina o la dopamina deixant-los inactius. D’entre les localitzacions amb
polimorfisme descrites en el gen, una variable comuna de repeticions en tandem (VNTR)
polimorfica es creu particularment rellevant per 1’agressio; aquest polimorfisme codifica
dues variables funcionals diferents: un al-lel d’alta activitat i un al-lel de baixa activitat.
L’al-lel de baixa activitat comparat amb el d’alta activitat ha mostrat presentar més baixa
activitat transcripcional i estar potencialment relacionat amb els comportaments agressius
(51).

Aixi doncs, deficiencies genctiques en [’activitat de la MAOA s’han associat amb
I’agressié en el sentit que una baixa activitat de la MAOA predisposa a respondre a
I’amenaca (44). La preséncia de I’al-lel de baixa activitat del gen MAOA i I’exposicio a
una série de factors de risc de violéncia ambientals en la infancia (familia pobre, habilitats
cognitives en la infancia, exposicié a maltractaments i mal funcionament escolar), poden
associar-se a futurs comportaments antisocials i criminals en adults (44,82). No obstant,

aquesta interaccio genetica-ambiental no sempre s’ha mostrat significativa (83).

Altres estudis han mostrat que davant un estimul de provocacid, les persones que tenen
el gen MAOA de baixa activitat responen més facilment de manera agressiva (84). D’altra
banda, en una mostra de 167 homes delinquents alcoholics violents es va observar que la
puntuacio total de la PCL-R i la psicopatia com predictors de violéncia podien estar

modulades pel genotip MAOA, I’exposici6 a I’alcohol i I’edat (85).

S’ha investigat la interaccid entre la localitzacio del dany cerebral i la MAOA en la genesi
de I’agressio en pacients amb lesio traumatica penetrant (PTBI), arribant a la conclusio
gue en els pacients amb lesions no localitzades al cortex pre-frontal i en el grup control,

els portadors de I’al-lel de baixa activitat eren més agressius (51).
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Un altre gen implicat en els comportaments violents és el que codifica I’enzim catecol-
O-metiltransferrassa (COMT), el qual intervé en la regulacio del sistema dopaminergic,
especialment al cortex prefrontal (86). Un polimorfisme del gen COMT produeix, en la
posicié 158 del péptid, el canvi de Valina per Metionina de forma que la COMT-Valina
mostra una major activitat enzimatica, provocant una degradacié post-sinaptica de la
dopamina significativament superior a la COMT-Metionina (87). Els individus portadors
de VAL/MET i MET/MET tenen menys activitat del COMT que els individus VAL/VAL
homozigotics, amb el que poden haver-hi nivells més alts de dopamina en determinades

regions cerebrals (escorca pre-frontal).

En una metaanalisi on es van estudiar pacients amb esquizofrenia procedents de diverses
investigacions retrospectives que analitzaven 1’associacid entre el polimorfisme del
Val158Met del gen COMT i la violéncia contra els altres, es va trobar que la presencia
d’un o0 més al-lels del genotip COMT-Metionina elevava el risc de violéncia interpersonal
en homes amb esquizofrenia (88). L’autor, després de fer una revisié de les causes
neurobiologiques de la violencia en pacients esquizofrenics, va arribar a la conclusio que
tot i que els resultats de diversos estudis no eren consistents o fins i tot eren contradictoris,
el genotip COMT era una de les millors hipotesi biologiques per explicar el comportament

agressiu en I’esquizofrénia.
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Figura 7. Principals factors biologics que poden causar agressivitat i violéncia
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3. PREDISPONENTS DE LA VIOLENCIA |
L’AGRESSIVITAT

L’estudi de la violéncia i ’agressivitat no es pot centrar Unicament en les alteracions
biologiques. A més dels factors purament biologics existeixen altres elements
psicosocials, ambientals i individuals que poden predisposar a 1’aparicio d’aquestes
conductes i la seva identificacio és clau per poder-les prevenir. Com més tipus de factors
de risc té una persona, mes probabilitat hi ha que dugui a terme actes violents (89). Alguns
autors posen de relleu, pero, que tot i I’origen multifactorial de la violéncia, determinades
formes d’agressivitat patologica com ara 1’agressivitat impulsiva, sén degudes a un
desequilibri en el funcionament de les estructures biologiques implicades en el seu control
(21,23). A continuacio, es descriurda com evolucionen en el temps 1’agressivitat i la
violéncia en menors, s’exposaran determinades circumstancies socials i teories
psicologiques que prediuen aquests comportaments i finalment, es detallaran alguns dels

factors i caracteristiques individuals més lligats amb 1’agressivitat i la violéncia.

3.1. EVOLUCIO DEL COMPORTAMENT VIOLENT

S’han identificat quatre punts clau de la progressié dels comportaments violents en nens
I adolescents (89,90). Algunes de les conclusions d’aquests estudis estan basades en els
resultats obtinguts en el Pittsburgh Youth Study (PYS), un estudi longitudinal que es va
fer amb una mostra de 1517 nois del centre de la ciutat de Pittsburgh dins un programa
de recerca de les causes i correlacions de la delinqliencia i delictes violents (91). Aquests

punts son:

e Lescorbes d’edat-agressid i edat-crim. La primera corba es refereix a 1’agressio
iindica que I’agressio és alta en la infancia i després disminueix. La segona corba,
relacionada amb la violencia i els actes delictius, mostra que la prevalenca dels
delinqiients és baixa a la infantesa tardana i a I’inici de I’adolescéncia i que té el
punt més alt a la mitjana i tardana adolescencia, disminuint posteriorment de

forma gradual.

e “Desistance”(cessacio dels actes delictius). Com més precogment s’inicien
aquests actes criminals i violents, més és tard es deixaran de cometre. Només una

quarta part dels delinglients que havien comencat aviat a delinquir van deixar de
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cometre delictes greus més endavant. L’etapa més freqiient de cessacio era al final

de I’adolescéncia.

e Vies de desenvolupament. El desenvolupament dels comportaments agressius
Ileus cap a la delingiiéncia seriosa i la violéncia es pot explicar per un model de
tres vies: C1, una via oberta que comenca amb agressions menors, segueix amb
agressio fisica en la segona fase i ’agressiéo amb violéncia greu en la tercera fase;
C2, una via encoberta abans dels 15 anys que comenga amb actes encoberts
menors, seguit de dany a la propietat en la segona fase i delinqiiencia moderada o
greu en la tercera; C3, via de conflicte amb 1’autoritat abans de I’edat de 12 anys,
que comenga amb comportament obstinat, desafiament en la segona fase i evitacio
de lautoritat en la tercera fase. Alguns estan en una sola fase pero la majoria

d’individus afectats escalen en les tres fases.

e Trajectories de desenvolupament. Classificacio dels individus d’acord amb el
seu patr6 de comportament violent amb el temps. En 1’analisi d’una mostra del
PYS es van observar 4 trajectories de violencia: nul-la o baixa (51,76%), moderat
descens (28,4%), alt descens (5,6%) i inici tarda (5,6%).

Segons els autors, encara que aquests quatre conjunts indicarien que existeix estabilitat
en el desenvolupament de 1’agressi6 i la violencia, les diferéncies observades en la
progressio d’aquests comportaments entre els individus mostren que hi ha altres factors

gue no es poden explicar exclusivament per causes biologiques (90).

3.2. FACTORS PSICOSOCIALS

Viure en entorns violents ja sigui a nivell familiar o en determinats barris és per si sol un
factor de risc de participar en actes violents en 1’adolescéncia. Mentre els conflictes
familiars o haver tingut models de comportament inadequat a 1’escola i barri son factors
de risc de cometre violéncia, tenir uns valors socials concrets (recolzament a les creences
convencionals, compromis amb valors socials 1 actitud negativa cap a I’us de substancies)

o la major vigilancia dels pares poden ser factors protectors (92).

Condicions socials com ara el baix estatus socioeconomic, viure en families que reben
assisténcia publica o en barris pobres s’han relacionat amb la psicopatia i la delinqtiéncia

(48). En barris on les desigualtats d’ingressos economics son evidents, la probabilitat que
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els adolescents cometin actes d’agressid o siguin victimes de violéncia és més elevada

(93).

Pel que faal’entorn familiar, ambients on hi ha poca supervisio dels pares, amb deficits
importants de comunicacid, amb presencia de castigs fisics i disciplina molt dura o ser
victima d’abusos sexuals en la infancia, haver tingut pares violents i/o delinqiients o
conviure en families trencades, son factors que augmenten el risc de violencia i

delinqtiencia futura en els nens (1,91).

La influéncia que exerceix l’entorn sobre I’individu pot afectar a les disfuncions
neurologiques que condicionen a la violéncia. Aixo vol dir que I’exposicio6 a determinades
situacions negatives durant la formacio del sistema nervids central modifiquen el seu
desenvolupament predisposant les persones al comportament agressiu al llarg de la seva
vida (94). En individus que han patit maltractament infantil, s’ha vist que poden tenir
sequeles funcionals i estructurals del sistema nervids relacionades amb el cicle de la

violéncia (58).

Des del punta vista psicologic s’han planejat varies teories per intentar explicar com
s’arriba  als comportaments violents i agressius. En son exemples la teoria del
psicoanalisi, que presenta 1’agressi0 com una tendéncia instintiva i innata per la
supervivéncia d’un individu (95) o la teoria de la frustracid- agressio (96), la qual
suggereix que 1’agressio s’origina com a una conseqiencia de la frustracié i les emocions
negatives que aquesta genera (tristesa, irritabilitat...) quan no es pot aconseguir el que un

vol.

Una de les més rellevats és la teoria de I’aprenentatge social (97). Segons els seus autors,
molts dels comportaments els aprenem a partir del modelat, és a dir, observant models
externs i les consequiencies que tenen les conductes sobre aquests. D’acord amb aquesta
teoria I’aprenentatge d’un comportament depén dels estimuls externs, de les
consequiéncies de la conducta observada i dels processos cognitius del propi individu per

interpretar i regular I’entorn (98).

D’aquesta manera, els nens podrien aprendre per imitacid conductes agressives que
observen a altres individus: major sera 1’aprenentatge quan el model sigui recompensat
per la seva conducta agressiva, i inhibira la seva conducta agressiva en el cas que sigui

castigat el model (99).
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En un estudi realitzat per contrastar aquesta teoria, es van incloure 36 nens i 36 nenes
amb una mitjana d’edat de 52 mesos (100). Els participants van ser assignats a una de les
tres condicions experimentals seglients: en la primera, els nens van ser exposats a un
model de conducta agressiu, en la segona a un model de conducta no agressiu i la tercera
condicio servia de control per tant els participants no van ser exposats a cap model. Es
va observar que els nens de la primera condicié experimental mostraven posteriorment
mes agressivitat en comparacié amb la situacio de control i els inclosos a la segona
condicio experimental. Per altra banda, els nens exposats a models no agressius van

mostrar menys conductes agressives que els seus controls.

3.3. FACTORS INDIVIDUALS
3.3.1. Sexe masculi

En la poblacié general, e¢ls homes tenen més probabilitats d’estar involucrats en actes
violents (11). La probabilitat d’actuar de manera impulsiva també és més alta en els
homes que en les dones (101) i el trastorn antisocial de la personalitat, important factor
de risc d’ésser violent, té una proporcid molt més elevada en homes (23). Aquesta
diferéncia entre generes s’ha pogut apreciar en la forma de manifestar la violencia: els
homes utilitzen maneres més directes d’agressié com ara la violéncia fisica, mentre que

les dones utilitzen formes més passives i indirectes (35).

3.3.2. Edat

Molts autors han destacat la joventut com un factor de risc de conducta agressiva
(11,102). Segons la OMS, en tots els paisos els homes joves (10-29 anys) son els
principals realitzadors i les principals victimes de violéncia greu com homicidis: el
consum de toxics, la cerca d’emocions, la impulsivitat o el vincle amb complanys
delinguents son factors que influencien en la violéncia juvenil (2). L’edat jove també esta
associada a la reincidencia de violéncia dins la comunitat en individus que han estat

empresonats o sota supervisio judicial (103).
3.3.3. Us de substancies

L’us, abus 1 intoxicacio per substancies influencia considerablement en la possibilitat de
participar en agressions i cometre violéncia. La utilitzacié de drogues il-licites s’ha

detectat com un factor de risc de violéncia en poblacid psiquiatrica dins la comunitat (104)
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i en persones sense malaltia mental (105). Diverses escales destinades a predir la

violéncia, inclouen 1’Gs de drogues com un els seus items (106,107).

3.3.4. Antecedents de violéncia

Una persona que s’ha comportat de manera violenta o agressiva té més probabilitat de
tornar a repetir aquests tipus de comportaments (108). Els antecedents d’agressivitat i
violéncia s’han inclos com un factor a tenir present per ’avaluaci6 del risc de violéncia
en manuals de valoracio d’infermeria (109) i en escales destinades a la deteccié del risc
de violéncia de pacients psiquiatrics (110,111). Investigar sobre situacions prévies com
amenaces Vverbals, agressid fisica cap a altres persones i antecedents de conducta

antisocial ha d’ésser un element clau a 1’hora de valorar el risc de violencia i agressivitat.

3.3.5. Trets racials

Els resultats en relacio als trets racials no son concloents i fins i tot contradictoris. En
alguns estudis el fenotip africa s’ha mostrat com un factor de risc (112) i en altres el
fenotip caucasic (103). Les diferencies en quan a manifestacions agressives entre
persones amb caracteristiques racials diferents, s’atribueix sobretot a condicions socio-

demografiques com per exemple el barri on s’ha crescut (91,92).

3.3.6. Impulsivitat

La impulsivitat pot definir-se com la predisposicié a reaccions rapides i no planejades a
estimul externs o interns, amb una consideracio disminuida pel que fa a les consequéncies
negatives d’aquestes reaccions cap a 1’individu impulsiu o per els altres (113,114). Esta
formada per tres components: un motor, definit com “actuar sense pensar”, un cognitiu,
involucrat en prendre rapides decisions cognitives i un no planejat, caracteritzat per

I’orientacio en el present i la manca de futur (115,116).

Es una caracteristica molt relacionada amb la probabilitat de dur a terme conductes
agressives i violentes (89,101,117). Els individus impulsius tenen més comportaments
que reflecteixen desinhibicio, deficits d’atenci6 o falta de planificacié i també tenen mes

probabilitat de participar en comportaments perillosos per a ells mateixos (101).

Existeixen diverses formes per mesurar la impulsivitat que es poden classificar segons la
dimensié a avaluar (tret/estat) i en funcio del tipus de prova utilitzada (escala clinica/tasca

neuropsicologica). Les escales cliniques son habitualment qiiestionaris d’autoavaluacio.
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En son exemples la Barrat Impulsiveness Scale (BIS-10) (118) i I’Eysenck Personality
Questionnaire (119) que depenen de la percepcié del pacient. Les tasques
neuropsicologiques son les técniques que mesuren la capacitat d’inhibici6é de resposta,

com ara les tasques “go/no-go” i els paradigmes d’aturar la senyal (“Stop Signal

Paradigm”) (114).

Varis diagnostics psiquiatrics com ara el deéficit d’atencid per hiperactivitat, la
tricotil-lomania, els problemes d’abus de substancies o alguns trastorns de la personalitat

tenen entre les seves caracteristiques la impulsivitat (101).

La concomitancia de trastorns relacionats amb la manca de control d’impulsos i la
violéncia com la dependencia a substancies, el comportament antisocial i la personalitat
desinhibida ha estat analitzada en varis treballs per Krueguer et al (34,120,121), arribant
a la conclusio que aquestes patologies formen part d’un mateix espectre, amb trets de
personalitat comuns d’ordre superior als propis de cada trastorn de manera que no es

poden tractar com categories diagnostiques aillades.

3.3.7. Patologia Mental

Conjuntament a tots aquests factors, existeix una altra condici6 que pot facilitar I’aparicio
de conductes violentes i agressives i és la preséncia de determinades caracteristiques

inherents a alguns trastorns mentals.

Cal dir pero que molts dels factors que condueixen a ser agressiu o violent s6n comuns a
la poblacid general i als pacients psiquiatrics: ser home i jove (122), tenir passat d’historia
personal de violencia, haver experimentat una educacid infantil traumatica com ara haver
estat victima d’abusos (11) o la comorbiditat amb trastorns per abus de substancies (123),

també s’han assenyalat com factors de risc en aquesta poblacié.

Es podria dir que la majoria de persones amb trastorns mentals no cometen actes violents
1 que la majoria d’aquests actes no son perpetrats per pacients amb diagnostic de trastorn
mental (108,124,125). Tot i aixi, la propia patologia psiquiatrica sembla ser un factor de
risc: tenir diagnostic d’esquizofrénia (126), trastorn de personalitat, trastorn de control
d’impulsos, presentar deliris de perjudici (11,12) o manca de consciéncia de malaltia
(127), son factors que augmenten el risc de cometre aquests tipus de comportaments,

encara que habitualment son necessaris altres factors associats (antecedents de violéncia,
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edat, Us de substancies...) (12) o que el pacient estigui descompensat (128) perqué a que

es produeixi la conducta violenta.

Seguidament, s’analitzaran detalladament els factors de risc de violéncia i1 agressivitat
especifics aixi com els no especifics que s’han detectat de manera més freqiient en

pacients afectats de trastorns mentals.
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4. FACTORS DE RISC DE VIOLENCIA | AGRESSIVITAT
EN SALUT MENTAL

L’analisi dels factors de risc de violéncia i agressivitat en aquest treball es centrara en els
factors de risc especifics (per exemple els simptomes psicotics positius o diagnostic
psiquiatric), no especifics (historia de violéncia, abus de substancies) associats a les
patologies mentals i els factors socio-demografics (edat o sexe) facils de recollir en la
primera valoracio del pacient. S’analitzaran també simptomes com la irritabilitat o
I’ansietat, que si bé no son exclusius del pacient mental, si tenen més rellevancia en
I’ambit d’ingrés hospitalari degut a la seva freqiiéncia i a que les situacions que les causen

son més concretes i detectables que en la poblacié general.

S’ha descrit I’existéncia de tres models conceptuals per explicar els factors precipitants
de la violéncia en pacients ingressats (129): un model intern que associa 1’agressié amb
la malaltia i altres factors propis del pacient com ara I’edat, els trastorns del pensament,
el consum d’alcohol o el génere, un model extern on els factors ambientals com la
privacitat i ’espai, el tipus de régim hospitalari 0 el disseny de la unitat contribueixen en
la incidéncia de I’agressio i un model de situacié o d’interaccio, que destaca com les
relacions negatives entre el personal i els pacients (per exemple, poca possibilitat de

negociacio, posar limits) poden contribuir a 1’agressio.

Diversos autors classifiquen els factors de risc en dos grans grups: factors de risc estatics

o historics i factors de risc dinamics (107,130).

Els factors de risc estatics o historics serien aquells que un cop valorats no varien
practicament en el temps. S’avaluen a I’inici del procés hospitalari del pacient i
generalment no tenen fluctuacions ni canvis durant 1’ingrés. Poden ser diagnostics,
variables demografiques com el sexe 1 I’edat, variables historiques com 1’historial previ
de violéncia, els antecedents penals o la historia d’abusos familiars (131). En general
aquests factors son poc o gens sensibles a les fluctuacions 1 canvis de I’estat del pacient
durant un ingrés hospitalari (132). A més, alguns d’ells poden ser dificils d’obtenir,
sobretot els que fan referencia a la historia passada. No obstant, la majoria son facils de
registrar i permeten una valoracio anticipada del risc. Els factors de risc dinamics en

canvi fluctuen, necessiten d’una valoraci6 continuada, Son bon predictors a curt termini i
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es poden modificar amb intervencions terapeutiques (133). En son exemple la

simptomatologia psicotica present o la irritabilitat i la disforia.

En una revisio feta per identificar els principals factors de risc relacionats amb la malaltia
mental de cometre violéncia durant un ingrés, els factors dinamics van ser millors

predictors de comportaments violents que els factors historics (134).

Paral-lelament, és important tenir present que hi ha una serie de condicions ambientals,
no lligades directament al pacient, que també poden facilitar el comportament violent
agressiu. Per exemple, unitats amb molts pacients, determinades normes restrictives o la

falta d’il-luminaci6 s6n condicions que afecten les reaccions i conductes dels pacients

(135,136).

A continuacio es detallen els principals factors de risc de violéncia i agressivitat estatics,

dinamics i ambientals entre els pacients amb patologies psiquiatriques.

4.1. FACTORS DE RISC ESTATICS
4.1.1. Variables demografiques

Els resultats de diversos estudis mostren que 1’edat és un factor rellevant per predir els
actes violents en persones afectades per malalties psiquiques. Quan més joves son els
pacients més facil és que cometin actes violents i/o agressius (13,122). Per exemple, I’edat
jove ha estat factor de risc per la violéncia en pacients durant un primer episodi psicotic
(112). En aquesta linia, altres autors també han trobat que els pacients ingressats en unitat

d’aguts, els majors de 50 anys tenien menys risc de participar en incidents violents (20).

En un estudi per identificar les formes d’agressi0 verbal més freqient i les seves
caracteristiques en pacients amb patologia mental hospitalitzats en unitats de psiquiatria,
es va observar com el fet de ser més gran reduia la probabilitat de dur a terme formes

verbals d’agressio inespecifiques durant I’ingrés (137).

També les agressions més greus (gravetat definida segons 1’escala Morrisson), s’han
associat fortament amb pacients més joves en persones admeses en unitats de psiquiatria
(138).

Pel que fa al sexe, habitualment entre els pacients homes s’observen més conductes
agressives que entre les dones (12,139). En un estudi amb pacients diagnosticats

d’esquizofreénia 1 de trastorn esquizoafectiu, un 29% dels homes 1 només un 7% de les
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dones havien estat involucrats en comportaments agressius amb resultat de lesions lleus
(140).

En un altre estudi realitzat a una unitat d’aguts de curta estada, es va trobar que

I’agressivitat era significativament més freqiient entre els homes que entre les dones

(68,3% vs 47%) (141).

D’altra banda als pacients psiquiatrics del sexe masculi cal aplicar-los més sovint mesures
de contencid i/o aillament (139) el que seria indicatiu de la seva participacio més frequent

en conductes disruptives en comparacié amb les dones.

Alguns treballs, pero, no han identificat el sexe com un factor de risc (20) o no han pogut
establir associacié entre violencia i sexe per tipus concrets de violéncia. Per exemple, no
s’han trobat diferencies significatives segons el sexe en I’agressivitat verbal (137) o s’ha

observat que els homes només havien realitzat més actes de violencia no fisica (127).

Altres variables demografiques també s’han associat amb la freqiiéncia de conductes
violentes i agressives. Per exemple, entre els pacients psiquiatrics solters i sense fills

s’han donat més casos de comportament hostil i violent (13,138).

4.1.2. Historia de violéncia

La historia de violéncia s’ha destacat com un dels factors de risc amb més valor predictiu
de futura violéncia entre els pacients psiquiatrics, és a dir, el que ha comés violencia
anteriorment és molt probable que en torni a cometre (122,142,143). Els resultats d’un
estudi van mostrar que el comportament agressiu contra els altres registrat durant la
primera hospitalitzacio de pacients amb esquizofrénia o trastorn esquizoafectiu, prediu el
comportament agressiu durant els segiients dos anys (els pacients classificats com
agressius durant el primer ingrés tenien significativament més probabilitat de mostrar
aquest comportament en els reingressos durant els dos anys després del primer ingrés)
(140). D’altra banda, els pacients d’unitats d’aguts amb historia de violéncia, tenen una
puntuacid significativament més alta de gravetat a ’Over Aggression Scale durant un
ingrés: prop del 50% d’incidents agressius, SOn duts a terme per pacients amb historia de
violéncia préevia (144). Els pacients amb antecedents de violéncia també tenen més
probabilitat de realitzar agressions verbals durant les dues primeres setmanes d’ingrés
(137) i el 58% de pacients que cometen atacs als psiquiatres en serveis de psiquiatria

comunitaris, ja han comeés violencia anteriorment (145). En una unitat d’aguts de curta
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estada (141) tambeé es va observar que la historia d’agressio fisica era un dels principals

factors de risc dels pacients que en cometien durant la hospitalitzacio.

De manera similar altres autors han trobat que els malalts amb mdltiples
reclusions/restriccions durant 1’hospitalitzacio i que per tant han realitzat comportaments

agressius o violents, tenen historia d’agressions durant els ingressos anteriors (139).

Les agressions i violéncia préevies dirigides cap a un mateix poden ser també un factor de
risc de violéncia futura. Persones amb discapacitat intel-lectual (146) i pacients
psiquiatrics penitenciaris (110) que s’han fet autolesions o s’han identificat en risc de

suicidi, tenen més probabilitat de cometre heteroagressio.

4.1.3. Nombre d’ingressos

En treballs amb malalts esquizofrénics (147) o amb heterogeneitat de diagnostics (126),
més ingressos previs ha estat un factor risc de dur a terme conductes agressives al llarg

de I’hospitalitzacio.

4.1.4. Voluntarietat de 1’ingrés

El fet que el pacient no ingressi de manera voluntaria augmenta generalment el risc que
manifesti agressivitat i violéncia. Per exemple, en unitats d’aguts, 1’ingrés involuntari és
un dels principals factors de risc de violéncia detectats (20,138). Altres autors també han
trobat que els pacients d’ingrés involuntari tenen més risc de manifestar abds verbal cap
als altres (137) i en pacients que han ingressat detinguts, els nivells d’agressio també son
més alts (148).

4.1.5. L’abus de substancies

Els trastorns per Us de substancies son sovint un factor que augmenta la probabilitat de
comportaments violents i agressius en pacients amb patologia mental. L’abus de
I’alcohol, la cocaina, el cannabis, I’heroina i les amfetamines s”han associat amb un major
index de violencia i criminalitat en malalts psiquiatrics penitenciaris (149). Es considera,
perd, que el consum de substancies esta entrellacat amb altres factors de risc de
comportament violent (trastorns de personalitat, simptomes psicotics o condicions
desfavorables de 1’entorn), essent simplement un element més a considerar dins els

complexos mecanismes que conformen la violéncia (150).
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Aquests trastorns es poden classificar dins els factors estatics, ja que els antecedents
d’aquests trastorn predisposen a ser més vulnerable a realitzar conductes impulsives i
agressives, o en els factors dinamics, ja que dins un estat d’intoxicaci6 0 abstinéncia

I’estat psicopatologic del pacient i les alteracions conductuals poden fluctuar.

En qualsevol cas, s’ha vist que les intoxicacions per substancies son precipitants de
violéncia (151) i que entre els pacients agressius en unitats d’aguts, ni ha més amb
problemes d’abus de substancies en el passat (43%) que entre els pacients no agressius
(31,6%) (141). En un estudi recent també es troba que tenir diagnostics d’abus de drogues

estava associat amb les agressions verbals, cridar i fer amenaces (137).

Entre els pacients esquizofrénics, I’abus de substancies (123), i sobretot d’alcohol com a
diagnostic secundari, també son bons predictors de la violéncia (140). Igualment, I’as de
drogues com a diagnostic secundari s’ha relacionat amb comportaments violents en

pacients en un primer episodi psicotic (112).

En algunes unitats de psiquiatria, de tots els incidents agressius registrats quasi bé el 70%
corresponien a pacients amb historia d’abus d’alcohol o altres drogues (144). En un altre
estudi també s’ha observat que les conductes agressives estaven associades de manera

positiva als pacients psiquiatrics consumidors d’alcohol (148).

L’abstinéncia del consum de tabac és una altra circumstancia que pot generar situacions
d’agressivitat (152). Durant I’abstinéncia, poden aparéixer simptomes com insomni,
irritabilitat i disforia, sovint percussors d’actituds agressives (153). Cal tenir present que
les persones amb patologia mental tenen dues o tres vegades més possibilitats de fumar
que les persones que no la pateixen (154). Dins dels trastorns psiquiatrics, pacients
afectats de determinats trastorns greus com 1’esquizofrénia, trastorns d’ansietat o els

trastorns bipolars sén els més susceptibles a fumar cigarrets (153,154).

4.1.6. Diagnostics psiquiatrics

L’inici més precog de la patologia psiquiatrica s’ha relacionat amb el comportament hostil
i violent (13). Diagnostics psiquiatrics com I’esquizofrenia (123), el trastorn bipolar
(33) o els trastorns de personalitat (155) s’han associat amb la realitzacio d’aquestes

conductes.
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En un estudi realitzat en varies unitats d’aguts es va detectar que més del 30% de pacients
amb diagnostic d’esquizofrénia, trastorn bipolar i consum de toxics cometien actes
agressius (144). Anteriorment, en una unitat d’aguts de curta s’havia conclos que entre
els pacients que atacaven fisicament a altres persones, estaven sobre-representades les
categories diagnostiques d’esquizofrénia, mania i condicions psicotiques organiques.
(156). Altres autors han trobat que els diagnostics de trastorn de personalitat i el trastorn
bipolar (138) o els diagnostics d’esquizofrénia i trastorn organic cerebral (126) eren els
principals factors de risc de violéncia. A més, els pacients amb primers episodis psicotics
son violents més freqiientment si tenen alhora diagnostic de trastorn de personalitat
associat (112).

El baix quocient intel-lectual és un factor relacionat amb la possibilitat de perpetrar actes
delictius (89,90). Altres autors també han observat que en unitats de pacients amb

discapacitat intel-lectual, la prevalenca de comportaments violents arribava al 50% (146).

Els trastorns de personalitat, sobretot el trastorn antisocial de la personalitat, s’ha
identificat com un dels principals factors de risc de violéncia en moltes ocasions
(9,37,99,155,157,158,159) De fet, els criteris diagnostics del DSM V del trastorn
antisocial de la personalitat inclouen la impulsivitat, I’agressivitat i la irritabilitat (160) i
certes caracteristiques propies del trastorn com deficits emocionals (47) o la falta
d’empatia (23), predisposen a dur a terme conductes agressives i disruptives amb

I’entorn. L’agressio premeditada també s ha relacionat amb la psicopatia (11,25).

El trastorn narcisista de la personalitat també s’ha vinculat amb una major risc
d’agressivitat. Per exemple, en pacients psiquiatrics d’unitats d’aguts, s’ha associat

aquest diagnostic amb episodis de violéncia greus (161).

4.2. FACTORS DE RISC DINAMICS

4.2.1. Simptomes psicotics

Alguns simptomes psicotics com les al-lucinacions o els deliris, poden conduir a un
pacient ingressat a sentir-se amenacgat o agredit pels qui 1’envolten, augmentant aixi la

probabilitat que recorri a conductes violentes per defensar-se.

En la majoria de pacients aguts el nivell d hostilitat-suspicacia és un util indicador de

I’imminent risc de violéncia: al avaluar la relacio entre la Brief Psychiatric Rating Scale
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(BPRS) i la violéncia, els nivells alts d’hostilitat-suspicacia, d’agitacio-excitacio i de
pensament pertorbat estan associats amb 1’agressio fisica cap els altres en pacients amb

trastorn maniac o trastorn mental organic. (156).

Altres autors també han trobat que el comportament agressiu dels pacients s’associava
amb puntuacions més altes en 1’escala d’hostilitat de la BPRS (13). Puntuacions elevades
en els factors d’hostilitat-suspicacia, pertorbacio dels pensaments i activacié de la BPRS,
han estat un dels factors de risc de violéncia més importants detectats en pacients aguts
(141).

En un treball descriptiu retrospectiu per examinar les caracteristiques dels pacients amb
multiples aillaments i contencions durant un episodi d’hospitalitzacio, es va detectar que
els simptomes psicotics combinats amb comportament paranoide eren els principals
factors de risc de qualsevol esdeveniment restrictiu (aillaments i contencions mecaniques)
(139).

Una revisio de varis estudis que relacionaven el primer episodi de psicosi amb la
violéncia, va trobar incidéncies d’esdeveniments agressius i violents d’entre el 5% i el
32% a I’inici del tractament (162). Un ter¢ de pacients amb primer episodi cometien
violéncia abans del tractament, un de cada sis cometia un acte greu (atac que causava un
greu de lesio, un atac sexual o un atac amb arma) i menys d’un 1% cometia violéncia
severa (violéncia que resultés amb dany greu o permanent). L’autor va postular que la
disminuci6 de violéncia entre el primer episodi de psicosi i després d’haver fet el
tractament, es devia a una combinacio de factors biologics, psicologics i socials derivats

d’aquest mateix tractament.

La relaci6 entre deliris i violéncia es va analitzar en una mostra de 458 individus després
d’haver fet un primer brot psicotic i es va observar que el 55,9% de la variancia en la
incidencia de violencia de la mostra, era deguda al malestar emocional que comportaven
els deliris (112). La ira deguda als deliris estava associada tan a la violéncia menor com
la violéncia greu mentre que ’afectivitat deprimida, tenia associacid inversa amb la
violencia. Els deliris d’ésser espiat, de persecucié o de conspiracid es van mostrar com
forts predictors de violéncia seriosa perd quan la ira a causa d’aquests deliris es va

incloure com a covariable, aquests efectes predictius es van eliminar. Per altra banda, els
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continguts delirats com deliri d’embaras i1 deliri erotomaniac es van mostrar com

predictors de violéncia menor sense ser mediats per la ira.

4.2.2. Consciéncia de trastorn

La falta d’insight és la manca de consciencia del propi trastorn i és un fenomen
freqlientment associat als trastorns psicotics. Aquesta disminucid de consciencia fa que
el pacient no cregui en la necessitat de tractament i que en moltes ocasions ingressi de
manera involuntaria (163). La manca d’insight s’ha detectat com un factor de risc de
violencia en unitats d’aguts de psiquiatria (127) i en pacients esquizofrenics visitats a
consultes externes (164). També s’han trobat correlacions entre 1’ anosognosia dins la
malaltia i actes delinglents violents en pacients esquizofrenics mentre que
I’incompliment del tractament, augmenta per si sol la probabilitat de violéncia (165). De
la mateixa manera, en pacients amb trastorns bipolar, un millor insight s’ha associat amb
més bon compliment del tractament (166) i per tant amb menys risc de cometre

agressions.

4.2 3. Irritabilitat

La irritabilitat es pot definir com “ un estat en que la persona s’enfada facilment i és
incapag de tolerar la preséncia dels altres” (167). Es una emocio relacionada amb el
comportament agressiu (168) i pot ser un detonant de la conducta violenta i agressiva. La
Nurse Observation Scale for Inpatient Evaluation (NOSIE 30) (169), que valora el
comportament dels pacients ingressats, mesura la irritabilitat amb diversos items.
Puntuacions elevades en el factor d’irritabilitat de la NOSIE han mostrat ser predictives
de la violencia fisica (170,171) i una elevada correlacio amb 1’agressivitat verbal (172).
La Broset Violence Checklist (173) i la Dynamic Appraisal Situational Agression (174),
escales destinades a detectar el risc de violéncia en pacients psiquiatrics, també utilitzen
un item que mesura la irritabilitat per predir conductes agressives i violentes. L’item
d’irritabilitat de la BVC ha mostrat estar relacionat de manera significativa amb un

increment del risc de cometre violéncia (175).

4.2.4. Ansietat

L’ansietat és una reacci6 emocional en front a un estimul indefinit o inespecific, amb

manifestacions dins els diferents nivells de resposta de la persona (176). Les respostes
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poden ser fisiologiques (palpitacions, taquicardia, taquipnea, molésties abdominals...), de
pensament (mala concentracid, preocupacio, confusid, disminucié del camp perceptiu...)
o0 de comportament (inquietud, tensié fisica, hipervigilancia, tremolors...) (28). L’ansietat
forma part de 1’escalada progressiva en el cicle de 1’agressio essent un dels primers signes

que es poden identificar abans que succeeixi (177,178).

4.2.5. Agitaci6 psicomotora

Hi ha un aspecte que sol ser previ a les manifestacions de violencia i agressivitat tot i que
no és violéncia en si mateix que requereix especial atencid. Es tracta de ’agitacié, un
estat “d’hiperactivitat motora i psicologica en el qual hi ha un augment incontrolable de
la mobilitat i/0 sensaci6é d’inquietud interna amb una important activacié6 emocional”
(179). Pot fluctuar d’intensitat lleu (inquietud psicomotora) a molt intensa (agitacid
psicomotora) (180) i s’observa freqiientment abans de la conducta violenta i agressiva
dels pacients (132). Dins el transcurs d’una agitacid poden succeir manifestacions
violentes encara que no ho hi hagi necessariament voluntat de provocar lesions. Hi han
estudis que identifiquen 1’agitacio psicomotora com el principal indicador de futura
violencia en el pacient psiquiatric (27,181).

4.3. FACTORS DE RISC AMBIENTALS

Tots els factors de risc descrits anteriorment poden estar modulats per una série de
condicionants ambientals externs al pacient. L’espai on estan ingressats, les relacions que
s’estableixen amb el personal o les normes institucionals, podent afectar la frequéncia de

situacions de violencia i agressivitat (143,182).

Determinats factors relacionats amb el personal s’han associat al desenvolupament de
conductes agressives. Per exemple, d’acord amb els resultats d’un estudi, factors tals com
la manca d’entrenament del personal, la presencia d’estudiants al servei, una major
proporci6 de personal femeni o I’absencia no planificada dels professionals d’infermeria,
s’associen a I’augment dels incidents agressius/violents; si el personal és més jove de 30

anys o té més experiéncia, disminueix el risc de violéncia (27).

Es interessant observar que els motius de les manifestacions violéncia i agressivitat en

pacients ingressats son diferents si son preguntats als pacients o al personal. Els pacients
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diuen que els comportaments, actituds i practiques del personal contribueixen en alguns

aspectes de les agressions que cometen (183).

Els limits que posa el professional acaben sovint amb mesures restrictives i/o d’aillament
als pacients (139) posant de manifest que la relacid que s’estableix entre uns i altres és
determinant en I’aparicié de conductes agressives i violentes. Situacions com ara el refus

a la mediacié també s’han associat amb les conductes agressives en els pacients (148).

En una analisi feta en varies unitats de curta estada on es va determinar que
desencadenava els incidents violents, en 11 dels 33 incidents no es va registrar cap
desencadenant, 8 incidents van tenir lloc quan s’ajudava als pacients en les activitats de
la vida diaria, 7 quan el personal posava limits, 3 durant 1’admissid, 2 al refusar la

mediacié i un cas per ansietat del pacient (184).

Per detectar el punt de vista dels pacients i el personal sobre les causes de 1’agressio en
unitats de salut mental es va utilitzar la Management of Aggression and Violence Attitude
Scale (MAVAS) en una mostra de 82 pacients i 80 infermeres del mateix servei (135). La
MAVAS és una escala que incorpora 27 declaracions sobre les causes de la violéncia i
els enfocs del seu maneig. Els resultats obtinguts van mostrar que pacients i professionals
identifiquen diferents causes de violencia i agressivitat. Pels professionals eren la
patologia mental i els entorns restrictius i pels pacients, el fet de no sentir-se escolats, la
comunicacio pobre entre personal i pacients, la mala relaci6 entre ambdos i també els
entorns restrictius. En relacio al maneig de [’agressivitat, tant els pacients com el personal
van estar d’acord en que la negociacié era efectiva per tractar la violéncia i ’agressivitat,
que les unitats on estaven eren el lloc més efectiu per manejar aquestes situacions i que
I’aillament s’utilitzava en pacients agressius per la seva seguretat. A més els pacients
creien que es podien utilitzar més sovint del que es feia alternatives a la sedacid i mesures
de contencio i que les situacions d’ira no sempre requerien la intervencio del personal,
contrariament al personal, que estava convencut que davant un pacient violent 1’aillament
era una de les mesures més efectives, que la mediacié era un metode molt efectiu per
tractar els comportaments agressius i violents, que s’hauria d’utilitzar més sovint la
medicacio prescrita i que 1’Gs de ’aturada de 1’escalada de la violéncia tenia éxit en la

prevenci6 de la violéncia.
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Aquesta discrepancia entre pacients i personal pel que fa als desencadenants de la
violéncia s’ha destacat en altres estudis on al preguntar a uns i altres pels motius de
I’agressid, les principals raons donades pel personal eren que el pacients es posaven
agressius quan se li donaven ordres, quan estaven molestos amb les normes, degut als
simptomes psicotics o per provocacions d’aquests; per als pacients en canvi, els motius
dels incidents eren que responien a provocacions del personal o perqué se’n reien o
burlaven d’ells (129).

Factors de risc de violéncia i agressivitat en pacients

psiquiatrics
ESTATICS
Edat Jove
i DINAMICS
Sexe Masculi , MIC N AMBIENTALS
Solter Simptomes psicotics positius o
. Normes restricives
Més Ingressos Previs Falta d'insisght _
L Entorn inadequat
Historia de Violéncia Irritabilitat ) _ .
. Relacions professionals/pacients
Involuntarietat ingrés Ansietat » )
. Formacio dels professionals
Us de drogues Agitacio psicomotora

Esquizofrénia,Trastorn Bipolar i
Transtorn de la Personalitat

Figura 8. Factors de risc dinamics, estatics i ambientals

55

Violéncia i psiquiatria: validacio de I’Escala de Valoraci6 de Risc d’Agressivitat (EVRA)
Jordi Font Pujol






Epidemiologia de les conductes violentes i agressives en pacients amb patologia mental

5. EPIDEMIOLOGIA DE LES CONDUCTES VIOLENTES
| AGRESSIVES EN PACIENTS AMB PATOLOGIA
MENTAL

Les dades de prevalenca i incidencia de manifestacions de violencia i agressivitat en
pacients amb trastorns psiquiatrics poden variar molt en funcié de com i on es recullin.
Depenen de I’instrument utilitzat per registrar els incidents (OAS, SOAS, Morrisson,
etc), del tipus i la gravetat de la violéncia que es registra (verbal, fisica, a objectes, lleu,
moderada, greu), de la quantitat de registres d’incidents realitzats, de la tipologia de
pacients inclosos en la mostra estudiada, dels dies de seguiment dels comportaments
agressius o del lloc on s’han recollit les dades (unitat d’hospitalitzacid, a la comunitat).
En aquest apartat es descriuen alguns dels instruments que amb més freqliencia s utilitzen
per registrar les conductes violentes i agressives i la incidéncia d’aquests conductes

segons la seva gravetat, el lloc on es produeixen i la tipologia dels pacients.

5.1. INSTRUMENTS PEL REGISTRE | MESURA DE
MANIFESTACIONS DE VIOLENCIA | AGRESSIVITAT

5.1.1. Escala MORRISON

L’escala Morrison recull i categoritza els incidents violents en 8 nivells en funcio de la
seva gravetat (185). Registra incidents des del nivell 1 en el que el pacient mostra molt
poca hostilitat fins el nivell 8 on les conseqiiéncies de 1’agressid deriven en un dany
important que requereix atencié medica a qui la rep. Es basa en la premissa de que hi ha
una jerarquia dels comportaments violents i agressius de manera que la violéncia lleu
precediria la violencia greu. S’ha utilitat tan per recollir la incidéncia d’esdeveniments

agressius (27,138) com per determinar-ne la severitat (107).

5.1.2. Overt Aggression Scale (OAS)

La OAS (36) o Escala de Agresion Manifiesta (EAM) (186) va ser elaborada I’any 1986
i és una de les escales més utilitzades per registrar i mesurar els incidents d’agressivitat i
violéncia (129,141,142,148,155,164,167,174).
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Classifica el comportament agressiu en quatre categories: agressio verbal, agressio fisica
contra objectes, agressio fisica contra un mateix i agressio fisica contra els altres. Dins de
cada categoria s’especifiquen 4 graus de gravetat. Conté un apartat on s’anoten les
actuacions que realitza el personal davant les conductes violentes detectades i permet
quantificar tant la duracié dels episodis agressius com el moment del dia en que
succeeixen. La puntuacié de la OAS s’obté amb la suma de les puntuacions obtingudes

en cada una de les arees i la intervencio més restrictiva que s’aplica al pacient (187).

En I’estudi de validacid, el coeficient de correlacio intraclasse per a la puntuacio total

d’agressio de la OAS va ser de 0,87 indicant bona fiabilitat de 1’instrument (36).

Aquesta escala ha estat traduida i validada al castella en poblacié mexicana i anomenada
Escala de Agresividad Explicita (EAE); el CCI va ser de 0,96 (188). S’han avaluat la
sensibilitat, 1’especificitat i el punt de tall més adequat de la EAE per categoritzar la
violéncia en pacients esquizofrénics, establint en el punt de tall de 7 punts una
sensibilitat=0,80 i una especificitat=0,97 (189).

L’any 1988 es va fer una adaptacio de la OAS, la Modified Overt Aggression Scale
(MOAS) (190). La MOAS canvia el sistema de puntuacié de gravetat dels incidents
respecte la OAS i no registra les actuacions del personal. Aquesta escala revisada ha estat
utilitzada per diversos autors a fi de determinar la gravetat de les agressions
(140,142,191).

5.1.3. Observation Scale Aggressive Behavior (OSAB)

La OSAB es va desenvolupar per avaluar els programes de tractament designats a reduir
el comportament agressiu en pacients psiquiatrics penitenciaris d’Alemanya amb
diagnostic de trastorn antisocial (168). Consta de 42 items repartits en 5 subescales que
son emocio/humor amb 10 items; comportament agressiu contra la institucié amb 8
items, comportament agressiu contra els altres pacients 2 items, antecedents 6 items,
sancions per pacient 4 items, comportament social contra el personal 7 items i

comportament social contra els altres companys 5 items.

5.1.4. Rating Scale for Aggressive Behavior in the Elderly (RAGE)

La RAGE és una escala dissenyada per mesurar els diferents tipus de comportament

agressiu en els ancians hospitalitzats (31). Consta de 23 items, 19 dels quals pregunten

58

Violéncia i psiquiatria: validacio de I’Escala de Valoraci6 de Risc d’Agressivitat (EVRA)
Jordi Font Pujol



Epidemiologia de les conductes violentes i agressives en pacients amb patologia mental

sobre comportament observable (tirar coses, cridar, etc), 3 items sobre les consequéncies
del comportament agressiu (gravetat de les lesions fetes als altres 0 a un mateix i si el
pacient ha estat sedat o contingut degut al seu comportament violent) i un item demana

un judici global de 1’agressivitat general.

5.1.5. Report Form for Aggressive Episodes (REFA)

La REFA mesura el comportament agressiu cap a altres persones i registra les situacions
que I’han determinat (192,193). Consisteix en una llista de 30 situacions o interaccions
agrupades en 7 categories principals que identifiquen les circumstancies que han
precipitat 1’episodi agressiu i al mateix temps, conté 6 seccions per registrar les
caracteristiques d’aquests episodis: una per amenaces verbals, una per amenaces fisiques

i 4 seccions per atacs fisics.

5.1.6. Staff Observation Aggression Scale (SOAS)

L> SOAS és una escala que recull la frequéncia, naturalesa i severitat dels incidents
d’agressivitat (194). El 1999 es va fer una revisio de la SOAS anomenada SOAS-R que
millorava el sistema de puntuacio, ampliava els nivells de judici clinic fent-la més efica¢

i incloia les autoagressions (195,196).

La SOAS avalua la situacid causant de I’incident violent, el tipus d’agressivitat que va
utilitzar el pacient, la finalitat de 1’agressio, les conseqiliéncies per a la victima de
I’agressio 1 les mesures utilitzades per parar 1’agressio. L’escala també categoritza els
diferents incidents en lleus o greus; seran lleus quan no hi hagi agressio dirigida a
persones i/0 objectes o es tracti d’agressions verbals, i greu quan hi hagi qualsevol tipus
d’agressio fisica a altres persones. Estableix una puntuacid segons el grau de 1’agressio
on 22 és la maxima gravetat. A partir de 9 punts ja es considera que 1’incident és greu
(20).

La SOAS-R ha estat utilitzada freqientment per diferents investigadors (165,197,198,
199,200).

5.2. GRAVETAT | REGISTRE DELS INCIDENTS

Un fet important a destacar és que la majoria d’incidents d’agressivitat 1 violéncia que

succeeixen es consideren de poca gravetat. Generalment es consideren lleus les agressions
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verbals i greus les agressions fisiques tot i que escales com la OAS o la SOAS,
classifiquen i puntuen els diferents tipus d’agressio (verbals, fisiques, autoagressions i a
objectes) amb diferents graus de gravetat. Les manifestacions que més frequentment
manifesten els pacients son les amenaces verbals (14,148). Alguns estudis determinen
que existeix una forta associacié entre els incidents lleus i greus, és a dir, els pacients que
fan agressions lleus amb més frequéncia en fan també de greus (138). Quan s’estudien

només les agressions verbals, també es troba aquesta relacié (137).

L’analisi de les conseqiiéncies que tenen les agressions sobre els professionals confirma
aquestes dades. Al fer un registre per determinar la gravetat de les agressions que rebia el
personal, de 56 professionals d’infermeria de 5 unitats d’aguts d’un hospital de I’Est de
Londres, el 77,9% van referir haver-se sentint amenacats i només el 7,6% van tenir dolor

o algun dany visible que requeris tractament medic (197).

Utilitzant un qiiestionari per explorar les experiéncies d’agressio i violéncia que rep el
personal d’infermeria en un servei de salut mental d’Irlanda que atén una poblacié d’uns
350.000 habitants, també és va observar com la majoria d’incidents que patia el personal
eren lleus (14). Només 1’1,1% van referir haver patit comportament agressiu greu i un
30,38% violencia fisica lleu. En canvi, el 69,80% i el 45,54% van registrar haver sofert

agressio verbal no amenacant i agressio verbal amenacant respectivament.

En ocasions, amb I’escala SOAS, s’ha detectat que el percentatge d’agressions fisiques
soles o combinades amb altres tipus d’agressio és superior a les agressions verbals pures.
En un estudi dut a terme a 16 unitats que incloien psiquiatria general, abus de substancies
1 psiquiatria geriatrica €s va registrar que el 24% d’incidents eren només verbals 1 un 75%
d’agressio fisica sola o afegida a altres tipus d’agressio (126). En 24 unitats d’aguts de 12
hospitals diferents, d’un total de 760 incidents agressius el 53,02% (n=403) van ser

agressions fisiques o combinades i el 46,98% (n=357) verbals soles (20).

L’ordre en la freqiiéncia dels diferents tipus de manifestacions és similar en els estudis.
Al quantificar els incidents amb la OAS durant 9 mesos en una unitat d’aguts, 1’agressio
verbal va ser la més habitual (52%), seguida de 1’agressio fisica contra els altres (30,8%),
I’agressioé a objectes (11,4%) i finalment les autoagressions (5,7%) (144). Resultats
semblants s’han trobat en pacients esquizofrenics, on el 65% de les agressions foren

verbals, el 26,6% fisiques i el 8,3% a objectes (129) i en hospitals penitenciaris, on
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I’agressio verbal (62%) va ser la més comd, 1’agressio fisica (29,1%) la segiient més

habitual i I’agressio a objectes la menys freqiient (8,9%) (183).

Hi ha autors que defensen ’existéncia d’un comportament dimensional de la violéncia.
Aixo0 voldria dir que la violéncia estaria formada per un continuum de comportaments on

la I’agressivitat verbal precedeix a la violencia fisica (185,201).

Els incidents violents i agressius es registren poc sovint degut a que es solen considerar
part de la feina 0 no és consideren un fet rellevant (14,110,202,203). Aquest infraregistre
és més evident en les agressions verbals i/o els incidents lleus (197,204) ja que nomes es
sol donar importancia als incidents més greus (14). Alguns autors han trobat que
I’infraregistre dels incidents lleus (gravetat indicada per I’escala SOAS-R) arriba al 30%
(20).

Per tal d’evitar ’infraregistre dels incidents violents, hi ha autors que han pres accions
com repassar les conductes agressives amb cada torn d’infermeria i revisar els registres

diaris dels diferents professionals (20,204).

5.3. INCIDENTS EN UNITATS D’HOSPITALITZACIO DE
MALALTS AGUTS AMB TRASTORNS MENTALS

En unitats d’aguts de salut mental la incideéncia d’esdeveniments violents fluctua entre
el 9% i el 50% segons els diferents estudis i aquesta variabilitat es deu principalment a
les diverses metodologies utilitzades. Per exemple, en serveis de curta estada registrant
els incidents amb una escala propia, la incidéncia de violéncia ha estat del 9% (127)
mentre que al quantificar només I’agressid verbal obtinguda dels registres d’infermeria,

la incidencia arriba al 50% (137).

En tres serveis d’hospitalitzacié de pacients psiquiatrics aguts, es van registrar tots els
comportaments agressius tant fisics com verbals amb la OAS durant 9 mesos i dels 535

pacients admesos, 80 (15%) van estar involucrats en 124 incidents d’agressio (144).

A dues unitats d’aguts situades en hospitals generals i en dues més (una d’aguts i una de
psicogeriatria) situades en hospitals psiquiatrics, recollint els incidents amb 1’escala
Morrison, en una mostra de 855 pacients es van detectar 1289 incidents d’agressio o
violéncia perpetrats pel 20,4% (n=176) dels individus durant un periode de 105 setmanes,

amb el fet destacable que una petita cohort de 20 pacients van causar el 67% dels
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incidents; la mitjana de nombre d’incidents per setmana i llit va ser de 0,51+0,67 (Rang:0-
3,33) (27). També utilitzant I’escala Morrison en varies unitats de Sydney, es va registrar

que el 21,4% de les admissions estaven involucrades en un incident agressiu (138).

Utilitzant la SOAS-R per detectar els incidents en 5 unitats d’aguts d’hospitals generals,
on cada una disposava de 18 llits, es van registrar 254 incidents en 311 dies (amb una
mitjana de 0,8 incidents per dia); 149 pacients es van veure involucrats en algun incident,
100 d’ells en un sol incident i els altres 49 van ser responsables dels 154 incidents restants
(197).

A Bolonya, en una unitat de curta estada de psiquiatria de 20 llits (141), es van registrar
primer els incidents violents de 303 pacients un mes abans de I’ingrés. El 29,7% (n=91)
de pacients van fer agressions fisiques, el 31,7% (n=97) verbals i/o a objectes amb un
38% (n=118) de pacients no agressius. En segon lloc, els incidents que succeien durant
I’ingrés, amb un registre de 173 episodis d’agressio fisica i una mitjana de 2,4 (DT=2,4)

agressio fisica per pacient; la prevalenca de pacients violents va ser de 37%.

En 16 unitats amb un total de 274 Ilits on hi havia unitats de psiquiatria general, abus de
substancies i psiquiatria geriatrica, d’una mostra de 2210 pacients el 7,7% (n=171) van
cometre com a minim un incident agressiu registrant-se finalment 441 incidents
d’agressi6 directa, amb una mitjana de 1,69 incidents per llit/any (126). Les ratios van ser
de 0,12 incidents per llit /any en unitats de trastorns depressius, d’ansietat i de
personalitat, 0,83 en unitats d’abus de substancies, 1,27 en pacients geriatrics i 3,2 en

trastorns psicotics .

Utilitzant 1’escala SOAS-R, Abderhalden et al van detectar les seglients frequéncies
d’incidents violents: en 25 unitats d’aguts de 12 hospitals diferents amb una mostra final
de 2017 pacients, van registrar 760 incidents durant un periode de 3 mesos amb una ratio
d’incident per 1lit i per any de 7,08 per qualsevol incident violent (20). Posteriorment, en
14 unitats d’aguts i una mostra de 2364 pacients, la incidéncia detectada va ser del 13,3%
(770 incidents agressius de 314 pacients) (205).

Es important assenyalar que els primers dies d’ingrés és quan succeeixen el major nombre

d’incidents violents (138,144,200).
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5.4. VIOLENCIA | AGRESSIVITAT A LA COMUNITAT

El registre de conductes violentes a la comunitat son dificils de concretar sobretot per la
pérdua de pacients durant el pas del temps i a més, sén poc comparables entre ells ja que
els periodes de seguiment canvien. Alguns aspectes que poden modificar la prevalenca
d’agressions en I’ambit comunitari de les persones amb trastorns psiquiatrics son el
compliment del tractament o 1’s de substancies, de manera que els pacients amb una
mala adheréncia (128,142) o amb consum de substancies associat (124), tenen més

probabilitat de cometre agressions.

En una mostra de 939 pacients amb patologia psiquiatrica d’edats compreses entre 18 i
40 anys, es va monitoritzar la violéncia definida com “qualsevol incident que impliqués
dany als altres, atacs sexuals, atacs amb armes o amenaces amb armes” (206). La
prevalenca fora de 1’hospital durant les 20 setmanes posteriors a ’alta va ser de 18,7%,
de tal manera que quasi dos de cada deu pacients van cometre almenys un acte violent
durant el periode de seguiment. La mostra d’aquest estudi provenia d’un treball anterior
(105), on s’havia observat que no hi havia diferéncies significatives en la prevalenca de
conductes violentes entre 1136 pacients donats d’alta d’unitats d’aguts i 519 persones que
vivien als mateixos barris quan no hi havia problemes d’abus de substancies en cap dels

dos grups.

La freqiiencia d’aquest tipus d’esdeveniments a la comunitat s’ha utilitzat per avaluar el
valor predictiu d’un instrument de deteccid de risc de violéncia (la Violence Risk
Screening que es descriu a I’apartat corresponent) (204). Es va fer registre dels incidents
violents als 3,6,9 1 12 mesos posteriors a 1’alta de 1017 pacients. Cal destacar que només
un 37% (n=381) dels participants van completar el seguiment. Als 3 i als 12 mesos
després de l’alta, el 21% 1 el 28% respectivament dels pacients havien mostrat
comportament violent (actes violents greus, actes violents menys greus o amenaces de

violéncia).

En pacients amb diagnostic d’esquizofrénia visitats en centres de salut comunitaris que
estaven fent tractament amb antipsicotics atipics, la prevalenca de comportament agressiu

la setmana anterior a la visita ha estat del 5,07% (142).
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5.5. INCIDENTS SEGONS LA TIPOLOGIA DELS PACIENTS

La freqtiéncia de les conductes violentes varia molt en funcio de les caracteristiques dels
pacients inclosos en la mostra. Hi ha pacients amb molt més risc de cometre aquests actes
segons el diagnostic o estat psicopatologic del moment. Generalment, d’entre els pacients
que fan agressions en les unitats d’aguts, un conjunt reduit son responsables de moltes i
la majoria en fan poques (135,197). També s’ha vist que els pacients que mostren
comportament agressiu estan més dies ingressats (20,144).

La incidéncia detectada en pacients amb un primer episodi d’esquizofrénia o de trastorn
esquizoafectiu dins el primer ingrés o durant qualsevol hospitalitzaci6 dels seglients dos
anys, és propera al 70% (140). En un primer brot psicotic, quasi bé el 40% mostren algun

comportament violent abans d’ésser tractats (112).

El 49,1% (147) i el 35,3% (164) de pacients amb diagnostic d’esquizofrénia visitats a
consultes externes, han estat classificats com violents amb una puntuacié de 7 0 més a
I’escala OAS. En una mostra de pacients hospitalitzats amb aquest mateix diagnostic que
mostraven pobre control d’impulsos, comportament agressiu i/o hostilitat, el 63,6% van
estar involucrats en 315 incidents agressius dels quals 244 van ser incidents verbals, 100

d’agressio fisicai 31 d’agressio a objectes (129).

En persones amb discapacitat intel-lectual Ileu i importants problemes emocionals i de
comportament, la prevalenca detectada és habitualment alta, situant-se per sobre del 50%
(146).

Tenir diagnostic de trastorn antisocial de la personalitat eleva el nombre de
comportaments violents. En pacients psiquiatrics penitenciaris, la prevalenca
d’esdeveniments violents 0 antisocials arriba al 73% (155). En un hospital de 1’Oest de
Canada, el 54,2% de reclusos van cometre algun incident durant un any de seguiment

utilitzant la OAS per quantificar les agressions (107).

A la taula 1 es presenta un resum de la prevalenca dels incidents violents segons el lloc
on es produeix, el diagnostic dels pacients, el tipus d’agressio i I’instrument de mesura

utilitzat.
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Taula 1. Prevalenca dels incidents violents segons unitat o lloc de seguiment, el

diagnostic, el tipus d’agressio il’instrument de mesura utilitzat

9% (127) Aguts Varis AV, AF REFA
23% (156) Aguts Varis AF OAS
15% (144) Aguts Varis AV, AO, AUTO, AF OAS
20,4% (27) Aguts/Psicogeriatria Varis AV,AF Morrisson

21,4% (138) Aguts Varis AV, AF Morrisson

37% (141) Aguts Varis AV, AO, AF OAS

7,7%(art.22) Aguts/Toxics/ Varis AF, AO, AF SOAS-R

Psicogeriatria

13% (20) Aguts Varis AV, AO, AF SOAS-R
50% (137) Aguts Varis Verbal Propia
70% (140) Aguts Esquizofrénia i AV, AO, AUTO, AF MOAS

Esquizoafectiu

35,3% (164) Consultes Externes Esquizofrénia AV, AO, AUTO, AF OAS

63,6% (129) Aguts Esquizofrénia AV, AO, AF OAS
40% (112) Comunitat* Ep. Psicotic AV, AO, AF Propia

55,5% (146) Aguts Discapacitat AV, AO, AF SOAS-R

Intel-lectual

54,2% (107) H. Penitenciari Tr. Antisocial AV, AO, AF OAS

18,7% (105) Comunitat* Varis Violencia** Propia
21% (204) Comunitat* Varis Violencia** Propia

5,04% (190) Comunitat* Esquizofrénia AV, AO,AUTO, AF MOAS

AV (Agressio verbal); AO (Agressio objectes); AUTO (Autoagressio); AF (Agressid fisica)

* Pacients seguits a la comunitat; ** Registres de violéncia fisica amb armes o sense, violéncia sexual,
atacs 0 amenaces amb armes i qualsevol situaciéo d’amenaga verbal sense causar dany fisic.
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6. INTERVENCIONS DAVANT LES CONDUCTES
VIOLENTES I AGRESSIVES

Si bé detectar els factors de risc de conductes violentes i agressives és molt important per
prendre mesures preventives, aquesta prevencid no sera sempre efectiva i en ocasions
s’hauran d’aplicar técniques restrictives per minimitzar o evitar els efectes d’aquestes
situacions. Es necessari tenir present que algunes mesures com la medicaci6 forcada i els
aillaments o contencions, poden dificultar 1’entorn terapéutic i reduir la qualitat de vida
del pacient (10,207).

6.1. CICLE DE L’AGRESSIVITAT I LA VIOLENCIA

Segons el cicle de 1’agressio, el comportament agressiu i violent segueix un patré de
respostes emocionals previsibles (208). S’inicia amb la fase de desencadenament on
apareix la situacid que provoca I’estrés i que genera alguna resposta com ira, por 0
ansietat; en les persones amb tendéncia a 1’agressivitat la resposta és immediata i no s6n
capaces de buscar alternatives. El cicle continua amb la fase d’ascens de manera que si
no s’aconsegueix el control de la situacio, la frustracio i la ira que es generen poden
avancar cap al descontrol total i entrar a la fase de crisis, caracteritzada per una perdua
de control amb 1’aparicio de les conductes agressives i violentes. Posteriorment apareixen
la fase de recuperacio on es torna a la normalitat i la fase de depressio, on sorgeixen els
sentiments de culpabilitat, el penediment dels actes i els intents de reconciliacié amb les
persones afectades per les seves accions. En les fases 1 i 2 és possible intervenir
mitjancant 1’Gs de técniques de desescalada com la comunicacio verbal terapeutica (177,

209) i aixi aturar la progressio cap als comportaments agressius.

Diversos autors consideren la violéncia com un cicle progressiu, on a partir d’un
desencadenant, s’inicien una série de simptomes com increment d’agitacidé motora,
excitacio, irritabilitat o ansietat que avancen cap a les amenaces verbals i finalment
’agressio fisica (177, 178). El llenguatge corporal del pacient pot donar indicacions del
grau d’enuig i de I’escalada de la frustracié que pot conduir a la violéncia; determinats
signes facials, corporals i gestos és poden detectar per actuar en aquest procés i intervenir

de manera preventiva (210).
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6.2. PREVENCIO DE LA VIOLENCIA

Segons la OMS (3), els paisos poden prevenir la violéncia aplicant estrategies de
prevencid a gran escala com per exemple canviar les normes socials i culturals que

propicien la violéncia o reduir I’accés a les armes blanques i de foc.

Les activitats preventives es poden fer a varis nivells en funcioé de quin moment es duen
aterme (prevencid primaria, secundaria i terciaria) o depenent de a quina poblacié van
dirigides (intervencions universals, selectives o indicades) (211). En la prevencio
primaria es tracta d’aturar els actes violents mitjangant iniciatives politiques com reduir
el consum nociu d’alcohol o fomentar relacions sanes entre els nens i els seus pares. La
prevencié secundaria té com objectiu minimitzar els efectes de la violéncia una vegada
ja ha succeit actuant de manera rapida per reduir-ne la progressio i les consequéncies. La
prevenciod terciaria es centra en tractar les victimes i els responsables de cometre els
actes violents a través de programes de rehabilitacio i reinsercid. Es poden realitzar
intervencions universals destinades a la poblaci6 general o subgrups (com ara un genere
concret o grups d’edat), intervencions dirigides o selectives focalitzades a col-lectius
vulnerables i intervencions indicades adrecades a individus d’alt risc com ara agressors

sexuals.

Em I’ambit de la Salut Mental, el National Institute for Clinically Excel.lence (NICE) fa
una série de recomanacions per al tractament a curt termini (72h) del comportament

violent en entorns psiquiatrics d’hospitalitzacio d’urgéncies (136, 212).

La prediccio seria el primer nivell d’actuacio i consisteix identificar aquells
pacients en risc de cometre violéncia mitjangant metodes d’avaluacio especifics

per preparar un pla de prevencio i actuacio.

L’entrenament dels professionals €s un element fonamental per manejar aquestes
situacions. Es molt important tenir una politica de formaci6 dels empleats i el
personal en formacid en relacié al tractament a curt termini del comportament
violent. Cal formacid per recongeixer la ira, I’agressié potencial, els antecedents 1
els factors de risc de comportament violent, saber controlar el propi comportament
verbal i no-verbal, conéixer metodes d’anticipacio a I’escalada i fer front a aquests

comportaments.
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El NICE destaca la importancia de treballar amb els usuaris del servei. Els
usuaris han de tenir accés a la informacio sobre qui sera el personal que 1’atendra
i com pot contactar amb ell, perqué esta ingressat, quins sén els seus drets legals

0 que pot passar si es comporta de manera violenta.

Quan s’identifiquen situacions potencials d’agressivitat, el primer pas ha de ser
frenar 1’escalada de violéncia del pacient mitjangant técniques de desescalada.
Només quan no siguin efectives es considerara aplicar tecniques com la
tranquil-litzacié rapida (mitjancant medicacio sedativa), la intervencié fisica i
I’aillament, tenint present que la intervencid escollida sempre ha de ser una

resposta raonable i1 proporcionada al risc que planteja ’usuari del servei.

Finalment, un entorn fisic i terapeutic pot tenir un fort efecte de mitigacio en la
gestid a curt termini del comportament violent. Mantenir un entorn protegit, segur,
adaptat, amb espai fisic suficient, digne i mantenint la privacitat és basic per
minimitzar els efectes d’aquestes situacions. La separaci6 de pacients en
habitacions individuals o en grups de pacients (pacients qualificats d’alt risc
posats en unitats de més vigilancia) és una mesura important per reduir els

incidents violents (200).

6.3. TECNIQUES DE MANEIG DEL COMPORTAMENT VIOLENT
| AGRESSIU

Les técniques per gestionar la violéncia han estat classificades de la segiient manera (102):
de control estatic, que es basen en 1'as d’habitacions d’aillament, portes tancades 0
finestres irrompibles; de control dinamic, que consisteixen en aplicar meétodes com la
contencié manual o la vigilancia electronica per delinglients que viuen a la comunitat; de
control de situacio, referides a restringir I’accés a armes a determinats individus o limitar
I’accés d’aquests a les victimes potencials; de control farmacologic, utilitzant drogues
sedatives i de control interpersonal, centrades en parlar amb el pacient utilitzant metodes
per tranquil-litzar, negociar o mediar per reduir el conflicte. La forma final de control per
reduir la violencia seria I’autocontrol amb I’objectiu d’ajudar al pacient a nivell
psicoterapeutic o farmacologic per a que sigui capa¢ de controlar el propi comportament

violent.
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Els metodes freqlients per tractar 1’agressivitat i la violéncia en unitats de salut mental

son la contencio verbal, farmacologica o mecanica i I’aillament (213, 214).

6.3.1. Contencio verbal

La contencid verbal és la técnica utilitzada mes sovint pels professionals de salut mental
en el maneig de situacions de violencia i agressivitat (215). Es tracta d’utilitzar una série
d’estratégies comunicatives per tal de controlar 1’escalada agressiva del pacient:
mantenir la calma en tot moment, tenir un enfoc amistés i obert, evitar llenguatge
corporal de confrontacid, tractar a la persona amb respecte, parlar de manera suau, clara
i amb calidesa, mantenir contacte ocular no amenacant i assentir amb el cap per mostrar
atencié i comprensio en son exemples (210). La intervencié verbal es centra en
I’establiment de limits i és una intervencio apropiada en pacients quan el risc de violéncia

no és considerat alt (213).

6.3.2. Contencid farmacologica

Les mesures farmacologiques consisteixen en oferir tractament durant la situacid de
crisis i poden ajudar a que el pacient col-labori i es mostri més receptiu durant la
contencié verbal. Quan el pacient estigui molt agitat i poc col-laborador, aquest
tractament haura d’ésser administrat de forma intramuscular després d’una valoracid

acurada i individualitzada (213).

6.3.3. Aillament

En I’aillament es porta a un pacient a una sala especifica del servei per al tractament a
curt termini d’alteracions de conducta i/o violencia (216). Es pot aillar una persona de
manera forgada a una habitacio tancant la porta o senzillament oferir al pacient que se’n
vagi a la seva habitacié per qué es tranquil-litzi. Aquesta técnica pot beneficiar els
pacients maniacs i psicotics que requereixen disminucio d’estimuls sensorials perod pot

perjudicar els pacients amb tendéncia a autolesionar-se (213).

6.3.4. Contencio

La contencid és un terme associat amb una técnica d’intervencio fisica determinada i pot
ser fisica i mecanica (216). La contencio fisica o manual és realitzada Unicament per

professionals a fi d’immobilitzar el pacient mentre que la mecanica es basa en 1’us de
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dispositius mecanics. Aquests dispositius, com ara les cintes de contencid, sén qualsevol
material utilitzat per immobilitzar o reduir la capacitat del pacient per moure les seves
cames, bragos, cos o cap lliurement (139). La contencié mecanica cal utilitzar-la només
quan sigui estrictament necessari (207) identificant el moment precis durant 1’escalada
de I’agressi6 (178).

La comissi6é deontologica del Col-legi Oficial d’Infermeria de Barcelona contempla la
contencié com un tractament que poden dur a terme els professionals d’infermeria (217).
No obstant, es considera una técnica que ha d’utilitzar-se com a Gltim recurs per prevenir
les activitats fisiques del pacient que puguin posar en situacio de risc o en perill de lesié
al pacient o altres persones de I’entorn. Es pot aplicar sempre que es respectin els
principis €tics d’autonomia, justicia, beneficéncia, intimitat i vulnerabilitat. L’us de la
contenci¢ forcada esta regulat pel Decret 176/2000 de regulacid del Sistema Catala de
Serveis Socials i els casos de falta de consentiment informat, per la Llei 41/2002. El
Comite de Bioetica de Catalunya (218) recolza 1’is de mesures restrictives en la praxi
psiquiatrica sempre que derivin d’un pla terapéutic i es compleixin determinats criteris.
Per exemple, hi ha d’haver una ordre médica, no s’han d’utilitzar mai com un castig o
forma de control, les accions les han de dur a terme professionals sanitaris formats i la

seva aplicacio ha d’aportar més beneficis que riscos.

Les mesures restrictives com la contenci6 fisica o I’aillament es fan servir de manera
habitual en les unitats de salut mental (207) pero és essencial restringir el seu us al minim
necessari. S’ha demostrat que 1’elaboracié d’un un pla terapéutic treballat en equip basat
en les mesures menys restrictives possibles, redueix les agressions i la gravetat d’aquestes

aixi com també la freqiiéncia d’aquest tipus d’intervencions (10).
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7. INSTRUMENTS PER A LA DETECCIO DEL RISC DE
VIOLENCIA | AGRESSIVITAT

7.1. PROCEDIMENTS PER A LA PREDICCIO DEL RISC

Per valorar el risc de violéncia i agressivitat es fan servir diversos procediments
(151,219,220)

» Valoracio clinica no-estructurada. Valoraci6 individual dels pacients a través
del judici clinic no estructurat (220). La prediccié del comportament violent esta
basada en el judici que fa el clinic a través de I’analisi de la informaci6 obtinguda
de D’entrevista i la historia clinica. Aquest métode requereix un alt nivell
d’habilitat i expertesa del clinic, implica un componen de subjectivitat elevat i per

tant té un baix nivell de fiabilitat entre avaluadors (151).

» Metodes actuarials. Es basen en I’aplicacié de metodes estadistics i matematics
per a D’avaluaci6 de riscos. Més concretament, s’avaluen les relacions
matematiques entre les variables de la persona i la mesura dels resultats de la
violéncia (133). L’avaluador registra i quantifica una série de factors de risc
concrets dels que s’obté una puntuacié que determina els risc de violéncia i
agressivitat. Aquests factors s6n majoritariament estatics i provenen de
I’evidéncia empirica (220). La informacio es pot recollir de la historia clinica o de
’entrevista amb el propi pacient o familiars. El seu objectiu és determinar el risc
de comportaments violents concrets en un temps, poblacié i context determinat
(151, 220). Aquests métodes sén poc sensibles als canvis en el risc i minimitzen
el rol del professional (219). N’és un exemple la Violence Risk Appraisal Guide

descrita posteriorment en aquest apartat.

 Judici clinic estructurat, que inclou el coneixement empiric i I’expertesa clinica
i professional combinant aspectes de la valoracio clinica i de I’actuarial. SOn
guies que fomenten sistematitzacié i consistencia, son flexibles per
individualitzar i donen instruments per gestionar i prevenir el risc de violéncia
(151). La Historical Clinical Risk Management (descrita més endavant en aquest

mateix apartat) n’és un exemple.
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Les eines de valoracio del risc de violencia, doncs, poden estar basades en factors de risc
estatics, dinamics o contenir ambdos tipus de factors. Les que només es basen en factors
estatics com 1’edat, la historia d’abus de substancies, la historia d’agressio, el génere o el
diagnostic no permeten avaluar les variacions de 1’estat de risc del pacient durant un
procés d’hospitalitzaci6 (132). Tenen I’avantatge que només cal fer una valoracio inicial

que ja mostra una estimacio del risc que té un pacient de ser o no violent o agressiu.

Els instruments de valoraci6 basats en caracteristiques cliniques relacionades amb I’estat
actual del pacient, permeten planificar intervencions i estratégies d’actuacid segons els
diferents estats d’aquest pero precisen d’una valoraci6é continua. La prediccid que fan

esta referida a les hores posteriors a la valoracio (165,174).

En una revisié sistematica per identificar i descriure les propietats psicometriques i els
items dels instruments de mesura de risc de violencia a la comunitat dels pacients
psiquiatrics i especialment dels individus amb esquizofrénia, es van analitzar 10
instruments procedents de 35 estudis diferents (165). Els items dels 10 instruments es van
classificar en 4 categories: historia delictiva (items relacionats amb actes antisocials
previs), sociodemografics (items relacionats amb el funcionament social de I’individu),
clinica (items relacionats amb el funcionament psicologic de 1’individu), neurobiologia

(items relacionats amb el funcionament cerebral)

La valoracio de les escales es va fer en 3 apartats: contingut dels items, validesa i fiabilitat.
Es va detectar que la majoria d’items eren factors clinics, seguit de caracteristiques
sociodemografiques, variables d’historia delictiva i factors biologics (només inclosos en
una escala). Els més freqlients de cada factor eren abus de substancies, estatus laboral,
violéncia prévia o actual i historia de lesié al cap amb pérdua o no de consciéncia
respectivament. Quant al valor predictiu, el valor de I’area sota les corbes ROC ( AUC -
probabilitat que un pacient seleccionat aleatoriament com violent estigui valorat per
I’instrument amb risc més alt que un pacient no violent seleccionat aleatoriament-)

variaven de 0,69 a 0,75 quan la mostra de diagnostics era heterogénia.

En una altra revisi6 sistematica de 250 estudis d’instruments per predir la violéncia 1 el
comportament antisocial, es va concloure que la majoria eren suficients per classificar
els individus en nivells de risc perd no podien predir amb certesa la violencia o la

delinqiiéncia (221). Per tant, tenien limitacions per prendre decisions de cares a
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sentencies per donar la llibertat o 1’alta degut al ser valor predictiu positiu: el 41% de les
persones valorades amb alt 0 moderat risc de ser violents amb les eines de valoracio de
violéncia van cometre actes violents; un 23% dels que van ser valorats amb risc alt o
moderat en les escales de valoracio de risc sexual van cometre delictes sexuals i un 52%
dels que van ser valorats amb alt 0 moderat risc de violéncia en les de risc de violéncia
general, van cometre un delicte. Les AUC trobades van anar de 0,66 a 0,74; les
sensibilitats de 0,41 a 0,92; les especificitats de 0,34 a 0.80; els valors predictius positius
(VPP) de 0,23 a 0,52 i els valors predictius negatius (VPN) de 0,76 a 0,93.

A I’hora d’escollir un instrument o un altre, €s necessari determinar previament quin tipus
de violencia es vol predir, el termini de temps en el qual es vol fer la prediccid, quin és
el proposit de la valoracio del risc i a quina poblacio va destinat (133,220). Cal tenir
present, pero, que degut a la complexitat que engloba el propi concepte de la violéncia i

I’agressivitat, la predicci6 de risc d’aquests comportaments mai sera del tot exacta (219).
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7.2. PRINCIPALS ESCALES DE VALORACIO DE RISC DE
VIOLENCIA | AGRESSIVITAT

7.2.1. Broset Violence Checklist (BVC)

La BVC (173,184,222) va ser elaborada a partir d’un treball fet el 1995 (223) on es van
examinar els registres diaris dels professionals de la Unitat Regional de Seguretat a
Broset, Noruega durant un periode de 5 anys. Els autors havien identificat 56 formes
diferents de comportament registrades durant les 24 hores prévies als incidents violents i

les 6 més freqlients son les que composen 1’escala.

La BVC és un instrument de prediccid de violencia fisica a curt termini (200) que consta
de 6 items on s’avalua confusio (el pacient esta confus i desorientat), irritabilitat, “bulla”
(el seu comportament és soroll6s o cridaner, per exemple, cridar parlant, colpejar portes

al tancar-les, etc.), amenaces fisiques, amenaces verbals i atacs contra objectes.

Cada item puntua 1 si és present o 0 si no és present amb una puntuacié maxima de 6
punts. Una puntuacié 0 implica risc baix de violéncia; entre 1 i 2 implica risc moderat de
violencia i per tant cal prendre mesures preventives; més de 2 implica risc alt i per tant

calen mesures urgents per prevenir un possible atac proper.

En una primera analisi es va detectar que aquests sis items feien una prediccié de la
violencia en les primeres 24 hores sense falsos positius, amb una sensibilitat del 81% i
una especificitat del 100% (223). En un estudi posterior, es van analitzar els valors
psicometrics de la BVC en unitats d’aguts, detectant que amb una puntuacié de 2, I’escala
tenia una sensibilitat del 63%, una especificitat del 92% i una area sota la corba ROC de
0,82 (ET=0,04; IC 95%=0,75-0,89) (184). La conclusio va ser que la BVC era un bon
instrument per predir la violencia dins les primeres 24 hores perd amb nombre elevat de
falsos positius i també de falsos negatius. La fiabilitat entre avaluadors mesurada amb
I’index de kappa pels diferents items de 1’escala va ser de k=0,91 per confusio, k=0,69
per irritabilitat, k=0,61 per bulla, k=0,48 per amenaces verbals, k=0,66 per amenaces

fisiques, k=1 per atacs a objectes i k=0,44 pel valor de la puntuacio6 total de la BVC.

La BVC es va comparar amb una escala de valoracio subjectiva (Visual Analogue Scale-
VAS) en pacients psiquiatrics per determinar si era més o menys efectiva que aquesta (9).

Els autors van concloure que no és recomanable fer servir una escala subjectiva per dues
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raons: en primer lloc, la BVC es mostrava més estable en les diferents mostres analitzades
i en segon lloc, la valoracio subjectiva dificultava la comunicaci entre els diferents torns
del personal. A més es va veure que la VAS donava molts més falsos positius. La

combinacio de les dues escales no millorava els resultats de la BVC.

S’ha avaluat també I’eficacia de la BVC en la poblacié anciana (167). En mostra de 82
pacients dels quals 42 eren pacients geriatrics i 40 residents d’una unitat de cures especials
per demencia. L’edat anava de 56 a 104 anys amb una mitjana de 81,96 anys (DT=8,63).
En examinar les dades amb 24 hores de perspectiva observant la puntuacié de la BVC 24
hores abans de I’incident, I’AUC pel total de la mostra va ser de 0,690 (ET=0,015;
IC=0,660-0,720), 0,657 (ET=0,025; 1C=0,607-0,706) a la mostra geriatrica i 0,709
(ET=0,019; 1C=0,672-0,747). Els resultats van indicar precisié alta per discriminar la
preseéncia o no d’incidents violents perd aquesta prediccié disminuia amb el pas de les

hores.

La BVC ha demostrat ser un bon instrument per predir violencia en estudis en unitats de

cures intensives de psiquiatria (200) i en psiquiatria forense (224).

7.2.2. Clinical Assessment of Risk Decision Support (CARDS)

La CARDS és un sistema de suport per a la valoracié, maneig i presa de decisions

cliniques en relacio al risc de violencia en pacients psiquiatrics adults (225).

Consta de dues fases. Una primera fase de monitoritzacio que serveix per determinar si
hi ha algun risc de violéncia i si es conclou que n’hi ha, cal aplicar la segona fase on és

fara una valoracio completa del risc. Aquesta valoracié inclou tres passos:

e Obtenir de la informacié mitjancant una avaluacié del pacient i la historia clinica.
e Omplir les escales de factors de risc, historia de violéncia i visio global del risc de
violéncia .
e Establir un consens del risc de violéncia
Les limitacions de la CARDS sén sobretot dues. La primera €s que no s’han detectat
estudis de validaci6 d’aquest instrument i la segona que és un métode que requereix un

procés excessivament llarg per determinar el risc de violéncia, pel que la seva utilitzacid

clinica és qlestionable.
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7.2.3. Dynamic Appraisal of Situational Aggression (DASA)

La DASA és un instrument destinat a la mesura continua del risc aplicable tant a hospitals
psiquiatrics penitenciaris com hospitals psiquiatrics generals (174). Conté dos items de
la BVC (irritabilitat i amenaces verbals), dos items de I’HCR-20 (actituds negatives i
impulsivitat) i tres items propis (sensible a la provocacio, s’enfada facilment quan se li
deneguen demandes i renuncia a seguir les instruccions). La puntuacié global esta
compresa entre 0 i 7 essent 0 baix risc de violéncia i 7 risc imminent i per tant cal prendre
mesures immediates. L’AUC en ’estudi de validacio de la DASA va ser de 0,82 en una
mostra de presoners amb patologia mental greu (174). Els valors predictius en pacients
psiquiatrics d’unitats d’aguts han estat lleugerament inferiors, amb un AUC de 0,707,
sensibilitat del 68% i especificitat del 70% (226). La puntuacié mitjana o la més alta
durant una setmana han mostrat millor predicci6 de violencia que una sola puntuacio de
I’escala (130).

7.2.4. Historical Clinical Risk management (HCR-20)

L> HCR-20 és una guia per predir el risc de violencia fisica en pacients mentals i reclusos
violents (108,155). Ajuda a aconseguir judicis probabilistics sobre el risc de ocurréncia
de violencia en el futur. Inclou factors de risc dinamics i estatics que permeten fer
avaluacions repetides en funci6 dels canvis de I’avaluat. Estableix tres nivells de risc
(baix, moderat o alt) i consta de 20 items i tres subescales que recullen factors de risc

passats, presents i futurs.

La subescala historica (H) esta formada per 10 items estatics que recullen informacio
documentada en els registres oficials i referents a la biografia del pacient (violéncia
prévia, primer incident violent de jove, relacions inestables de parella, dificultats per
trobar feina, problemes d’abs de substancies, malaltia mental greu, psicopatia,

inadaptacio avancada, trastorn de personalitat, incompliments de supervisio).

La subescala clinica (C) inclou 5 items relacionats amb el funcionament psicologic
actual de I’avaluat (falta d’insight, actituds negatives, simptomes actius de patologia

mental greu, impulsivitat, insensibilitat al tractament).

La subescala risc (R) esta formada per 5 items que recullen factors de risc de situacio
futurs (falta de plans de futur viables, exposicié a factors desestabilitzats, falta de suport

social, incompliment dels tractaments prescrits, estres). El clinic ha d’establir el nivell de
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risc en cada cas basant-se en la valoracio estructurada dels factors de risc, la importancia
que estima que tenen per cada cas i el grau d’intervencid que consideri adequat per

prevenir la violéncia.

En un estudi amb 279 pacients psiquiatrics involuntaris, I’AUC de 'HCR-20 va ser de
0,76 (ET=0,035) per a qualsevol classe de violéncia, de 0,76 (ET=0,046), 0,77
(ET=0,036) i 0,80 (ET=0,060) per a la violencia fisica, comportament amenacant i
violéncia criminal respectivament (157). El coeficient de correlacié intraclasse (CClI) va
ser de 0,80, 0,97, 0,701 0,81 per la puntuacio total, la subescala historica, clinica i de risc

respectivament.

L’adaptacio espanyola de ’HCR-20 es comporta de manera eficag com les versions en
altres idiomes i segons els autors, una puntuacié elevada en I’HCR-20 prediu la

possibilitat de violéncia al llarg d’un any pero la major precisio s’obté a curt termini (108).

El valor predictiu de ’HCR-20 mitjancant els valors d’AUC per esdeveniments violents
s’ha determinat en diverses ocasions en pacients psiquiatrics penitenciaris obtenint

resultats similars:

* 0,725 (ET=0,072; p=0,012) per la puntuacid total; 0,692 (ET=0,084; p=0,032) per
la subescala C; 0,745 (ET=0,07; p=0,006) per la subescala C i 0,652 (ET=0,079;
p=0,089) per la subescala H (155).

+ 0,80 (ET=0,04; p<0,001) en la puntuacié total per qualsevol tipus de violéncia,
0,73 (ET=0,05; p<0,001) en la subescala C, 0,74 (ET= 0,05; p<0,001) en la
subescala H 1 0,77 (ET=0,04; p<0,001) en la subescala R (107).

L’HCR-20 ha mostrat un valor d’AUC en la predicci6 de qualsevol agressio verbal

registrada amb la OAS en pacients detinguts de 0,681 (I1C=0,625-0,737; p<0,001) (19).

7.2.5. Iterative Classification Tree Method (ICT)

L’ICT és un métode actuarial per valorar el risc de violéncia de les persones donades
d’alta de les unitats de psiquiatria (206). Utilitza una classificacio en arbre i permet moltes
combinacions diferents de factors de risc per classificar una persona com d’alt o de baix
risc. En una valoracio clinica cada nova pregunta depén de la resposta donada a la
pregunta anterior. El sistema esta basat en una seqiiéncia establerta en 1’arbre de

classificacio on primera pregunta és feta a totes les persones que s’avaluen. En funci6 de
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la resposta, es fara una o una altra segona pregunta fins arribar a classificar el pacient
segons el seu nivell de risc de violencia. La ITC utilitza dos llindars, casos d’alt risc i
casos de baix risc. En la construccid de la ITC (206) van estar inclosos 15 factors que
formaven 11 grups de risc: 4 grups de baix risc (50,9%); 3 d’alt risc (21,7%) 1 4 grups de
no classificats (27,4%). Els grups d’alt risc eren pacients amb fantasies recents de
violéncia, pacient involuntaris durant 1’hospitalitzacio i pacients que el pare utilitzava
drogues. Els grups de baix risc eren pacients amb trastorn mental major, voluntaris, amb
diagnostic d’esquizofrénia i pacients els pares dels quals es barallaven davant la persona
quan era petita. L’AUC de la ITC pels 11 grups seguint les conductes violentes dels

pacients durant les 20 setmanes posteriors a 1’alta, va ser de 0,80.

Una de les principals limitacions de la ICT és que va deixar un 27,4% de la mostra sense
classificar. La ratio de violencia per aquest grup de no classificats va ser de 24,1% i van
ser els pacients on no es va trobar cap combinacio de factors de risc que permetessin situar

aquest pacient en un o altre grup.

Més endavant es va crear un programa informatic, el Classification of Violence Risk
(COVR), que conté la ITC. En la seva validacio, ’AUC va ser de 0,70, amb una
sensibilitat de 0,75 i una especificat de 0,77 amb un 76% de pacients classificats

correctament (227).

7.2.6. M55

La M55 és un formulari que alerta del risc de violencia en malalts ingressats (no
exclusivament amb malaltia mental) (228). En el moment de la valoracié del pacient, si

es detecten els segiients indicadors, és “marca” el pacient com individu de risc:

1. Preséncia de qualsevol dels segiients indicadors: té historia de violéncia o d’agressio
fisica, fa amenaces d’agressio fisica o en presenta, fa amenaces d’hostilitat verbal o en

presenta.

2. Presencia de tres 0 més dels seglients indicadors: esta cridant i amenacant, presenta
signes d’intoxicacié d’alcohol o drogues, pateix al-lucinacions visuals o auditives, fa
amenaces de d’anar-se’n, esta confiis o amb deteriorament cognitiu, suspicag, retret o

agitat.
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7.2.7. Psychopathy Checklist (PCL)

La Psychopathy Checklist és una escala que valora psicopatia mitjancant una entrevista
semi estructurada i informacio recollida en la historia clinica (158). Es pot considerar que
és una escala que de mesura indirecte de violéncia ja que esta destinada al trastorn
antisocial, el qual esta molt relacionat amb el risc de cometre-la. La primera versio
contenia 22 items que en una revisio posterior del mateix autor 1’any 1991 (PCL-R) es
van reduir a 20. També existeix la Psychopathy Checklist Screening Version (PCL-SV)

que consta de 12 items.

Cada item es puntua amb 0, 1 o 2 en funcié de les valoracions fetes durant I’entrevista
clinica i la revisié de la historia. La puntuacio global va de 0 a 40 on habitualment les
puntuacions de 30 o més son considerades criteri per psicopatia tot i que alguns autors
també consideren psicopatia puntuacions superiors a 25 (159,229,230). En la PCL-SV la
puntuacio global oscil.la de 0 a 24 i una puntuaci6 de 18 0 més ja es considera indicativa
de possible psicopatia (107). La PCL-R ha mostrat ser un fort predictor de reincidéncia

en la conducta violenta (155).

En un treball de validaci6 fet amb la versié espanyola de la PCL-R, es van analitzar dues
mostres de pacients reclusos en presons de mitjana seguretat, una a Castelld i I’altra a
Barcelona (158). La fiabilitat entre avaluadors es va calcular amb el CCl, la correlacié de
Pearson el coeficient de Kappa en tres submostres de 8, 21 i 20 individus. Els resultats
van ser de 0,87 a 0,96 per el CCl, de 0,93 a 0,97 en les correlacions de Pearson i de 0,50
a 0,86 en el coeficient de Kappa; la consisténcia interna mesurada amb el 1’alpha de

Cronbach va ser de 0,85.

Els valors predictius de violéncia detectats amb la PCL-R i la PCL-SV han estat
acceptables amb un AUC de 0,774 (ET=0,065; p<0,001) per la PCL-R (154) i un AUC
de 0,75 (ET=0,05; p<0,001) de la PCL-SV per predir qualsevol tipus d’agressio (107).

7.2.8. Structured Assessment of Protective Factors for violence risk (SAPROF)

La SAPROF és una escala dissenyada per complementar la valoracié del comportament
violent en delinquents violents i en pacients psiquiatrics forenses (231). El terme forense
fa referéncia a les persones amb un problema de salut mental que han estat detinguts, que
estan en presd preventiva o que han estat declarats culpables d’un delicte (232). Esta

formada per 17 factors protectors de violéncia estructurats en tres apartats: factors interns
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(intel-ligencia, vincle segur en la infancia, empatia, afrontament, auto-control), factors
de motivacio (treball, activitats d’oci, gestié financera, motivacio per al tractament,
actituds vers 1’autoritat, objectius de la vida, medicacio) i factors externs (xarxa social,
relacions intimes, atencié professional, circumstancies de vida, control extern). Un cop
puntuats els items, I’avaluador fa un judici final de proteccio (baix, moderat, alt) i els
resultats es combinen amb altres eines de valoracié de risc com per exemple ’HCR-20

per establir el risc final de futur comportament violent.

En pacients amb malaltia mental ingressats en un hospital de seguretat forense, aquesta
escala ha predit correctament I’abséncia de violéncia (AUC de 0,847) i1 I’abséncia
d’autolesions (AUC de 0,776) (233).

7.2.9. Short-Term Assessment of Risk and Treatability (START)

La escala START és un esquema clinic estructurat per 1’avaluacié dinamica a curt termini
(setmanes o mesos) de risc de violencia cap a un mateix o vers els altres. Permet
organitzar avaluacions cliniques regulars, realitzar un pla de tractament i identifica el
progrés del pacient (107,234,235).

Aquest instrument avalua el risc de 7 dominis relacionats de pacients amb trastorns
mentals, trastorns de personalitat i per Us de substancies: violéncia cap als altres,
autolesio, suicidi, aband6 no autoritzat (fuga), abus de substancies, descuit personal i ser
victima. Qualifica 20 factors de risc dinamics que son valorats tant per les seves fortaleses
com per les seves debilitats en una escala ordinal de O (poc present) a 2 (maxima
preséncia). Quan la puntuacié de les fortaleses augmenta, 1’estimacid dels risc de
violéncia disminueix i quan augmenta la puntuacio de les vulnerabilitats, I’estimacio del
risc de violéncia també ho fa. Tant les fortaleses com les debilitats es puntuen de manera
independent una de 1’altra i el pacient pot ser puntuat alt o baix en ambdues subescales
per qualsevol item concret. Seguidament s’avalua el risc com baix, moderat o alt per cada
un dels dominis. La START esta pensada per ser utilitzada en pacients amb trastorns
mentals, trastorns de personalitat i trastorns per Us de substancies ingressats o donats
d’alta d’hospitals psiquiatrics, hospitals psiquiatrics penitenciaris i centres de menors
(107,235).

En una mostra de 51 pacients ingressats en un centre psiquiatric penitenciari, els valors
d’AUC de I’'START van ser de 0,72 (IC 95%=0,58-0,86; p<0,001) per les agressions
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verbals, 0,67(IC 95%=0,52-0,83; p<0,05) per les agressions a objectes i 0,70 (IC
95%=0,55-0,85; p<0,02) per les agressions fisiques cap als altres (110). La fiabilitat entre
avaluadors analitzada a través de professionals de diverses procedéncies (metges, gestors
de casos i treballadors socials) mesurada amb el coeficient de correlacié intraclasse (CCI)
va ser de CCI=0,87; p<0,001. La consistencia interna (alfa de Cronbach) de la puntuacio
total de I’'START per a tots els avaluadors va ser de 0,87, 0,80 per als psiquiatres, 0,88

per als gestors de casos i 0,92 per als treballadors socials.

En un altre estudi de validaci6 de I’instrument dut a terme a 1’Oest de Canada amb 120
pacients homes d’un hospital psiquiatric penitenciari, els valors de I’AUC al predir
qualsevol agressio van ser de 0,76 (IC 95%=0,68-0,85; p<0,001) per a la puntuacid total
de les fortaleses, 0,79 (IC 95%=0,71-0,87; p<0,001) per a la puntuacio total de les
vulnerabilitats i de 0,80 (IC 95%=0,72-0,88; p<0,001) per a I’estimacié de risc de
violéncia (107). La fiabilitat de ’'START va ser de CCI=0.93 per a la puntuacio total de
les fortaleses, CCI=0.95 per a la puntuacio total de les debilitats i CCI=0.85 per a

I’estimaci6 de risc de violéncia tots amb significacio estadistica.
7.2.10. Structured Outcome assessment and community Risk Monitoring (SORM)

Aqueta eina va ser desenvolupada per monitoritzar el risc de violencia en malalts mentals
forenses a la comunitat (236). Consta de 30 factors dinamics estructurants en 6 arees que
es valoren de dues maneres: actuarial i clinica. La primera puntua 1’abséncia o la presencia
parcial o total de I’item i la segona permet una valoraci6 del clinic, el qual codifica I’item
com un factor protector o de risc de violencia. En examinar la relacié entre la SORM i el
risc de violéncia en delinqiients amb patologia mental, els valors de I’AUC van ser de

0,71 per incidents violents i 0,67 per actes criminals (236).

7.2.11. Violence Risk Appraisal Guide (VRAG)

La VRAG és un instrument actuarial destinat a la prediccio de violencia en pacients
delingiients amb trastorns mentals (106). Esta composada de 12 items que sén: viure amb
als pares fins als 16 anys, mal ajustament al 1’escola elemental, historia de problemes
d’alcohol, estat civil, historia criminal no violenta, fracas en la llibertat condicional, edat
del primer delicte, dany a victimes, qualsevol delicte registrat amb victima femenina,
trobar criteris al DSM-I111 per qualsevol trastorns de personalitat, trobar criteris al DSM-
I11 per Esquizofrenia, psicopatia (avaluada amb la HARE).
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La VRAG modificada (amb dos items menys que 1’escala original) es va avaluar en una
mostra de 1’estudi MacArthur (105) obtenint un AUC de 0,72 (IC 95%z0,4) (106).

En una mostra de 93 homes i 20 homes acusats de crims i sota avaluacio de responsabilitat
criminal en el departament de Psiquiatria Forense de la Universitat de Munich, és va
avaluar la reincidencia de violéncia vs la no reincidéncia fent un seguiment dels registres
criminals de la National Conviction Registry (237). En I’analisi ROC, la puntuacio total
de la VRAG va obtenir un AUC de 0,703 (DT=0,051; p<0,001).

El valor de ’AUC en el seguiment durant 7 anys de 206 delinqiients després d’haver
estat avaluats amb la VRAG, ha estat de 0,72 (IC 95%=0.63-0.81; p<0,05) (238).

7.2.12. Violence Risk Scale Second Edition (VRS-2)

La VRS-2 va ser desenvolupada per valorar la violéncia i identificar els objectius claus
de tractament associats amb 1’estil de vida violent en pacients penitenciaris de Canada
(131).

Consta de 6 items estatics o historics i 20 items dinamics o canviables. Els factors estatics
mesuren els comportaments criminals passats que estan relacionats amb el risc de tornar
a cometre violéncia; els factors dinamics mesuren estil de vida, actituds, trets de
personalitat i sistemes socials de suport que estan relacionats amb el comportament
violent en general perd0 que tedricament es poden canviar amb intervencions
terapéutiques. Tant els items estatics com els dinamics es puntuen de 0 a 3 en funcié de
criteris fixes de puntuacidé on 0 indica que I’individu no mostra les caracteristiques

descrites per I’item 1 3 indica que 1’individu coincideix amb la descripcio de I’item.

En pacients psiquiatrics presos, la prediccio de la VRS-2 mesurada amb 1I’AUC ha estat
de 0,688 (ET=0,043; IC 95%=0,61-0,77; p<0,001) per la puntuaci6 total, 0,604
(ET=0,047; IC 95%= 0,51-0,69; p<0,05) per la subescala estaticai 0,70 (ET=0,047; IC
95%= 0,61-0,78; p<0,001) per la subescala dinamica (131).

7.2.13. Violence Risk Screening-10 (V-RISK 10)

La V-Risk 10 és un instrument creat per monitoritzar el risc de violencia en pacients
ingressats en hospitals psiquiatrics (239). Esta basada en les escales BVC i HCR-20.
Consta de 10 items (127): violéncia anterior i actual, amenaces violentes anteriors o

actuals , abUs de substancies previ o actual, malaltia mental greu prévia o actual, trastorns
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de personalitat, falta d’insight dins la malaltia o el comportament, suspicacia, falta
d’empatia, plans no realistes i exposicio a situacions d’estres futures. Cada item s’avalua
0 si no és present (no), 1 si és present de forma moderada (potser) i 2 si és present (si);
no obstant, els autors recomanen utilitzar I’instrument en la practica clinica diaria sense
fer servir la puntuacié numerica (239). En funcio de la puntuacio, se suggereix si cal o no
una valoracié més detallada del risc de violencia o si cal implementar mesures preventives
immediates (111).

La fiabilitat de la V-Risk 10 es va avaluar en una mostra de 73 pacients aguts (111).
Diferents grups de 2 examinadors seleccionats a 1’atzar van valorar els pacients i la

puntuacié mitjana del CClI va ser de 0,77 (IC 95%= 0,62-0,86).

En un estudi prospectiu per avaluar el valor predictiu de la V-Risk 10 en pacients donats
d’alta, els valors de ’AUC per qualsevol comportament violent van ser 0,80 (IC
95%=0,75-0,86; p<0.001) i 0,75 (IC 95%=0,70-0.80; p<0.001 ) als 3 i 12 mesos
respectivament (204). Un punt de tall de 4/5 va donar una sensibilitat i especificat als 3 i
12 mesos de 0,96/0,48 i 0,89/0,49 respectivament.

En analitzar el funcionament de 1’escala en unitats d’aguts, la corba ROC de la V-Risk
10 per la violencia total va ser 0,82 (IC 95%=0,78-0,86) (127). El punt de tall que donava
millor combinacio de sensibilitat i especificitat estava al voltant dels 10 punts (0-9=baix
risc; 10-20=alt risc), amb una sensibilitat de 81%, una especificitat del 73,2%, un valor
predictiu positiu de 24% i un valor predictiu negatiu de 97,3%. En total es van trobar 215

falsos positius i 68 positius verdaders, 586 negatius verdaders i només 17 falsos negatius.

7.2.14. Violence Screening Checklist (VSC)

Els autors de la VSC van fer una revisio dels factors més relacionats amb el comportament
agressiu en pacients psiquiatrics d’unitats d’aguts i van escollir cinc variables per avaluar
el risc de violéncia fisica: historia d’atacs fisics /0 comportaments intimidatoris durant
dues setmanes anteriors a 1’admissid; abséncia de comportament suicida recent;
diagnostic d’esquizofrénia o mania; sexe masculi; estar casat recentment o viure junts
(240). En un estudi posterior es va recomanar no utilitzar 1I’item de 1’estat civil per la seva
baixa relacié amb el risc d’agressio; els rendiments per predir la violencia fisica valorada
amb la OAS en pacients aguts van ser: AUC 0,74, sensibilitat 78%, especificitat 58%,
valor predictiu positiu 65% i valor predictiu negatiu 73% (241).
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A la taula 2 es presenten de manera resumida les principals escales predictives de

violéncia i ’agressivitat analitzades en aquest treball.

Taula 2. Principals escales predictives de violencia i agressivitat

BVC Woods i Almivik 1999 0,69 (167)
0,82 (184)
CARDS Watts et al 2004 &
DASA Ogloff i Daffern 2006 0,82 (174)
HCR-20 Webster, Eaves i Hart 1997 0,73 (155)
0,80 (107)
ICT Monahan et al 2000 0,80 (206)
M55 kling et al 2006 *
PCL,PCL-R Hare 1980 0,774 (155)
SORM Grann et al 2000 0,71 (236)

Webster, Martin, Nicholls i

START Middleton 2004 0,76 (107)
VRAG Harris et al 1993 0,703 (237)

0,72 (106)
VRS-2 Wong i Gordon 1999 0,688 (131)
V-Risk 10 Bjorkly et al 2008 0,80 (204)

0,82 (127)
VSC McNiel i Binder 1994 0,74 (241)

* Dades no disponibles
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8. OBJECTIUS I HIPOTESI

Degut a les conseqiiencies que poden ocasionar les conductes agressives i violentes tant
per als pacients com per al personal, la importancia que tenen la deteccio i la prevencio i
que no s’ha trobat un instrument especific per a pacients civils amb patologia mental, que
alhora detecti el risc de violéncia global (agressions verbals, a objectes, autoagressions i
fisiques), que utilitzi variables que es puguin avaluar facilment en la primera valoracio
que es fa del pacient i és pugui completar en poc temps, ens plantegem els objectius que

es detallen a continuacio.

8.1. OBJECTIU PRINCIPAL

Confeccionar i validar un instrument de mesura de risc de violéncia i agressivitat de facil
i rapida aplicacio en pacients amb patologia mental ingressats en unitats d’hospitalitzacio

d’aguts.

Ens planegem com a hipotesi, que partir dels principals factors de risc d’agressivitat i
violéncia que en estudis previs han mostrat el seu poder predictiu, es pot confeccionar un
instrument de mesura de risc de violéncia per a persones amb trastorns mentals, de

senzilla i rapida administracié i amb uns rendiments psicométrics d’AUC (area sota la

Corba ROC) igual o superiors a 0,8.

8.2. OBJECTIUS SECUNDARIS

e Establir una puntuacio de tall de 1’ instrument que detecti eficagment el risc de

violéncia i agressivitat.
e Analitzar la fiabilitat entre examinadors de 1’instrument.

¢ Identificar factors de risc de manifestacions agressives i violentes.
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e Quantificar la incidéncia de cada tipus i gravetat de manifestacio de violencia i

agressivitat durant tot el periode d’estudi.

e ldentificar I’associacio entre els diferents tipus d’agressivitat quan succeeixen i

’ordre temporal d’aparicio.

e Registrar les activitats realitzades pel personal per fer front a les manifestacions

de violéncia i agressivitat
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9. METODOLOGIA

9.1. TIPUS D ’ESTUDI

Es tracta d’un estudi observacional 1 prospectiu.

9.2. AMBIT D’ESTUDI

9.2.1. Institut d’Assisténcia Sanitaria

L’estudi es va realitzar a la unitat d’aguts de psiquiatria del Parc Hospitalari Marti i Julia
de I’Institut d’assisténcia Sanitaria (IAS) (Figura 9). L’IAS és una empresa publica que
forma part de la xarxa de cobertura publica sanitaria i social a través de la concertacio de
serveis amb el Departament de Salut i el Departament de Benestar Social i Familia de la
Generalitat de Catalunya.

Presta tots els serveis de salut mental de la Regié Sanitaria de Girona, serveis
sociosanitaris a les comarques del Gironeés, la Selva i el Pla de 1’Estany, serveis d’atencio
hospitalaria mitjancant I’Hospital Santa Caterina a la Selva interior i part del Girones aixi
com serveis d’atencié primaria gestionant les Arees Basiques de Salut d’Anglés, Breda-
Hostalric i Cassa de la Selva.

Per prestar tots aquests serveis I’IAS disposa d’un estructura descentralitzada amb 24
centres a tota la Regid Sanitaria que donen atencié comunitaria a la salut mental i a les
addiccions (Figura 10) a les comarques gironines (Centres de Salut Mental d’Adults,
Centres de Dia, Centres de Salut Mental Infanto Juvenil, Centres d’Atencid a les
Drogodependencies, pisos residencials, centres d’intervencid precog de la psicosi 1 acords
amb centres d’inserci6 laboral), i 4 Centres d’Atencio Primaria i 12 consultoris locals que

cobreixen les necessitats de les 3 Arees Basiques de Salut.
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Figura 9. Parc Hospitalari Marti i Julia
Imatge cedida per I'TAS (242)
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Figura 10. Salut Mental Comunitaria
Imatge cedida per I'IAS (242)
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9.2.2. Unitat d’aguts

La Unitat d’Hospitalitzaci6 Psiquiatrica d’ Adults (unitat d’aguts) és una unitat terapcutica
d’hospitalitzacié per a 1’avaluacié i tractament de simptomes psicopatologics i/o
alteracions conductuals suggestius de trastorns psiquiatrics, no tractables en altres
dispositius assistencials de Salut Mental i que requereixen un abordatge intensiu breu.
Disposa de 42 llits i la poblacio de referencia, és la Regi6 Sanitaria de Girona que segons
el Registre Central d’ Assegurats del Desembre del 2011 és de 845.943 habitants. També
atén la poblacié flotant que transita per la frontera, aeroport o altres zones turistiques en

espera de trasllat a la seva zona assistencial corresponent.

El perfil d’usuaris que atén la unitat €s de persones que presenten:

Crisis psicotiques agudes

Estats maniacs o hipomaniacs

Trastorns depressius majors

Re-aguditzaci6 de processos cronics

Risc suicida

Trastorns conductuals importants (conducta violenta, aillament..)

Patologia organica intensa amb simptomes psiquiatrics

NN N N N N

Trastorns de conducta alimentaria

La via d’ingrés a la unitat és quasi sempre a través del servei d’urgéncies del mateix
hospital, on un psiquiatra/e valora els pacients que compleixen els criteris per ingressar.
Només ingressen de manera programada els pacients amb Trastorn de Conducta
Alimentaria.

Al servei d’urgencies es pot accedir de varies maneres: programada pels Centres de Salut
Mental, per demanda d’assisténcia del propi pacient o els seus familiars o per derivacio6
de qualsevol hospital general, centre d’atencid primaria, altres dispositius del Parc

Hospitalari o des de serveis socials comunitaris, instancies judicials i/o policials.

El personal que treballa a la unitat esta composat per 5 psiquiatres, 1 psicoleg, 4
diplomades d’infermeria en els torns de mati (8 a 15h) i tarda (15 a 22h) i 2 diplomades
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d’infermeria en el torn de nit (22 a 8h), 5 auxiliars d’infermeria en els torns de mati (7 a
14h) i tarda (14 a 21h) i 2 auxiliars en el torn de nit (21 a 7h).

A nivell funcional la unitat d’aguts esta dividida en dues subunitats: una subunitat de 28
[lits i una de 14.

« Unitat de 28 llits: conté 14 habitacions dobles amb capacitat maxima de 28
pacients. L’equip d’infermeria assignat és de 2 diplomats d’infermeria i 2 auxiliars
d’infermeria. En aquesta unitat ingressaran preferentment els pacients que ja
hagin fet ingressos previs al servei, els que no presentin alteracions conductuals
greus i els que no precisin de vigilancia intensiva.

+ Unitat de 14 llits: conté 4 habitacions individuals i 5 habitacions dobles amb una
capacitat maxima de 14 pacients. L'equip d’infermeria assignat és el mateix que a
la subunitat gran. Ingressaran habitualment els primers ingressos, els pacients amb
alteracions conductuals més greus, els més descompensats a nivell psicopatologic,

els trastorns de conducta alimentaria i els que tinguin al risc de suicidi.

9.3. MOSTRA

Per a la seleccid s’ha realitzat un mostreig consecutiu de tots els pacients que van
ingressar al servei d’aguts de psiquiatria del Parc Hospitalari Marti 1 Julia de Salt de
I’Institut d’Assistencia Sanitaria, exceptuant els esmentats en els criteris d’exclusio, de

I’1 de maig de 2013 al 5 de maig de 2014.

El calcul de la mostra necessaria es va fer mitjancant el programa EPIDAT. Per
aconseguir una sensibilitat del 90%, una especificitat del 75% i una precisio del 4% per a
una prevalenca d’esdeveniments violents en el nostre medi del 30%, el nombre minim de
la mostra és de n=724. Les dades utilitzades per fer el calcul es van obtenir d’un estudi
pilot previ (243).

El nombre d’ingressos a la unitat d’aguts durant el periode d’estudi ha estat de 1256, dels
quals 305 s’han traslladat a altres serveis o derivat a un altre hospital durant les primeres
24h d’ingrés i 227, han ingressat exclusivament per realitzacié de terapia electre

convulsiva (figura 11). La mostra de I’estudi esta formada per 722 ingressos, el 50,7%
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son homes i el 49,3% son dones. La mitjana d’edat és de 43,92 anys (DT=17,27;
Rang=16-92).

Trasllats altres
serveis

n=305

Ingressos per TEC
n=227

N

7\

Ingressos totals
n=1256

Ingressats al final
de la recollida

n=2

Nombre ingressos
final SN

n=722

Nombre de pacients
n=629

Figura 11. Pacients inclosos en la mostra

9.3.1. Criteris d’inclusio

e Pacients d’ambdoés sexes majors de 16 anys que ingressen a la unitat d’aguts de

psiquiatria del Parc Hospitalari Marti i Julia de Salt.

9.3.2. Criteris d’exclusio

1. Pacients traslladats a altres serveis (subaguts, patologia dual, discapacitat

intel-lectual o medicina general) dins les primeres 24 hores d’ingrés.

2. Pacients que ingressen durant el cap de setmana i s6n derivats el dilluns mati al

servei de subaguts.
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A la unitat d’aguts de I’Hospital Santa Caterina els ingressos és poden fer les 24
hores del dia durant els 365 dies de I’any. Hi ha determinats perfils de pacients,
pero, que per les seves caracteristiques psicopatologiques son derivats a altres
serveis de salut mental més especifics i aquests trasllats es fan els matins de dilluns
a divendres i excepcionalment durant el cap de setmana o les tardes. Els més
freqlients son els pacients amb Trastorn Mental Sever (TMS) que ingressen a la
unitat de Subaguts. Els pacients TMS s6n persones amb diagnostics concrets com
trastorns esquizofrenics, depressid major recurrent, trastorn bipolar en fase
depressiva o paranoia entre d’altres, amb 2 anys d’evolucio6 de la patologia, amb
un nombre elevat d’ingressos previs a la institucid i que 1’objectiu de I’ingrés és
treballar la vinculacié a la psiquiatria comunitaria. No seran derivats i per tant
tractats a la unitat d’aguts quan siguin psicogeriatrics, tinguin patologia organica
associada, risc autolitic, d’heteroagressivitat o alteracions de la conducta

importants.

3. Pacients que ingressen exclusivament per a la realitzacié de terapia electre

convulsiva.

La unitat d’aguts és la referent de la provincia de Girona per a la realitzacid de
la terapia electre convulsiva (TEC). Tots els pacients que requereixen d’aquest
tractament son derivats a I’Hospital Santa Caterina on la gestio i seguiment post-
TEC es fa a la unitat d’aguts de psiquiatria i la realitzacio de la técnica a I’hospital
de dia. Només estan ingressats unes 2 hores posteriors a I’aplicacio del tractament

i per tant tampoc han estat inclosos a la mostra de 1’estudi.

9.4. VARIABLES | INSTRUMENTS

S’han utilitzat dos instruments per a la recollida de dades: el quadern de recollida de
dades (Annex 1) i la Overt Aggression Scale (OAS).
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9.4.1. Quadern de recollida de dades

Quan els pacients ingressen a la unitat, els psiquiatres utilitzen un informe d’ingrés
registrat al sistema informatic on s’inclou I’estat psicopatologic del pacient que ha
motivat la necessitat de I’hospitalitzacié (Annex 2). A més, els professionals d’infermeria
fan una avaluaci6 inicial del pacient personalitzada basada en els patrons funcionals de
M.Gordon (109) (Annex 3).

Dins les primeres hores d’hospitalitzacio, els psiquiatres complementen la valoracio de
les persones ingressades amb diverses escales per avaluar de manera més especifica
diferents patologies: la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) (244, 245),
I’escala Young Mania Rating Scale (YMRS) (246, 247), la Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS) o la Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) (248, 249). El personal
d’infermeria fa un seguiment diari de 1’estat psicopatologic i de la conducta del pacient a

través dels registres d’infermeria informatitzats.

El quadern de recollida de dades va ser elaborat per a registrar les variables que es detallen

a continuacio recollides en el moment de 1’ingrés a partir de la historia clinica del pacient:

1) Variables socio-demografiques

1.Edat. Edat biologica del pacient en anys.

2.Sexe. Home o dona.

3.Estat Civil: Solter/a, casat/da, separat/da o divorciat/da, vidu/a

4 Viure sol o acompanyat: Situaci6 del pacient al domicili habitual: sol/acompanyat. Si
no té domicili habitual es considera sol.

5. Situacio laboral: Situacio laboral del pacient en el moment de I’ingrés: esta en actiu

(té feina estigui o no de baixa laboral) o no treballa (no té feina o esta jubilat).
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I1) Historial clinic

1.Diagnostic médic psiquiatric: diagnostics psiquiatrics a 1” ingrés utilitzant la codificacio
diagnostica ICD-9 (250).

2.Consum de substancies.

« Mai consumeix 0 com a minim porta I’altim mes d’abstinéncia

* Qualsevol consum el darrer mes

Consum de substancies (alcohol, cannabis, heroina, amfetamines, éxtasi, cocaina)
recollits en el moment de I’ingrés a la historia clinica. Es consideraran tots els consums
amb patr6 d’abus, els consums esporadics que causin disfuncions
laborals/familiar/socials o que hagin cursat amb una intoxicacio, consums durant les

darreres 24h 1 tota determinacid positiva en orina durant 1’estada a urgencies.

4. Simptomes psicotics positius:

e Deliris: present/absent
e Al-lucinacions: present/absent

e Suspicacia/perjudici: present/absent

5. Consciencia de malaltia: si/no

6. Ansietat: si/no

Els simptomes psicotics positius, la consciencia de malaltia i I’ansietat s’han valorat
utilitzant els items corresponents de la PANSS. La PANSS és una escala emprada per
mesurar la gravetat dels simptomes en pacients amb esquizofrénia. Esta estructurada en
tres apartats: escala positiva per avaluar simptomes positius, escala negativa per avaluar
simptomes negatius 1 escala de psicopatologia general on s’avaluen aspectes com
I’ansietat, la depressio, la consciéncia de trastorn o 1’orientaci6. La PANSS avalua cada

item en un rang de puntuacio que oscil.la entre 1 (absent) i 7 (extrem). En aquest estudi,
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a partir de la informaci6é de la historia del pacient s’ha decidit quins malalts tenien
puntuacions lleus o superiors (3 o mes) i per tant, en aquests casos, la variable s’ha
registrat com present dins el quadern.

La descripcid 1 puntuacio que fa la PANNS per cada un d’aquests simptomes és:

a) Deliris. Creences infundades, irreals i idiosincratiques.
1. Absent: no aplicable
2. Minim: Patologia dubtosa; pot estar en el extrem superior dels limits normals. Els
deliris no interfereixen amb els pensament, les relacions socials o la conducta.
3. Lleu. Presencia d’'un o dos deliris vagues, sense cristal-litzar, escassament formats
i inestables, o beé d’uns pocs deliris ben formats que ocasionalment interfereixen en
el pensament, relacions socials o conducta.
4. Moderat. Preséncia d’una série de deliris pobrament estructurats i variables, o bé
d’uns pocs deliris que estan ben estructurats. En ambdoés casos, els deliris
interfereixen ocasionalment en el pensament, les relacions socials i la conducta.
5. Moderadament greu: Presencia de nombrosos deliris ben formats que es mantenen
tenagment i que ocasionalment interfereixen amb el pensament, les relacions socials
0 la conducta.
6. Greu: Preséncia d’un conjunt estable de deliris cristal-litzats, possiblement
sistematitzats, tenagment mantinguts i que interfereixen clarament amb el pensament,
les relacions socials i la conducta
7. Extrem: Preséncia d’un conjunt estable de deliris que estan altament sistematitzats
0 s6n molt nombrosos, i que dominen facetes principals d ela vida del pacient.
Frequentment, aixo té com resultat accions inadequades i irresponsables, que poden

inclos posar en perill la vida del pacient o la d’altres.

b) Al-lucinacions. Les explicacions verbals o la conducta del pacient indiquen
percepcions que no han estat generades per estimuls externs. Poden succeir en 1’ambit

auditiu, visual, olfactori o somatic.

1. Absent

2. Minim: Patologia dubtosa; pot estar en el extrem superior dels limits normals.
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3. Lleu: Una o dos al-lucinacions clarament formades pero infreqiients, o bé una série
de percepcions difuses i anomales que no provoquen distorsions del pensament o de
la conducta.

4. Moderat: Les al-lucinacions ocorren freglientment, perd no continuament. El
pensament i conducta del pacient només s’afecten en un grau minim.

5. Moderadament greu: Les al-lucinacions sén frequents, pot intervenir en elles més
d’un sentit, i tendeixen a distorsionar el pensament i/o a pertorbar la conducta. El
pacient pot plantejar una interpretacié delirant d’aquestes experiéncies i respondre a
elles emocionalment i, en ocasions, tambe verbalment

6. Greu: Les al-lucinacions es produeixen de manera quasi continua i causen grans
pertorbacions del pensament i la conducta. El pacient reacciona davant aquestes
al-lucinacions com si fossin percepcions, i el seu funcionament es veu dificultat per
frequents respostes emocionals i verbals a elles.

7. Extrem: El pacient esta quasi totalment obsessionat amb els al-lucinacions, les
quals virtualment dominen el pensament i la conducta. Es déna a les al-lucinacions
una interpretacio rigida i delirant i provoquen respostes verbes i de conducta, que

inclouen la obediéncia a ordres presumptament rebudes durant les al-lucinacions.

c) Suspicacia/perjudici. Idees de perjudici de caracter exagerat 0 sense base real, que es

manifesten amb recel, actitud desconfiada, hiper-vigilancia o deliris francs de ser

perjudicat pels demeés.

1. Absent

2. Minim. Patologia dubtosa, per ser el limit superior a la normalitat

3. Lleuger. Actitud recelosa o manifestament desconfiada, pero els pensaments, les
relacions socials i la conducta estan minimament afectats.

4. Moderat. La desconfianca és clarament evident i es manifesta en la entrevista i/o
conducta, perd no hi ha evidencia de deliris de perjudici. Si hi ha deliris de perjudici,
aquests estan escassament estructurats i no semblen afectar a la actitud del pacient o
a les seves relacions interpersonals.

5. Moderadament greu: El pacient mostra una notable desconfianca, el que pertorba
greument les relacions interpersonals, o bé existeixen deliris persecutoris ben definits

que tenen un impacte limitat en les relacions interpersonals i la conducta.
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6. Greu: Deliris de persecucid penetrants i ben definits, que poden sistematitzar-se i
interferir significativament amb les relacions interpersonals.
7- Extrem: Una xarxa de deliris persecutoris sistematitzats domina el pensament, les

relacions socials i la conducta del pacient.

No Consciencia de malaltia. Trastorn de consciencia o comprensio del propi trastorn

psiquiatric i de la situacié vital. Es manifesta per la dificultat per reconéixer els trastorns
psiquiatrics passats o presents, la negativa a posar-se en tractament o a ser hospitalitzat,
decisions caracteritzades per un escas sentit de I’anticipacio i de les seves conseqiiencies

I per projectes irreals tant a curt com a llarg termini.

1. Absent

2. Minim: Patologia dubtosa; pot ser el limit superior de la normalitat

3. Lleuger: el pacient reconeix tenir un trastorn psiquiatric pero clarament subestima
la seva importancia, la necessitat de tractament o la necessitat de prendre mesures
per evitar les recaigudes. Els projectes futurs poden estar escassament planificats.
4. Moderat. El pacient dona mostres d’un reconeixement de la seva malaltia vaga 1
superficial. Pot haver oscil-lacions en la seva consciencia de malaltia 0 una escassa
consciéncia dels simptomes més importants actualment presents tals com deliris,
pensament desorganitzat, suspicacia o retraiment emocional. El pacient pot
racionalitzar la necessitat de tractament en termes d’alleugerir simptomes menors, tals
com ansietat, tensio i insomni.

4. Moderadament server: Reconeix trastorns psiquiatrics passats, pero no els presents.
Si se’l confronta, el pacient pot reconéixer la existéncia de simptomes menors, els
quals tendeix a explicar mitjancant interpretacions equivoques o delirants. De manera
similar, no reconeix la necessitat de tractament.

5. Server: El pacient nega sempre que hagi presentat algun trastorn psiquiatric. Nega
la preséncia de qualsevol tipus de simptomes psiquiatrics en el passat o en el present,
i encara que col-labori en la presa de la mediacid, nega la necessitat de tractament i
hospitalitzacio.

7. Extrem: Nega emfaticament els trastorns psiquiatrics passats o presents. Interpreta
delirantment tant el tractament com la hospitalitzacio actual, i pot rebutjar a cooperar

amb el metge, en la presa de mediacio o en altres aspectes del tractament.
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Ansietat. Experiéncia subjectiva de nerviosisme, intranquil-litat, aprensid, o inquietud,
que oscil.la entre una excessiva preocupacio sobre el present o el futur i experiencies de
panic.

1. Absent

2. Minim. Patologia dubtosa, per ser el limit superior a la normalitat

3. Lleuger. Expressa alguna intranquil-litat, preocupacié excessiva o inquietud
subjectiva, pero les repercussions somatiques o conductuals no sén evidents.

4. Moderat. El pacient refereix varis simptomes de nerviosisme els quals es
reflecteixen en lleugeres manifestacions fisiques, com ara tremolor fi en mans i
sudoracid excessiva

5. Moderat sever El pacient mostra marcats problemes d’ansietat els quals tenen
importants manifestacions fisiques i conductuals, tals com tensio, escassa
capacitat de concentracio, palpitacions i insomni.

6. Sever. Estat subjectiu practicament constant de temor associat amb fobies,
marcada inquietud, o nombroses manifestacions somatiques.

7. Extrem. La vida del pacient esta seriosament alterada per 1’ansietat, la qual esta
quasi sempre present i a vegades arriba al grau de panic, o es manifesta amb una

crisis de panic en 1’actualitat.

7. Augment de [’activitat motora, energia. Per valorar la hiperactivitat, s’ha seguit el
criteri de I’escala YMRS que avalua els simptomes propis de la mania. La YMRS consta
d’11 items que habitualment es recullen mitjancant una entrevista clinica i la observacio.
Aquesta escala registra I’activitat motora del pacient en 5 graus: la puntuacioé de 0 vol dir
que no hi ha augment de I’activitat motora del pacient, 1 que esta “augmentada
subjectivament” (minima), 2 que esta “animat i amb un augment de la gesticulaci6”
(moderada), 3 que té “energia excessiva, esta hiperactiu a vegades i/o inquiet pero es pot
controlar” (elevada) i 5 significa “excitacio motora, hiperactivitat continua (el pacient no

es pot controlar)” (molt elevada).

8.Risc de suicidi*. L’HDRS és una escala heteroaplicada per I’avaluacio dels simptomes
de la depressid que consta de 17 items. Al quadern de recollida de dades s’ha utilitzat el

mateix criteri que fa servir la HDRS per avaluar el risc de suicidi: 0 =absent; 1=Li sembla
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que la vida no val la pena ser viscuda (risc baix); 2=Desitjaria estar mort o té pensaments
sobre la possibilitat de morir-se (risc mitja); 3=Idees de suicidi 0 amenaces (risc alt);
4=Intents de suicidi (qualsevol intent seriés) durant el darrer mes (risc molt alt). S’han
considerat intents seriosos els d’alta letalitat i/o baixa possibilitat de rescat.

* No s’ha passat I’ HDRS als pacients de I’estudi. A partir de la informacio de la historia
clinica, s’ha registrat el risc de suicidi segons els criteris de 1’item corresponent de

I’escala.

9.Irritabilitat: La irritabilitat €és un estat d’anim en que la persona esta de mal humor i
s’enfada facilment, que pot conduir a perdre el control d’un mateix. Al quadern s’han
recollit els items que utilitza I’escala NOSIE 30 indicadors d’irritabilitat en funcié d’un
estudi pilot previ (243), on es va observar que aquests items tenen un comportament
gradual per predir agressivitat i violéncia. Aixo ha comportat la construccié d’un item
d’irritabilitat format per els diferents items de 1’escala NOSIE ordenats segons la capacitat
predictiva de cada un d’ells. Els diversos graus d’irritabilitat avaluats del pacient han

estat:

1. Lleu: esta impacient
2. Moderat: esta de mal humor
3. Greu: s’enfada o molesta amb facilitat

4. Molt greu: perd facilment els nervis/estreps

10. Ingrés voluntari/involuntari: s’ha registrat si 1’ingrés és acceptat o rebutjat pel
pacient. Quan 1’ingrés és voluntari requereix que el pacient signi un document de
conformitat d’ingrés i quan és involuntari, precisa d’una autoritzacio judicial d’ingrés

involuntari.
11. Nombre de dies d’ingrés: dies que ha estat ingressat el pacient a la unitat.
12.Tipus d’ingrés: Primer ingrés (pacients que han ingressat per primera vegada a la

unitat d’aguts) 0 reingrés (pacients que ja havien ingressat anteriorment en aquesta

unitat).
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13.Numero d’ingressos durant [’estudi: nombre de vegades que el pacient ha ingressat
durant el periode que s’ha realitzat I’estudi. S’utilitzara el terme pacient quan es faci
referéncia als casos durant el primer ingrés a 1’estudi i el terme ingrés quan ens referim

al nombre total de casos de la mostra.

I11) Agressivitat i violencia o alteracions motores abans de 1’ingrés hospitalari.
S’han avaluat en tres moments diferenciats: manifestacions d’agressivitat i violéncia 0
alteracions motores realitzades abans d’arribar al servei d’urgéncies de I’hospital
(domicili o via ptblica), durant I’estada a urgencies o al llarg del darrer ingrés a la unitat

(sis’escau). Les agressions s’han classificat de manera similar a I’escala OAS:

1.Gest o intent autolitic: preséncia d’autolesions i temptatives amb finalitat suicida no
serioses registrades en 1’anamnesi personal i/o familiar. ES registraran qualsevol gest o
intent autolitic que hagi succeit durant el mes anterior a 1I’ingrés, durant 1’estada al servei

d’urgéncies i durant el darrer ingrés a la unitat (si s’escau).

2.Agressio verbal: és tota manifestacio d’agressivitat i violéncia mitjangant amenaces
verbals o llenguatge provocatiu de conductes violentes cap a I’entorn. S’ha registrat
qualsevol agressié verbal de la setmana prévia a 1’ingrés, durant 1’estada al servei

d’urgéncies i durant el darrer ingrés a la unitat (si s’escau).

3.Agressi0 a objectes: Son manifestacions d’agressivitat cap a objectes varis com
colpejar portes, llencar, tirar cops de peu o trencar coses, calar foc, etc (17). S’ha registrat
qualsevol agressidé a objectes la setmana prévia a ’ingrés, durant 1’estada al servei

d’urgéncies i durant el darrer ’ingrés a la unitat (si s’escau).

4.Agressio fisica als altres: Conductes agressives i violentes dirigides a altres persones
com sacsejar, agafar, tirar coses, empenyer, estirar el cabell o atacar (17). S’ha registrat
qualsevol agressio fisica la setmana prévia a I’ingrés, durant ’estada al servei d’urgeéncies

i durant el darrer ingrés a la unitat (si s’escau).

5.Agitacio: S’ha registrat qualsevol alteracio motora la setmana prévia a 1’ingrés, durant

I’estada al servei d’urgencies i durant el darrer ingrés a la unitat (si s’escau).
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A més, s’ha creat una variable (violéncia anterior) que recull la preséncia (puntuacio 1)
o0 absencia de qualsevol tipus d’ heteroagressio (verbal, a objectes o fisica) durant la

setmana anterior o durant 1’estada al servei d’urgencies.

9.4.2. Overt Aggression Scale

Per recollir els incidents d’agressivitat i violéncia durant 1’ingrés dels pacients, s’ha fet
servir la Overt Aggression Scale (OAS) (36) en la seva versio traduida al castella
d’Espanya (186) i utilitzant la puntuacio establerta pels autors originals (187) (Annex 4).
En el present treball no s’ha quantificat la duracio dels incidents ja que no és necessari
per a D’objectiu principal 1 s’ha utilitzat 1’horari dels diplomats d’infermeria per
determinar el torn en que succeien les agressions.

La principal variable dependent del present estudi han estat les manifestacions de
violéncia global, enteses com la preséncia o abséncia de conducta agressiva durant I’
ingrés en qualsevol de les quatre seglients categories de la OAS: agressio verbal (pel
proposit de 1’estudi, les agressions verbals més lleus es consideraran sempre que
representin un acte hostil vers una altra persona), agressié a objectes, agressio fisica cap

a un mateix i agressio fisica a cap als altres.

Mitjancant la OAS també s’han registrat les intervencions d’infermeria realitzades
davant qualsevol situacio d’agressivitat. Les accions que es poden registrar amb la OAS

7

son:

1. No intervencio

2. Observacio: es fa un seguiment observacional de la conducta del pacient sense

intervenir.

3. Contenci6: técniques que utilitzen els professionals per protegir els pacients i altres
persones del dany que poden generar la violéncia i 1’agressivitat. Inclou accions com
contencido manual, medicacié intramuscular forcada, aillament, observacié intensiva,

contencio verbal o fer un canvi d’unitat (137).
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3.1 Contencid verbal: estratégies comunicatives per evitar la progressio de 1’agressivitat.

3.2 Contencié farmacologica: oferiment i/o administracié de tractament oral o

intramuscular.

3.3 Aillament sense reclusi6 (temps fora): acompanyament del pacient a una zona solitaria

de la unitat quan hi ha una situacio de conflicte sense tancar-lo a cap habitacio.

3.4 Reclusio (aillament): confinament a una habitacio o espai determinat de la unitat sigui
amb la porta oberta o tancada.

3.5 Contenci6 fisica: inclou reduccio i contencid manual (subjeccio fisica) o subjeccio

mitjangant dispositius mecanics al llit (subjeccié mecanica).

9.5. PROCEDIMENT PER LA RECOLLIDA DE DADES

Els pacients que ingressen a la Unitat d’aguts de psiquiatria procedeixen del servei

d’urgencies del mateix hospital, on se’ls fa una primera valoraci6 per un psiquiatre/a.

Quan arriben a la unitat d’aguts, ’equip d’infermeria referent del pacient realitza una
entrevista que inclou una valoracié general de 1’estat del pacient. El risc d’agressivitat i

violéncia no s’indica de manera especifica.

En aquest estudi, I’investigador principal, a través de la informacié obtinguda en els
informes i cursos clinics d’ingrés del pacient (tant del psiquiatre/a com de ’infermer/a),
va omplir el quadern de recollida de dades a tots els pacients que ingressaven al servei
d’aguts per recollir les dades dels factors de risc. EI quadern es va complimentar entre les
8h i les 10h del mati de dilluns a divendres. Per determinar-ne la fiabilitat entre
avaluadors, el quadern de recollida de dades va ser registrat pel cap de servei d’aguts

paral-lelament amb 1’investigador principal en els primers 50 casos.

Durant tot I’ ingrés dels pacients es van enregistrar les seves manifestacions d’agressivitat
i violéncia posteriors a la valoracié inicial. Per fer aquest registre, tot el personal de la
unitat (psiquiatres, infermers/eres, auxiliars d’infermeria i treballadora social) recolli
mitjancant la OAS les diferents manifestacions de violéncia i agressivitat i també les

actuacions realitzades pel propi personal per controlar aquestes situacions cada vegada
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que succelen. Quan un pacient cometia varis tipus i intensitats d’agressio durant mitja
hora, s’incloien dins la mateixa OAS i es puntuava la més greu (251). Cada dia es feia un
repas amb els professionals de les incidéncies del dia anterior per garantir 1’adequat
registre de la informacio. Préviament, es va realitzar una reunio informativa amb tots els

professionals per unificar els criteris de recollida dels diferents items.

Finalment, es va confeccionar 1’Escala de Valoraci6 de Risc d’Agressivitat (EVRA)
(Annex 5) a partir de I’analisi dels factors de risc de violéncia i agressivitat recollits que

havien estat més determinants i de facil obtencid.
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ALGORITME DEL PROCEDIMENT

FORMACIO
DEL
PERSONAL

INGRES DELS

PACIETNS A
LA UNITAT

PACIENTS

PACIENTS

EXLOSOS INCLOSOS

TRASLLATS A AITRES
UNITATS DURANT LES
PRIMERES HORES
D'INGRES

VALORACIO DELS PACIENTS | REGISTRE DE FACTORS DE RISC AMB EL
QUADERN DE RECOLLIDA

RECOLLIDA DE MANIFESTACIONS VIOLENTES | INTERVENCIONS DEL
PERSONAL DURANT TOT EL PERIODE D'INGRES DLE PACIENT

‘ 1 ANALISI DE FACTORS DE RISC RELLEVANTS \

l

ELABORACIO INSTRUMENT D'AVALUACIO DE RISC (EVRA)
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9.6. ANALISI ESTADISTICA

L’analisi estadistic s’ha dut a terme amb el programa SPSS versio 19.0 per a Windows

(SPSS, Inc, Chicago, IL). S’ha fet servir un nivell de significacid inferior de 0,05.

9.6.1. Descripci6 de la mostra

S’ha realitzat una analisi descriptiva de les variables d’estudi mitjangant mesures de
tendéencia central i dispersio per les variables quantitatives i mitjancant freqiéncies

relatives i absolutes per les variables qualitatives.

9.6.2. Epidemiologia de les conductes agressives i violentes

- La incidéncia de conductes agressives i violentes s’ha expressat amb la preséncia o
abseéncia d’agressivitat i violéncia durant I’ingrés i pel nombre de conductes/nombre dies
d’ingrés/malalt

- S’han calculat la incidéncia i gravetat de cada subtipus d’agressivitat: verbal, a objectes,
autoagressio i fisica.

- La relacié entre les diferents manifestacions d’agressivitat s’ha analitzat determinant

I’ordre temporal en que succeeixen i la concomitancia a I’hora de manifestar-se.

9.6.3. Factors de risc d’agressivitat i violencia

S’han determinat els factors de risc de la violencia global (variable dicotomica amb dos
valors: preséncia o abséncia de qualsevol tipus de manifestacid d’agressivitat durant

I’ingrés) utilitzant les variables dels pacients durant el primer ingrés a I’estudi.

9.6.3.1 Analisi bivariant

S’han aplicat tecniques estadistiques bivariants per determinar la preséncia de diferencies
estadisticament significatives dels resultats entre els grups. S’han emprat tecniques no
paramétriques ja que les dades no s’ajustaven a una distribucié normal. La normalitat de

les variables continues s’ha contrastat mitjangant la prova de Kolmogorov-Smirnov.

Per calcular la relacié entre una variable categorica (violencia/no violéncia) i una variable
quantitativa (edat, dies d’ingrés), s’ha utilitzat la U de Mann Whitney. Per relacionar dues

variables categoriques, s’ha utilitzat la prova khi Quadrat de Pearson. Quan les dues
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variables eren quantitatives, s’ha fet servir la Rho de Spearman. La comparacio de dues

proporcions en mostres relacionades s’ha realitzat amb la prova de Wilcoxon.

9.6.3.2. Analisi multivariant.

Per coneixer el risc relatiu per cada item, s’ha utilitzat la técnica de la regressio logistica
binaria en la que la variable depenent és la presencia de qualsevol tipus de manifestacid
de violeéncia durant 1’ ingrés (violencia global) i com a variables independents s’han
introduit en el model variables de facil obtencié en una primera valoracié del malalt, sense
col-linealitat i que han presentat diferencies significatives en 1’analisi bivariant. S’ha
utilitzat la regressio logistica perque la literatura demostra que la majoria d’agressions
tenen lloc al principi de I’ingrés i la variable temps no aporta cap valor afegit. El valor de
1’ODDS ratio servira per definir la puntuacié de 1’escala.

S’ha realitzat també una regressio logistica binaria amb el sexe com variable depenent i
les variables del model multivariant com variables independents per determinar quins

factors de risc d’agressivitat estan associats amb el sexe.

9.6.4. Validacio de I'escala

9.6.4.1. Idoneitat

Per avaluar la idoneitat s’ha calculat el percentatge de cada un dels items incomplets dins

el procés de recollida de dades.

9.6.4.2. Validesa

Validesa factorial. S ha realitzat una analisi exploratoria dels items inclosos a I’escala. El
metode d’extraccid utilitzat ha estat 1’analisi de components principals. S ha extret un sol
factor i s’han acceptat com a satisfactories totes les extraccions per sobre de 0,4. Abans
s’han realitzat la prova de Bartlett de ’esfericitat i la Kaiser-Meyer-Olkin per determinar
les condicions d’aplicacid.

Validesa concurrent. S’ha mesurat la correlacio entre ’escala elaborada i la puntuacio de

la Overt Aggression Scale.
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9.6.4.3. Fiabilitat entre examinadors

Per avaluar la fiabilitat entre avaluadors de I’ instrument, s’ha utilitzat el coeficient de
correlacio intraclasse (CCI) per la puntuaci6 global de 1’escala i els coeficients de Kappa
i Phy per a cada un dels items

9.6.4.4. Consistencia interna

S’ha mesurat la consistencia interna amb /’alpha de Cronbach.

9.6.5. Area sota la corba ROC i valors predictius

S’ha confeccionat una escala a partir de I’analisi dels factors de risc d’agressivitat i
violéncia recollits. Per valorar els rendiments d’aquest instrument s’ha establert la
sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu i negatiu amb el punt de tall de maxima
eficiéncia (index de Youden més elevat) i area sota corba de ROC tan per la violéncia
global com per 1’agressivitat fisica (variable dicotomica amb 2 valors: agressio fisica si o
no). El Valor Predictiu Positiu (VPP) i el Valor Predictiu negatiu (VPN) s’han calculat

amb una férmula especifica que té en compte la prevalenca de conductes violentes.

S x P(Vio)

S x P(Vio) + (1-E) x [1 — P(Vio)]

E x [1-P(Vi0)]
Y N ——

E x [L - P(Vio)] + (1-S) x P(Vio)

S: sensibilitat; P: prevalenca; Vio: violéncia; E: especificitat

9.6.6. Factors que composen [’escala

Per comprovar els diferents constructes de 1’escala, s’ha realitzat un analisi factorial amb
el metode de components principals. Els factors han estat seleccionats si el seu valor propi
era més gran o igual a 1. El métode de rotacio de la solucié factorial ha estat la rotacio
Promax perqué hi ha sospita de correlacio entre els factors.
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9.7. ASPECTES ETICS | PROTECCIO DE DADES

Es va sol-licitar i obtenir I’aprovacié del Comité d'Etica d'Investigacié Clinica de I’
Institut d’Assisténcia Sanitaria de Girona (CEIC-1AS).

Es va informar als responsables de la Unitat d’ Aguts de I’Hospital de Santa Caterina sobre
la investigacio i es va demanar la col-laboracié en la participaci6 en 1’estudi a tots els

professionals del servei.
El consentiment informat dels pacients no es va sol-licitar per les segiients raons:

L’article 3.m de la Llei 14/2007, d’investigacié biomedica, defineix 1’estudi
observacional com aquell “realitzat sobre individus respecte dels quals no es modifica el
tractament o intervencié a que poguessin ser sotmesos ni se’ls prescriu qualsevol altra

pauta que pogués afectar a la seva integritat personal”.

Aquesta investigacio, en tant que observacional, no modifica el tractament o intervencid
clinica habitual, donat que requereix tinicament 1’accés al historial clinic dels pacients
reclutats per recollir la informaci6é que anteriorment s’ha detallat. Respecte a 1’accés al

historial clinic:

» L’article 25 de la Declaracio de Helsinki diu: “Per a la investigacio médica en que
s’utilitzi material o dades humanes identificables, el metge ha de demanar
normalment el consentiment per la recol-leccid, analisi, emmagatzematge i
reutilitzacio. Podra haver-hi situacions en les que sera impossible o impracticable
obtenir el consentiment per tal investigacié o podria ser una amenaca per la seva
validesa. En aquesta situacid, la investigacié només pot ser realitzada després de

ser considerada 1 aprovada per un comiteé d’¢etica d’investigacio.”

L’article 11.2 de la Directiva 95/46/CE del parlament europeu i del consell de 24
d’octubre de 1995 relativa a la proteccio de les persones fisiques en el que
respecta al tractament de dades personals i a la lliure circulacio d’aquestes dades
diu: “Les disposicions de 1’apartat® no s’aplicaran, en particular pel tractament
amb fins estadistics o d’investigacié historica o cientifica, quan la informacid a

I’interessat resulti impossible o exigeixi esfor¢os desproporcionats o el registre o
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la comunicacio a un tercer estiguin expressament prescrits per llei. En tals casos,

els Estats membres establiran les garanties apropiades.

* L’article 11 tracta de la informaci6é quan les dades no han estat recollides del
propi interessat. I el seu apartat 1 diu:” Quan les dades no hagin estat recollides
de I’interessat, els Estats membres disposaran que el responsable del tractament o
el seu representant hauran, des del moment del registre de les dades o, en cas que
es pensi comunicar dades a un tercer, a més tardar, en el moment de la primera
comunicacié de dades, comunicar a I’interessat al menys la informacié que
s’enumera a continuacid, excepte si I’interessat ja hagés estat informat d’allo:[...]”

1 a continuaci6 enumera allo del que ha d’ésser informat.

Aixi mateix, les directrius del Medical Research Council considera que poden
donar-se excepcions a la necessitat del consentiment informat per 1’as de dades
personals quan s’analitzin i justifiquin adequadament aquestes cinc qiiestions: (a)
Necessitat (;Hi ha alternatives valides per fer ’estudi?;Es podria utilitzar
informacié anonimitzada?); (b) Sensibilitat (;Que i com de sensible és la
informacid que requereix la investigacio?); (c) Importancia (¢Contribuira la
investigacio a incrementar el coneixement d’una manera substantiva?) (d)
Salvaguardes (¢ Estan previstes les mesures de seguretat per impedir filtracions i
evitar dany als pacients?); (f) Revisio Independent (;Ha avaluat un Comité d’Etica

de la Investigacio la proposta i recolza la excepcio?) (252).

En contraposicio a aquest article de la declaracié de Helsinki i a les recomanacions del
Medical Research Council, 1I’ordenament juridic espanyol estableix que 1’accés a la
historia clinica amb fins de investigacié (Llei 41/2002) o la recollida i tractament de dades

de caracter personal (Llei 15/1999) necessita autoritzacié expressa de I’interessat.

» L’article 6.3 de la Llei 41/2002 basica reguladora de I’autonomia del pacient i de
drets 1 obligacions en materia d’informaci6 i documentacié clinica, diu, després
de la modificacié de la que va ser objecte la Llei 33/2011 General de Salut
Publica): «“ L accés a la historia clinica amb fins judicials, epidemiologics, de salut
publica, d’ investigacio o de docencia, es regeix pel disposat en la Llei Organica
15/1999, de 13 de desembre, de Proteccio de Dades de Caracter Personal, i en la

Ilei 14/1986, de 25 d’abril, General de Sanitat, i demés normes d’aplicacié en cada
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cas. L’accés a la historia clinica amb aquests fins obliga a preservar les dades de
identificacié personal del pacient, separats de les de caracter clinic-assistencial,
de manera que, com a norma general, quedi assegurat I’anonimat, excepte que el

propi pacient hagi donat el seu consentiment per no separar-los”

L’article 7.3 de la Llei Organica 15/1999 de Proteccid de dades de caracter
personal, com a norma general, disposa que “Les dades de caracter personal que
facin referéncia a I’origen racial, a la salut i a la vida sexual només podran ser
recollides, tractades i cedides quan, per raons d'interés general, aixi ho disposi una
llei o I’afectat ho consenti expressament.” I I’article 7.6 estableix com excepcions
a I’article citat anteriorment, les segilients: “ No obstant el disposat en els apartats
anteriors, podran ser objecte de tractament les dades de caracter personal a que es
refereixen els apartats 2 i 3 d’aquest article, quan aquest tractament resulti
necessari per la prevencid o pel diagnostic meédic, la prestacié d’assisténcia
sanitaria o tractaments medics o la gestio de serveis sanitaris, sempre que tal
tractament de dades es realitzi per un professional sanitari subjecte al secret
professional o per una altra persona subjecta aixi mateix a una obligacié

equivalent de secret.”

Davant el fet que el compliment estricte d’aquestes prescripcions legislatives
impossibilitaria o faria molt costosos molts estudis observacionals retrospectius, la
majoria d’autors del nostre pais defensen la possibilitat de poder fer excepcions quan es

compleixin alguns requisits. Vegem algunes propostes:

+  “Només en circumstancies excepcionals es podra prescindir del consentiment per
la creaci6 i/o Us de registres amb fins d'investigacié que continguin dades de
caracter personal. La excepcio tindra que ser justificada per I'investigador
principal per al cas concret que es vulgui aplicar, i ser discutida i aprovada per un
Comité d'Etica d'Investigacio. /17. Quan la informaci6 necessaria per realitzar la
investigacid clinica o epidemiologica es pretengui obtenir de la historia clinica,
no es precisara el consentiment explicit de I'individu si I'investigador forma part
de I'equip médic que I'atén, encara que una vegada extreta la informacié necessaria
i incorporada al quadern de recollida de dades, s'haura de codificar o anonimitzar

adequadament per evitar trencar la confidencialitat. En tot cas, la investigacio i el
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procediment d'obtencio de la informacid hauran de ser aprovats per un Comite
d'Etica de la Investigaci¢" (253).

» "La recollida de dades de la historia clinica per a la investigacio exigeix el
consentiment exprés del pacient. Quan no s'hagi obtingut el consentiment de
I'individu, es recomana que l'accés a la historia clinica el realitzi un membre de
I'equip assistencial. Encara que el fet no obvia la necessitat de consentiment donat
que la Llei d’Autonomia del Pacient garanteix I'accés a la historia per assistencia
i no per a la investigacio, el fet de que el professional sanitari hagi participat en la
obtencio de dades assistencials i que estigui subjecte al secret professional, ofereix
una garantia addicional de confidencialitat. Es recomana que la informacio
s'obtingui sempre de manera dissociada, en tant que sigui possible per al
desenvolupament de la investigacido” (254).

Davant d'aixo, i atenent a les recomanacions del Medical Research Council, considerem
que hi han factors que impedeixen aconseguir el consentiment informat dels pacients per

accedir al seu historial clinic amb fins d'investigacid. Aquests factors son els seglents:
a) Necessitat (¢ Per que no es possible aconseguir l'autoritzacié dels pacients?)

» Segons un estudi pilot previ (243), el 34% dels pacients que entraran a l'estudi
ingressen de manera involuntaria, situacié que provoca poca col-laboracio i
implicacié amb el tractament i el procés hospitalari; aquests pacients son els que
més risc tenen de cometre conductes agressives amb el que la pérdua d’aquests
com individus inclosos en I'estudi afectaria els resultats. Pel que fa a la resta de
pacients, el fet de demanar el consentiment per participar en l'estudi podria

modificar les seves conductes durant I' ingrés.
b) Sensibilitat (¢Qué i com de sensible és la informacid que requereix la investigacid?)

* La informacié que es requereix per al estudi sempre es recull en la practica
habitual. No es s’ha modificat cap estratégia terapeutica i no s’ha fet cap nova

intervencio.

c) Importancia (¢Contribuira la investigacio a incrementar el coneixement de manera

substantiva?)
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En la literatura no s'han trobat instruments especifics i/o amb suficients
rendiments psicomeétrics per predir el risc d’agressivitat. El que s’ha fet en aquest
estudi és crear i validar un instrument per detectar el risc de violencia en pacients
psiquiatrics i especific en el nostre medi; també s’han determinat els principals
factors de risc de violéncia. Aquest nou instrument pretén millorar els existents,
estar adaptat per al pacient psiquiatric i ser de facil administracio, per la qual cosa
permetra avaluar el risc de violéncia i agressivitat d’'una manera més eficag i

permetra fer accions per a la prevencié primaria.

d) Salvaguardes (¢Quines mesures de seguretat estan previstes per reduir el possible la

excepcio al principi de que és necessari el consentiment de l'afectat, per impedir

filtracions i evitar dany als pacients?)

La recollida de dades de caracter personal de I'historial clinic ’han realitzat
professionals sanitaris que formen part de I'equip que atén al pacient.
Professionals sanitaris, per tant, que han extret la informacio o que tenen accés a

I'historial clinic dels pacients.

La recollida de dades de caracter personal de I'historial clinic s’ha extret de forma
anonima. Es a dir, una vegada recollida de I'historial clinic ja no sera possible
trobar de cap manera a qui pertany. El resultat no és doncs un fitxer de dades
personals codificat o dissociat, sin6 una documentacid estrictament

epidemiologica.
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10. RESULTATS

10.1. DESCRIPCIO DE LA MOSTRA

La recollida de dades dels pacients inclosos en la mostra es va iniciar 1’1 de Maig de 2013
i va finalitzar el 4 de maig de 2014. La recollida d’incidents de violéncia i agressivitat va
finalitzar el 6 de juliol de 2014. En aquell moment dos pacients no havien estat donats

d’alta per la qual cosa van ser exclosos de la mostra.

A la mostra final consten 722 ingressos. Els 722 ingressos corresponen a 629 persones
(pacients) dels quals 70 (9,7%) han ingressat 2 vegades a I’estudi, 13 (1,8%) 3 vegades,
5 (0,7%) 4 vegades, 2 (0,3%) 5 vegades, 2 (0,3%) 6 vegades i 1 (0,1%) 7 vegades.

A la taula 3 es fa una descripcié de la mostra estudiada. Del total d’ingressos que
composen la mostra (n=722), el 50,7%% sén homes i el 49,3% sén dones. La mitjana
d’edat és de 43,92 anys (DT=17,27; Rang=16-92)

La duraci6 de I’ingrés oscil.la entre 0 (menys de 24h) i 190 dies amb una mitjana de dies
d’ingrés de 18,48 dies (DT=18,87). Després d’agrupar les dades, observem que el 84,8%
de pacients han estat menys de 30 dies ingressats i el 33,9% menys de 10 dies; només el

7,2% de pacients han fet ingressos d’una durada superior als 40 dies (taula 4).

Pel que fa a I’estat civil més de la meitat dels participants estan solters. Quasi 8 de cada
10 viuen acompanyats. SOn minoria els ingressos que treballaven abans de I’ingrés i d’ells
el 3,9% estaven de baixa laboral. El percentatge de primers ingressos ha estat superior al
de reingressos i el percentatge d’ingressos involuntaris és superior al de voluntaris (taula

3).
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Taula 3. Descripcié de la mostra (n=722)

Sexe

Homes 366 50,7
Dones 356 49,3
Edat

(16-25) 115 15,9
(26-35) 149 20,6
(36-45) 145 20,1
(46-55) 140 19,4
(56-65) 64 8,9
>65 109 15,1
Dies ingrés

(0a9) 245 33,9
(10a19) 221 30,6
(20 a 29) 146 20,2
(30a39) 58 8
>40 52 7,2
Estat Civil

Casat/da 141 19,5
Solter/a 370 51,2
Separat/a Divorciat/da 157 21,7
Vidu/a 46 6,4
S/pP 8 1,1
Domicili habitual

Viure Sol 159 21,9
Viure Acompanyat 560 77,6
S/P 4 0,6
Situacioé laboral

Treballa 134 18,6
No Treballa 578 80,1
S/P 10 1,4
Tipus ingrés

Primer ingrés 385 53,3
Reingrés 337 46,7
Voluntarietat ingrés

I. Voluntari 304 42,1
l. Involuntari 418 57,9

Resultats
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10.2. DIAGOSTICS PSIQUIATRICS

10.2.1. Nombre de diagnostics

A la figura 12 es presenta la distribucié dels ingressos segons el nombre de diagnostics.
En el moment de I’ingrés, la majoria d’ingressos tenen entre un i dos diagnostics i son
pocs els que en tenen 3 0 més. Vint-i-cinc pacients no tenien cap diagnostic. EI nombre

mitja de diagnostics per ingrés ha estat d’1,46 (DT=0,79).

59,1%

27,8%

7,5%

3,5% 1,7%

0,3% 0,1%
@ 5 S 5 5 5
B & & & & S
S & & S
$ S 9 Q Q Q
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Figura 12. Nombre de diagnostics psiquiatrics per ingrés

10.2.2.Diagnostics segons codificacié ICD-9

A lafigura 13 es presenta el percentatge d’ingressos classificats en les diferents categories

diagnostiques a I’ingrés.

El grup de diagnostics més frequent ha estat el de les psicosis afectives (codis ICD-9
296.xx) amb un 30,6% (n=221): 219 ingressos tenien un sol diagnostic de psicosi
afectiva, 1 dos diagnostics i 1 tres diagnostics. Dins el total de psicosi afectives, el
percentatge d’ingressos amb trastorns maniacs ha estat del 32,6% (n=72; 10% del total
de la mostra) amb 70 ingressos que tenien un sol diagnostic de mania i 2 dos diagnostics

I el percentatge de d’ingressos amb trastorns depressius, ha estat del 50% (n=111;
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15,4% del total de la mostra). La resta de psicosi afectives son episodis mixtes o

inespecifics.

El segon grup de diagnostics més nombrds han estat amb el mateix percentatge (22%
(n=159) les altres psicosis no organiques (codis ICD-9 298.xx) i el conjunt d’altres
diagnostics psiquiatrics, que son diagnostics que no s’han pogut incloure en cap
categories especifica: 124 ingressos tenien 1 sol diagnostic d’aquest grup, 32 pacients dos
i 3 pacients tres. En son exemple la psicosis d’inici especifica a la infancia (299.xx),
simptomes i sindromes especials no classificats en altres llocs (307.xx), reaccions agudes
a I’estrés (308.xx), alteracio de la conducta no classificada en cap altra lloc (312.xx) o els
diagnostics no codificats.

El percentatge d’ingressos amb diagnostic de trastorns relacionats amb I’abus o
dependéncia a substancies (codis ICD-9 303.xx,304.xx i 305.xx) ha estat del 14,5%
(n=105): 83 ingressos tenien 1 sol diagnostic de trastorn d’ablis o dependéncia a

substancies, 17 ingressos dos, 4 ingressos 3 i un ingrés 4.

Els segiients grups de diagnostics per ordre de freqiiéncia han estat I’esquizofrénia (codis
ICD-9 295.xx) amb 12,6% (n=91), els trastorns de la personalitat (codis ICD-9 301.xx)
amb el 10,2% (n=74), els trastorns neurotics (codis ICD-9 300.xx) i les reaccions
d’adaptacio (ICD-9 309.xx) amb el 8,4% (n=61).

Els diagnostics menys nombrosos han estat els trastorns mentals organics (codis ICD-
9 290.xx, 291.xx, 292.xX, 293.xX, 294.xx i 331.xx) amb el 5,1% (n=37); 35 ingressos
tenien un sol diagnostic de trastorn organic i 2 ingressos dos i els d’estat paranoide

(codis ICD-9 297.xx) amb el 2,1% (n=15)
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Psicosi afectiva 7 30,6%
Altres psicosis 1 22%
Altres ° 1 22%
Tr. Us Substancies ° > 14,5%
Esquizofrenia ’ 12,6%

Tr. Personalitat = 10,2%
Trastorns neurdtics = 8,4%
Reac.Adaptaci¢ = 8,4%
Tr.Mental Organic = 5,1%
Sense diagnostic = 3,5%

Estat paranoide = 2,1%

Figura 13. Percentatge d’ingressos segons diagnostics psiquiatrics a I’ingrés

10.3. ANTECEDENTS DE VIOLENCIA | AGRESSIVITAT

Els antecedents de violéncia i agressivitat s’han avaluat en tres moments diferenciats:
durant I’estada al servei d’urgéncies, la setmana anterior a la visita al servei d’urgeéncies

i en el darrer ingrés a la unitat (si s’escau).

S’han recollit també el nombre d’alteracions motores (agitacions o inquietuds) per la seva

rellevancia com a factors de risc i la seva elevada implicacio en els episodis de violencia

10.3.1. Agressions a urgencies

La incidéncia d’agressions a urgencies ha estat del 15% (n=108): el 13% (n=94)
d’ingressos han fet un tipus d’agressio, 1’1,5% (n=11) dos tipus d’agressio i el 0,4% (n=3)

tres tipus.

La incidencia dels diferents tipus d’agressio6 ha estat del 13,6% (n=98) per les agressions
verbals, de 1’1,2% (n=9) per agressions a objectes, de I’1,1% (n=8) per les autoagressions,
1,4% (n=10) per les agressions fisiques. Dels ingressos que han presentat alteracions
motores, el 19,4% (n=140) han manifestat inquietud motora i el 7,2% (n=52) agitacid
motora. A la figura 14 es presenta el percentatge de cada tipus d’agressio i alteracio

motora.
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Dins el procés d’atencio i tractament al servei d’urgéncies, a 1’11,2% (n=81) d’ingressos

se’ls va posar tractament intramuscular i a 1’12,2% (n=88) subjeccié mecanica.

13,6%

1,1% 1,2%

AV AUTOA AO AF IM AP

Figura 14. Agressions i alteracions motores a urgéncies

Agressid verbal (AV), autoagressié (AUTOA), agressio a objectes (AO); agressié fisica (AF); inquietud
psicomotora (IM); agitacié psicomotora (AP)

10.3.2. Agressions abans d’urgéncies

La incidéncia d’agressions la setmana anterior de la visita al servei d’urgencies ha estat
del 53,3% (n=385): el 35,2% (n=254) d’ingressos han fet un sol tipus d’agressio, el
14,1% (n=102) dos tipus d’agressio, el 3,7% (n=27) tres tipus d’agressio i el 0,3% (n=2)

quatre tipus d’agressio.

Per tipologia d’agressi6 la incidencia ha estat de 32,3% (n=233) per les agressions
verbals, del 20,2% (n=146) per les autoagressions, del 10,5% (n=76) per les agressions a
objectes i del 12,7% (n=92) per les agressions fisiques. Dels ingressos que han presentat
alteracions motores, del 22,4% (n=162) han manifestat inquietud psicomotora i el 7,3%
(n=53) agitacié motora. A la figura 15 es presenta el percentatge de cada tipus d’agressio

i alteracié motora.

Al 5,4% (n=39) d’ingressos se’ls havia administrat tractament intramuscular i el 5,4%

(n=39) venien amb contencié mecanica.
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32,8%

22,4%

20,2%

12,7%
10,5%
7,3%

AV AUTOA IM AP

Figura 15. Agressions i alteracions motores abans d’urgéncies

Agressid verbal (AV), autoagressié (AUTOA), agressio a objectes (AO); agressio fisica (AF); inquietud
psicomotora (IM); agitacié psicomotora (AP)

10.3.3. Agressions darrer ingrés

Dels 722 ingressos de 1’estudi el 53,3% (n=385) son primers ingressos i per tant no es
poden valorar les agressions del darrer ingrés. Dels 337 reingressos, no és va poder
obtenir la dada de 25 i per tant aquesta variable s’ha calculat només per 312 ingressos.
S’observa que la incidéncia d’agressions el darrer ingrés ha estat de 41,5% (n=140): el
21,1% (n=71) han fet un sol tipus d’agressio, el 7,7% dos tipus d’agressio, el 3,3% (n=11)

tres tipus i el 2,1% (n=7) quatre tipus d’agressio.

Per tipologia d’agressio la incidéncia ha estat del 28,5% (n=96) per les agressions verbals,
8,6% (n=29) per les agressions a objectes, 7,4% (n=25) per les autoagressions i 10,1%
(n=34) per les agressions fisiques. A més el 6,4% (n=20) han presentat inquietuds

motores i el 4,8% (n=15) agitacions. Aquesta informacio es presenta a la figura 16.
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n=312

28,5%

0,
— 8,6% 10,1%
nid) 6,4%
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AV AUTOA AO AF IM AP

Figura 16. Agressions i alteracions motores el darrer ingrés a la unitat

Agressio verbal (AV), autoagressié (AUTOA), agressio a objectes (AO); agressid fisica (AF); inquietud
psicomotora (IM); agitacié psicomotora (AP)

Si tenim present només les manifestacions d’heteroagressivitat (agressions verbals,
agressions a objectes 1 agressions fisiques) durant la setmana anterior i I’estada al servei
d’urgéncies de manera conjunta, la incidéncia de pacients que han comés alguna agressio
ha estat del 39,1% (n=282). El 80,8% (n=84) d’ingressos que fan heteroagressio a
urgeéncies i el 28,8% (n=178) dels que no, fan també heteroagressié en algun moment
durant la setmana anterior a I’arribada al servei d’urgéncies. La diferéncia observada és
estadisticament significativa (x2 (1) = 103,98; p<0,001)

M Si

m No

Figura 17. Percentatge d’ingressos que han comes heteroagressio anterior
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10.4. CONSUM DE SUBSTANCIES

El 39,8% (n=287) de pacients havien consumit alguna substancia durant el mes anterior
al’ingrés: el 24,2% (173) un sol toxic, el 10,1% (n=73) dos, el 4,1% (n=29) tres i el 0,7%
(n=5) 4 tipus de toxics.

Segons la substancia consumida 1’altim mes, el 27,8% (n=199) dels pacients havien
consumit alcohol; el 21,8% (n=156) cannabis; el 6,9% (n=49) havia pres cocaina; I’1,4%
(n=10) havien consumit amfetamines; 1’1,3% (n=9) heroina i el 0,4% (n=3) extasi . De

1’1,% (n=7) no es va poder obtenir la dada.

27,8%

21,8%

Figura 18. Percentatge d’ingressos que han consumit cada tipus de substancia el

darrer mes

Quan es consideren conjuntament les tres substancies consumides amb més frequéncia
(alcohol, cannabis i cocaina), podem observar que el 25,3% (n=181) han consumit una
sola substancia i el 13,7% (n=98) dos 0 més substancies (figura 19).
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>2 SUBSTANCIES

1 SUBSTANCIA

NO SUBSTANCIES 60,9%

Figura 19. Policonsum d’alcohol, cannabis i/o cocaina

Més de la meitat dels ingressos son fumadors. Del 2,4% (n=17) d’ingressos no es va poder

obtenir la dada. El percentatge de fumadors i no fumadors es pot veure a la figura 20.

No Fumador;
44% Fumador;
56%

Figura 20. Percentatge de fumadors i no fumadors
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10.5. SIMPTOMATOLOGIA A L’ INGRES

A la taula 4 es presenten els percentatges dels ingressos que presenten els seglients
simptomes durant la valoracié d’ingrés a la unitat d’aguts: simptomes psicotics positius,
augment de I’activitat motora, risc de suicidi, no consciéncia de malaltia, irritabilitat 1

ansietat.

10.5.1. Simptomes psicotics

L’avaluacié de la simptomatologia psicotica a I’ingrés ha mostrat que:

» El 52,6% (n=376) d’ingressos presenta deliris; de 1’1% (n=7) no s’ha pogut
obtenir aquesta dada.

» EI 32,9% (n=232) presenta al-lucinacions; del 2,2% (n=16) no s’ha pogut obtenir
aquesta dada.

» El 44,6% (n=318) presenta suspicacia/perjudici; de 1’1,2% (n=9) no s’ha pogut
obtenir aquesta dada.

» EI40,7 % (n=286) de la mostra (n=703) no presenta simptomes psicotics positius

10.5.2. Augment activitat motora

El 32,1% (n=232) dels ingressos mostraven un augment de 1’activitat motora. Segons els
items de I’escala YMRS, el grau de menor intensitat és el més freqiient (n=73) 1 el de

maxima intensitat el menys habitual (n=42).

10.5.3. Risc de suicidi

Segons 1’item 3 de I’escala Hamilton, el 34,2% (n=247) d’ingressos tenen algun grau de
risc de suicidi, essent el risc molt elevat el més freqiient (n=75) amb molt poca diferencia

respecte el risc alt (n=69) i mitja (n=67)
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10.5.4. Consciencia de malaltia

Amb una puntuacié de 2 o superior a 1’escala PANNS-P, el 55,9% (n=402) de la mostra
no presentava clara consciéncia de patologia. Del 0,4% (n=3) dels pacients no es va poder

obtenir la dada.

10.5.5. Irritabilitat

Quan a la irritabilitat, el 33,7% (n=243) dels ingressos estaven irritables. La freqliencia
segons els 4 graus de gravetat avaluats, mostra que els nivells de major gravetat (s’enfada
facilment; n=106 i perd els estreps; n=81) sobn més nombrosos que els de menor gravetat

(esta impacient; n=37 i esta de mal humor; n=19)

10.5.6. Ansietat

E159% (n=423) d’ingressos presentaven ansietat amb una puntuacio de 2 o més en funcio

del criteri que utilitza I’escala PANNS.
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Taula 4. Simptomatologia a I’ingrés

Simptomes psicotics

Deliris*
Al-lucinacions**
Suspicacia/Perjudici***

Activitat Motora

Minima
Moderada
Elevada
Molt
Elevada

Risc Suicidi

Baix

Mitja

Alt

Molt Alt

No Consciéncia Trastorn
Irritabilitat

Impacient

Mal Humor

Enfada Facil

Perd Estreps

Ansietat

376
232
318

73
57
60

42

36
67
69
75

402

37
19
106
81

423

52,6
32,9
44,6

10,1
7,9
8,3

5,8

9,3
9,6
10,4

55,9

5,1
2,6
14,7
11,2

59

* 7 casos perduts; **16 casos perduts; *** 9 casos perduts

Resultats
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10.6. ESTUDI DE LES MANIFESTACIONS D’AGRESSIVITAT I
VIOLENCIA

10.6.1. Incidents agressius i violents durant zot el periode d’estudi

La incidéncia d’ingressos que han comés com a minim un acte de violéncia i agressivitat
ha estat del 35,2% (n=254). El 14,4 % (n=104) d’ingressos han fet un sol tipus de
manifestacio, 1’ 11,9% (n=86) 2 tipus, el 6% (n=43) tres tipus i el 2,9% (n=21) quatre

tipus. Al excloure les autoagressions, la incidencia és del 34,1% (n=246).

La distribucio segons els 4 tipus d’agressio registrats amb 1’escala OAS es presenta a la
figura 21. La incidéncia d’ingressos que han fet agressié verbal ha estat del 30,3%
(n=219), la d’autoagressio del el 6,2% (n=45), la d’agressio a objectes del 15,5% (n=112)
I la d’agressio fisica del 15,7% (n=113).

No Agressio Agressio Autoagressio Agressio Agressio
Verbal Objectes Fisica

Figura 21. Incidéncia d’ingressos que han comés cada un dels 4 tipus d’agressio

segons I’escala OAS

Segons el subtipus d’agressiéo més greu que ha comés cada ingrés durant tota I’estada
hospitalaria, del total de casos que han fet agressio verbal és destacable que el 50,7%
(n=111) han fet alguna agressié verbal greu o molt greu. Dels que han comes alguna

autoagressio, el 62,2% (n=28) n’han comés de moderada i molt pocs casos han fet
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autoagressio greu (n=1) o molt greu (n=3). En quan a les agressions a objectes, la
freqliencia més elevada es troba entre els ingressos que han fet una o més agressions a
objectes lleu (64%; n=72). Pel que fa a les agressions fisiques, la meitat de casos (n=56)
fan alguna agressio fisica lleu durant 1’ingrés, 3 de cada 10 (n=33) alguna de moderada i

poc més de dos de cada 10 (n=24) alguna de greu. Els percentatges es poden veure a la

figura 22.
Agressio Verbal (n=219) Autoagressio (n=45)
34,7%
26% 24,7% 62,2%
14,6%
[ ] E L 28,9%
0,
\(5/\5 X QS’\) Q‘S/\) 2,2% 6,7%
N & S <& =
& o
N N LLEU MODERADA GREU MOLT GREU

Agressio a Objectes (n=112) Agressio Fisica (n=113)

49,6%

64%
29,2%
21,2%
33%
h_____

LLEU MODERADA GREU LLEU MODERADA GREU

Figura 22. Percentatge d’ingressos segons la maxima gravetat de cada tipus

d’agressio durant ’estada hospitalaria

A la figura 23, es pot observar la incidéncia de qualsevol tipus i combinaci6é d’agressio
entre el nombre d’ingressos durant tota I’estada hospitalaria. El percentatge mes freqiient
es troba entre els ingressos que només fan agressid verbal. En segon lloc, trobem els
ingressos que realitzen qualsevol combinacié d’agressi6 verbal amb agressio a objectes,
agressio verbal amb agressio fisica 0 agressio verbal més agressio a objectes més agressio
fisica. Fer només autoagressions o autoagressions combinades amb les altres

manifestacions passa de manera molt esporadica.
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Figura 23. Incidéncia d’ingressos que han comes cada tipus i combinacié d’agressio

Agressié verbal (AV), autoagressiéo (AUTO), agressio a objectes (AQ); agressio fisica (AF)

S’han quantificat el nombre d’agressions que ha fet cada ingrés. Si dins una mateixa

OAS hi havia registrats varis tipus d’agressido, s’han sumat cada un de manera

independent. La mitjana d’agressions pels ingressos que han fet agressio ha estat de 3,82

(DT=4,46; Rang=1-32). A la taula 5 es pot apreciar que el percentatge mes elevat de

pacients es troba entre els que fan entre 2 i 6 agressions.

Taula 5. Distribucié dels ingressos segons el nombre d’agressions

NOMBRE AGRESSIONS PER INGRES

Nombre
agressions Fregiiéncia Percentatge
Cap 468 64,8
1 72 10
2a6 144 19,9
7al1 25 3,5
>11 13 1,8
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La relacio entre les diferents manifestacions de violéncia i agressivitat durant 1’ingrés,

posa de relleu que la majoria dels pacients no cometen un sol tipus d’agressio:

Aagressio verbal

Dels ingressos que fan agressi0 verbal durant 1’ingrés, el 16% (n=35) fan també
autoagressio ( x2 (1) =51,12; p<0,001), el 43,8% (n=96) fan també agressio a objectes (
x2 (1) =192,41; p<0,001) i el 43,8% (n=96) fan agressio també agressio fisica (y2 (1) =
189,16; p<0,001).

Autoagressio
Dels ingressos que fan autoagressio, el 77,8% (n=35) fan també agressio verbal ( 2 (1)

= 51,12; p<0,001); el 64,4% (n=29) fan també agressio a objectes ( 2 (1) = 87,67;
p<0,001) i el 55,6% (n=25) fan també agressio fisica (¥2 (1) =57,89; p<0,001).

Aagressio a objectes

Dels ingressos que fan agressio a objectes, el 85,7% (n=96) fan també agressio verbal (
x2 (1) =192,41; p<0,001), el 25,9% (n=29) fan autoagressio (y2 (1) = 87,67; p<0,001) i
el 53,6% (n=60) fan també agressio fisica ( x2 (1) = 144,4; p<0,001).

Agressio fisica

Dels ingressos que fan agressio fisica, el 85% (n=96) fan també agressio6 verbal, (2 (1)
= 189,16, p<0,001), el 22,1% (n=25) fan també autoagressié y2 (1) = 57,89, p<0,001) i
el 53,1% (n=60) fan també agressio a objectes ( ¥2 (1) = 144,4, p<0,001).
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A la figura 24 es presenta la incidéncia dels diferents tipus d’agressio durant el primer
ingrés, durant tot I’estudi i durant els ingressos posteriors al primer. Quasi bé la
meitat dels ingressos han comes algun acte agressiu quan han reingressat dins el periode
d’estudi.

1. Incidents agressius i violents durant el primer ingrés a I’estudi (n=629)

La incidéncia de pacients que han comeés com a minim un acte de violencia i agressivitat
ha estat del 33,2% (n=209), on un 13,4% (n=84) han fet un sol tipus incident, 1’'11,8%
(74) dos tipus, el 5,6% (n=35) tres tipus i el 2,5% (n=16) quatre tipus. Sense
I’autoagressivitat, la incidéncia ha estat del 32,9% (n=207).

Al fer la distribucid segons els tipus 4 tipus d’agressio recollits amb 1’escala OAS, la
incidéncia de pacients que han fet agressio verbal ha estat del 29,3% (n=184), la
d’autoagressio del 5,2% (n=33), la d’agressio a objectes del 14,8% (n=93) i la d’agressio
fisica del 14,5% (n=81).

2. Incidents agressius i violents durant els ingressos posteriors al primer ingrés

durant Uestudi (70 pacients, 93 ingressos)

La incidéncia d’ingressos que han comés com a minim un acte de violéncia i agressivitat
durant els ingressos posteriors al primer durant 1’estudi ha estat del 48,4,% (n=45): un
21,5% (n=20) d’ingressos han fet un sol tipus de manifestacio, un 12,9% (n=12) dos
tipus, un 8,6% (n=8) tres tipus i un 5,4% (n=5) amb quatre tipus. Al excloure les
autoagressions la incidencia és del 43% (n=40).

Segons els 4 tipus d’agressio registrats amb ’escala OAS, la incidéncia d’ingressos que
han fet agressio verbal ha estat del 37,6% n= (35), la d’autoagressio del 12,9% (n=12), la
d’agressio a objectes del 20,4% (n=19) i la d’agressio fisica del 23,7% (n=22).
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37,5%

No Agressi6  Agressio Verbal  Autoagressio Agressio Agressio Fisica
Objectes

W n=629 Mn=722 Mn=93

Figura 24. Incidéncia d’agressivitat dels pacients en el primer ingrés a I’estudi
(n=629), del total d’ingressos (N=722) i durant els ingressos posteriors al primer

ingrés a ’estudi (N=93), de cada un dels 4 tipus d’agressio segons I’escala OAS
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10.7. MANIFESTACIONS DE VIOLENCIA | AGRESSIVITAT

10.7.1. Quantitat total d’agressions

El nombre total de manifestacions d’agressivitat que han succeit durant I’estudi ha estat
970. A la figura 25 s’observa que les més freqiients son les agressions verbals (n=502),
seguit de les agressions fisiques (n=220), les agressions a objectes (n=174) i per ultim les

autoagressions (n=74)

n=970

Figura 25. Incidéncia de cada tipus de manifestacié d’agressivitat

Si ens fixem en el torn de treball durant el qual han succeit les manifestacions
d’agressivitat, el 40,5% (n=393) han estat durant torn de mati, el 37,9% (n=368) durant
el torn de tarda i el 21,5% (n=209) durant el torn de nit.
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10.7.2. Agressions verbals

A lafigura 26 es presenta la distribuci6 de les agressions verbals segons la seva gravetat.
Les més freqlients han estat les agressions verbals lleus (n=174), després les greus
(n=131), en tercer lloc les molt greus (n=104) i finalment les moderades (n=92).

n=502

W AVerbalsLL. mAVerbalsM. ®A.VerbalsG. ™®A.\Verbals MG

Figura 26. Distribucié d’agressions verbals segons la gravetat

Agressié verbal lleu (AV LL), Agressio verbal moderada (AV M): Agressio verbal greu (AV G) i Agressio
verbal molt greu (AV MG)

10.7.3. Autoagressions

Segons la gravetat les autoagressions es classifiquen en lleus (n=23), moderades (n=42),

greus (n=2) i molt greus (n=7). A la figura 27 es presenten els percentatges corresponents.
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n=74

AUTOA MG

AUTOA G

HAutoA. LL. mAutoA.M mEAutoA.G. mEAutoA.MG.

Figura 27. Distribucié de les autoagressions segons la gravetat

Autoagressio lleu (AUTOA LL), Autoagressié moderada (AUTOA M), Autoagressio greu (AUTOA G) i
Autoagressié mot greu (AUTOA MG)

10.7.4. Agressions a objectes

La distribucié de les agressions a objectes segons la gravetat es presenta la figura 28.
Gairebé de 7 de cada 10 son lleus (n=118) i 1 més d’una de cada 4 son moderades (n=53).

Hi ha hagut molt poques agressions objectes greus (n=3) i cap de molt greu.

n=174

HEAOLL @ mAOM HAOG

Figura 28. Distribucié de les agressions a objectes segons la gravetat
Agressio objectes lleu (AO LL); Agressio objectes moderada (AO M) i Agressié objectes greu (AO G)
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10.7.5. Agressions fisiques

A la figura 29 es presenta la distribuci6 de les agressions fisiques segons la seva gravetat.
Quasi 6 de cada deu es consideren lleus (n=121), 3 de cada deu moderades (n=66) i més

d’una de cada 10 greus (n=33). No hi ha hagut agressions fisiques molt greus.

n=220

HAFLL mAFM BAFG

Figura 29. Distribuci6 de les agressions fisiques segons la gravetat
Agressio fisica lleu (AF LL), Agressi6 fisica moderada (AF M) i Agressio fisica greu (AF G)

10.7.6. Concomitancia entre els tipus d’agressio

Hi ha una elevada concomitancia entre els tipus d’agressid a 1’hora de manifestar-se
(figura 30) i exceptuant les agressions verbals, la resta ocorren soles amb molt poca
freqiencia. Les 970 agressions s’han concentrat en 621 episodis.

El 80,8% (n=502) de tots els episodis agressius son verbals o una combinacio de verbal
amb els altres tipus. Els episodis d’agressions a objectes succeeixen sols nomes el 5,5%
(n=34) de les vegades, els d’autoagressio només el 2,9% (n=18) i els d’agressio fisica el
7,2% (n=45). Les combinacions més freqiients son 1’agressio verbal més 1’agressio fisica
(17,1%; n=106) i I’agressio verbal més 1’agressio a objectes (12,6%; n=78). En molts

pocs casos es manifesten els quatre tipus d’agressi6 al mateix temps (1,3%; n=8).
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TOTES mm 1,3%
AUTO + AO + AF 1 0,3%
AV+AUTO+AF mm 1,4%
AV+AO+AF mmmmm 5%
AV+AO+AUTO mm 1,6%
AO+AF m 1,4%
AUTO + AF mm 1,4%
A.O+AUTO I 0,3%
AV +AF e 17,1%
AV+AUTO mmm 2,6%
AV+AO0 meessssssssssm 12,6%
A.Fisica e 7,2%
Autoagressio mmm 2,9%
A.Objectes mm—— 5 5%
A.Verbal S 39,2%

Figura 30. Frequencia de tots els episodis agressius* segons la concomitancia
Agressié verbal (AV), autoagressiéo (AUTO), agressio a objectes (AO); agressio fisica (AF)

*Suma total dels tipus d’agressio: n=970; nombre d’episodis: N=621

10.7.7. Gravetat dels incidents agressius i violents segons la puntuaci6 global de la
OAS

La OAS quantifica la gravetat dels incidents agressius amb una puntuacio de 0 a 26 on
26 és la maxima gravetat de I’incident. En aquest estudi la puntuacio mitjana de totes les
OAS (n=621) ha estat de 7,5 (DT: 3,8; Rang 1-19). Si només tenim en compte la OAS
més greu de cada ingrés, la mitjana de puntuacié ha estat de 8,2 (DT=4,2; Rang=1-19).

La puntuacié mitjana de la primera OAS (n=254) ha estat de 7,17 (DT=3,79; Rang=1-
18). D’entre els ingressos que només se’ls ha qualificat una OAS (n=130) ha estat 6,75
(DT=3,59; Rang=1-19) i dels que han obtingut més d’un resultat de 1’escala (n=124) ha
estat 7,6 (DT=3,95, Rang=1-17). El resultat de la prova U de Mann-Whitney indica que
la diferencia de gravetat no és estadisticament significativa (z=-1,75; p=0,08) entre els

ingressos que han manifestat un episodi dels que n’han presentat més de un.

Si comparem la gravetat de la primera OAS [7,6 (DT=3,95; Rang=1-17)] i la tltima [6,71
(DT=3,5; Rang=1-15)] dels pacients que han obtingut més d’un resultat de 1’escala
(n=124), s’observa una diferéncia estadisticament significativa segons la prova de
Wilcoxon (z=-2,092; p=0,036).
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10.8. TEMPORALITAT EN LA PRESENTACIO DE LES
AGRESSIONS

10.8.1. Primer episodi d’agressivitat

La mitjana de dies per a qué succeeixi el primer episodi d’agressivitat és de 3,13
(DT=6,27; Rang=1-45) . El 90,9% (n=231) dels primers episodis (n=254) succeeixen
durant els primers 10 dies d’ingrés, el 80,7% (n=205) durant els primers 5 dies i el 35,4%

(n=90) al llarg de les primeres 24 hores.

El tipus de primer episodi més freqiient és 1’agressio verbal sola amb un 41,3% (n=105),
seguit de 1’agressié verbal combinada amb I’agressio a objectes amb un 15% (n=38) i
I’agressio verbal combinada amb 1’agressi6 fisica amb un 14,2% (n=36). Les
combinacions menys freqiients de primer episodi son les formades per autoagressio amb
agressio fisica i I’autoagressio amb 1’agressié a objectes amb un 0,4% (n=1) cada una
(veure figura 31). El nombre total d’agressions comeses durant el primer episodi
d’agressivitat ha estat (n=383) amb 205 agressions verbals, 23 autoagressions, 76

agressions a objectes i 79 agressions fisiques.

TOTES |} 0,4%
AV+AUTO+AF M 0,8%
AV +A0 +AF 5,5%
AV +A.0 +AUTO 1,2%
AO+AF 2,4%
AUTO +AF | 0,4%
A.O+AUTO JI 0,4%
AV +AF
AV +AUTO 2,4%
AV +A.0
A Fisica

Autoagressio
A.Objectes
A.Verbal

Figura 31. Freqiéncia del primer episodi d’agressivitat* segons la concomitancia
Agressio verbal (AV), autoagressio (AUTO), agressio a objectes (AO); agressio fisica (AF)

*Suma total dels tipus d’agressio: n=383; nombre d’episodis: n=254
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10.8.2. La segona manifestacio d’agressio

S’han mesurat els dies que tarda en succeir cada tipus de segona manifestacid
d’agressivitat respecte el primer episodi. Més de la meitat de les segones manifestacions
agressives es presenten durant els tres primers dies segiients al primer episodi. En el cas
de les agressions verbals (n=115), el 74,8% es donen durant les 72 hores segiients i és
poc frequent que es doni una agressio verbal mes de tres dies després (mitjana de dies
transcorreguts des del primer episodi = 3,57; DT= 8,43; Rang=1-54). De les
autoagressions (n=23), el 52% es donen durant les primeres 72 hores i sén molt poc
frequients (26,1%; n=7) passats els 4 primers dies (mitjana de dies transcorreguts des del
primer episodi = 6,78; DT=12,48; Rang=1-57). Quan les agressions a objectes (n=59),
el 57,6% també es presenten al llarg de les 72 hores posteriors del primer episodi i passats
6 dies se’n donen molt poques (mitjana de dies transcorreguts des del primer episodi =
5,15; DT=8,6;Rang=1-43). Pel que fa a les agressions fisiques (n=61), el 60,7% es
donen durant les primeres 72 hores (mitjana de dies transcorreguts des del primer episodi
=5,8; DT=10,7;Rang=1-54). A la figura 32 es presenten els percentatges de cada tipus
d’agressio els 5 primers dies després del primer episodi, entre 6 i 10 dies després i més

de 10 dies despreés.

84%

75,4%
73,9% 71,2% o
17,4% oot 16,9% 14.8%
7,8% 7,8% , 7% l ’-' I ,8%1
AV AUTOA AO AF

mla5 ™m6al0 11 o més

Figura 32. Percentatges d’ocurréncia de les segones agressions en funcié de la
tipologia i el temps en dies de demora en presentar-se respecte el primer episodi

Agressio verbal (AV), autoagressio (AUTOA), agressié a objectes (AO); agressio fisica (AF)
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10.8.3. Ultima agressié segons tipologia

S’ha mesurat el temps transcorregut des de I’ingrés fins a 1’ultima agressio registrada
(independentment de si s’ha registrat una o més agressions) i segons la tipologia. Quant
a les agressions verbals (n=219), la mitjana de dies que han passat des que els ingressos
han fet la Gltima agressio verbal respecte el dia d’ingrés ha estat de 4,87 (DT=14,03;
Rang=1-152): el 51,1% d’ingressos 1’han fet dins les 24h posteriors a 1’ingrés i el 79%
dins els primers 5 dies. Pel que fa a les autoagressions (n=45), de forma similar a les
agressions verbals, el 51,1% d’ingressos han fet la Gltima autoagressié dins les 24h
posteriors a 1’ingrés i el 80% durant els primers 8 dies; la mitjana de dies ha estat de 5,5
(DT=11,49; Rang=1-57). De les darreres agressions a objectes (n=112), més de la meitat
també s han fet durant el primer dia d’ingrés i el 82,1% al llarg dels primers 6 dies amb
una mitjana de 5,16 (DT=17,21; Rang=1-166). Referent a les Ultimes agressions fisiques
(n=97), el 45,4% ingressos la fan el dia que han ingressat i el 80,4% al llarg dels primers
11 dies amb una mitjana de 8,7 (DT=22,76; Rang=1-166). A la figura 33 es presenten els
percentatges de cada tipus d’ultima agressio succeides els 5 primers dies després de

I’ingrés, entre 6 1 10 dies després i més de 10 dies després.

79% 79,5%
75,6%
72,2%

20,6%

17,8%
13,2% 13,4%
,8% ,7% l 7% 1 2%

AV AUTOA AO AF

mla5 mM6al10 11 0o més

Figura 33. Percentatges d’ocurréncia de les Ultimes agressions en funcié de la
tipologia i el temps de demora en presentar-se

Agressié verbal (AV), autoagressio (AUTOA), agressid a objectes (AQ); agressio fisica (AF)
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10.8.4. Agressions diaries esperades segons la tipologia

El nombre total de dies d’ingrés dels pacients de la mostra ha estat de 13345. Amb aquesta
dada i el nombre total de cada tipus agressio, podem determinar cada quan temps hi ha
hagut una agressio durant periode d’estudi i el nombre d’agressions esperades per dia
(figura 34):

10.7.7.1. Agressions verbals

502/13345= 0,04 agressions verbals per dia i ingres.

Per tant, quan la unitat té tots els llits ocupats, ¢l nombre d’agressions verbals esperades
per dia és de 0,04-42=1,68.

13345/502= 26 dies i 14 hores perque un ingrés faci una agressio verbal.

10.7.7.2. Autoagressions

74/13345= 0,006 autoagressions per dia i ingrés.

Per tant, quan la unitat té tots els llits ocupats, el nombre d’autoagressions esperades per
dia és de 0,006-42=0,252.

13345/74=180 dies, 8 hores, 6 minuts i 29 segons perque un ingrés faci una autoagressio.

10.7.7.3. Agressio objectes

174/13345= 0,01 agressions a objectes per dia i ingrés.

Per tant, quan la unitat té tots els llits ocupats, el nombre d’agressions a objectes esperades
per dia és de 0,01-42=0,42.

13345/174= 76 dies, 16 hores, 41 minuts i 22 segons perque un ingrés faci una agressio a

objectes.

10.7.7.4. Agressions fisiques

220/13345=0,02 agressions fisiques per dia i ingrés

Per tant, quan la unitat té tots els Ilits ocupats, el nombre de manifestacions esperades per
dia és de 0,02-42=0,84.
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13345/220= 60 dies, 15 hores i 48 minuts i 5 segons perqué un ingrés faci una agressio

fisica.
10.7.7.5. Qualsevol manifestacié de violencia o agressivitat

970/13345=0,07 manifestacions per dia i ingres.

Per tant, quan la unitat té tots els Ilits ocupats, el nombre de manifestacions esperades per
dia és de 0,07-42=2,94.

13345/1431= 13 dies, 18 hores, 11 minuts i 8 segons perqué un ingreés faci qualsevol tipus

de manifestacio.

168

AV
Figura 34. Nombre d’agressions esperades segons la tipologia i de violéencia global
per dia

0,84
0,42
‘0 i .
AUTOA AO AF V.GLOBAL

Agressié verbal (AV), autoagressié (AUTO), agressié a objectes (AO); agressié fisica (AF); qualsevol
manifestacié de violéncia i agressivitat (V. Global)
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10.9. INTERVENCIONS

S’han realitzat un total de 1181 intervencions per fer front a les manifestacions de
violencia i agressivitat. En 11 situacions no es va dur a terme cap intervencio i en d’altres
s’han utilitzat varies intervencions per la mateixa manifestaci6 d’agressivitat. D’aquestes
intervencions, 538 han estat la contencio verbal, 135 1’observacié proxima, 11 la
subjeccio fisica, 22 I’aillament sense reclusié (temps fora), 79 1’administracié de
medicacio oral, 114 I’administracié de medicacié parenteral, 27 1’aillament i 255 la

contencid mecanica. Els percentatges es presenten a la figura 35.

45,6%

O 1Y)
M No Intervencié B C. Verbal [ Observacié [0 S.Fisica B Temps Fora
@ M.Oral B M.Parenteral M Aillament B C.Mecanica

Figura 35. Percentatge de cada tipus d’intervencio realitzada

El nombre d’ingressos als quals s’ha aplicat cadascuna de les intervencions (figura 36)

han estat :

v" No intervencio6: S’ha utilitzat en 9 casos ( 1,2%) 1 sola vegada i 2 vegades en 1
cas (0,1%).

v Contenci6 verbal: S’ha aplicat 1 sola vegada en 121 casos (16,8%); 2 vegades en
52 (7,2%); 3 vegades en 21 (2,9%); 4 vegades en 16 (2,2%); 5 vegades en 8
(1,1%); 7 vegades en 2 (0,3%); 11 vegades en 3 (0,4%) i 8, 10, 12, 15 i 18 vegades

en un sol cas (0.1%)
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v" Observacio proxima: S’ha aplicat 1 sola vegada en 42 (5,8%) casos; 2 vegades en
10 (1,4%); 3 vegades en 13 (1,8%); 4 vegades en 3 (0,4%) i 6, 7 1 9 vegades en un
sol cas (0,1%).

v" Subjeccio fisica no mecanica: S ha aplicat 1 vegada en 8 casos (1,1%) i 3 vegades
en 1(0,1%).

v" Aillament sense reclusio (temps fora): S’ha aplicat 1 sola vegada en 22 casos (3%)

v Medicaci6 oral: S’ha aplicat una sola vegada en 50 (6,9%) casos; 2 vegades en 8
(1,1%); 5 vegades en 2 (0,3%) i 31 6 vegades en 1 cas (0.1%)

v Administraci6 de medicacio parenteral: S’ha aplicat 1 vegada en 60 (8,3%) casos;
2en 1l (1,5%),3en2(0,3%)14,5,6,i11 vegades en un sol cas (0,1%).

v Aillament:; S ha aplicat 1 vegada en 16 (2,2%) casos; 2 vegades en 4 (0,6%) casos
i 3 vegades en 1 (0,1%)

v Contencié mecanica: S’ha aplicat una 1 vegada en 79 (10,9%) casos; 2 en 33
(4,6%); 3en 8 (1,1%); 4en7 (1%); 5en 3 (0,4%); 12 en 2 (0,3%) i 9110 en un
sol cas (0,1%) .18 (2,4%) de contencions havien estat aplicades a urgencies. En
quasi el 90% de les contencions mecaniques s’ha aplicat també la contencid

verbal.

El percentatge d’ingressos als quals se’ls han aplicat mesures coercitives com 1’aillament

i la contenci6 fisica o0 mecanica ha estat del 19,8%.

Contencié verbal IR =2,2%

Obervacié J9,7%

S.Fisica / 1,2%
Tems fora - 3%
Med. Oral — 8,5%
Med. Parenteral J 10,5%
Aillament _l 2,95
S.Mecanica _ 18,5%

Figura 36. Percentatge d’ingressos sobre el total de la mostra (n=722) segons mesura

terapéutica utilitzada
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10.10. FACTORS DE RISC DE VIOLENCIA | AGRESSIVITAT

Per determinar els factors de risc de violencia i agressivitat, s’han inclos les variables

dels pacients durant el primer ingrés a 1’estudi (n=629).

10.10.1. Analisi bivariant

10.10.1.1. Variables quantitatives

1. Dies ingreés

La mitjana de dies d’ingrés ¢€s significativament superior en els pacients que han
presentat algun episodi d’agressivitat (22,25; DT=23,51 vs 16,92; DT=16,55;
Z=-3,337, p=0,001)

2. Edat
La mitjana d’edat dels pacients que manifesten agressivitat és significativament inferior

(37,62; DT=15,27 vs 47,77; DT=17,6; Z=-7,077; p>0,001)

10.10.1.2. Variables categoriques

A la taula 6 es pot apreciar que dins el grup de pacients (n=629) que han manifestat com
a minim un episodi d’agressivitat o violéncia, hi ha un percentatge significativament

superior de:

v’ Pacients joves, solters, que ja havien ingressat anteriorment, que ingressen de
manera involuntaria i/o que estan més dies ingressats.

v" Pacients que tenien 3 0 més diagndstics i/o estaven diagnosticats
d’esquizofrénia, d’estat paranoide i/0 d’abus/dependéncia a toxics

v" Pacients que no tenien diagnostic de depressié i/0 de trastorn d’adaptacio

v" Pacients amb antecedents d’agressivitat i violéncia, alteracions motores, que se’ls
havia administrat tractament intramuscular i/o subjeccié mecanica abans d’arribar

a I’hospital i/0 durant I’estada al servei d’urgencies. També de pacients que
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havien manifestat agressions verbals, a objectes i/o alteracions motores el darrer

ingrés a la unitat.

<\

Pacients que havien consumit alcohol, cocaina i/o cannabis durant el mes anterior
a I’ingrés i/o pacients fumadors.

Pacients que presentaven deliris, al-lucinacions i/o suspicacia.

Pacients amb I’activitat motora elevada, irritables i/0 ansiosos.

Pacients sense consciéncia de trastorn.

SR NEE NN

Pacients sense risc de suicidi i/o que no havien fet un autolitic previ a ’arribada

al servei d’urgéncies.

Taula 6. Factors de risc de violéncia i agressivitat

n=209 n=420
Edat 55,75(5) <0,001
(16-25) 55,6%(55) 44,4%(44)
(26-35) 47,6%(59) 52,4%(65)
(36-45) 28,3%(36) 71,7%(91)
(46-55) 25,8%(31) 74,2%(89)
(56-65) 19,7%(12) 80,3%(49)
>65 16,3%(16) 83,7%(82)
Dies Ingrés 12,2(4) 0,016
(0a9) 25,1%(53) 74,9%(158)
(10a 19) 36,5%(70) 63,5%(122)
(20a 29) 34,6%(45) 65,4%(85)
(30a39) 38%(19) 62%(31)
>40 47,8%(22) 52,2%(24)
Estat civil 25,6(3) <0,001
casat 23,4%(30) 76,6%(98)
solter 41,9%(132) 58,1%(183)
separat/divorciat 27,9%(38) 72,1%(98)
vidu 13,6%(6) 86,4%(38)
Primer
Ingrés 30,1%(116) 69,9%(269) 4,29(1) 0,038
Reingrés 38,1%(93) 61,9%(151)
I. Voluntari 17,7%(47) 82,3%(219) 50,27(1) <0,001
. Involuntari 44,6%(162) 55,4%(201)
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N2 Diagnostics 8,89(3) 0,031
0 36,4%(8) 63,6%(14)
1 30%(114) 70%(266)
2 34,7%(60) 66,3%(113)
3 0 més 50%(27) 50%(27)
Esquizofrenia 47,2%(34) 52,8%(38) 7,18(1) 0,007
No Esquizofrenia 31,4%(175) 68,6%(382)
E. Paranoide 61,5%(8) 38,5%(5) 4,8(1) 0,029
No E. Paranoide 32,6%(201) 67,4%(415)
Dg.
Substancies 55,1%(49) 44,9%(40) 22,27(1) <0,001
No Dg.
Substancies 29,6%(160) 70,4%(380)
Mania 56,3%(36) 43,8%(28) 17,02(1) <0,001
No Mania 30,6%(173) 69,4%(392)
Depressié 8,3%(8) 91,7%(88) 31,64(1) <0,001
No Depressio 37,7%(201) 62,3%(332)
Tr. Adaptacio 11,1%(6) 88,9%(48) 13,02(1) <0,001
No Tr. Adaptacio 35,3%(203) 64,7%(372)
No AV Urgencies 27,4%(150) 72,6%(397) 63,73(1) <0,001
Si AV Urgencies 72%(59) 28%(23)
No AO Urgeéncies 32,7%(203) 67,3%(418) 6,37(1) 0,012
Si AO Urgencies 75%(6) 25%(2)
No AF. Urgéncies 32,6%(202) 67,4%(418)  8,168(1) 0,004
Si AF Urgéncies 77,8%(7) 22,2%(2)
No AM Urgencies 22,9%(106) 77,1%(357) 88,41(2) <0,001
IP Urgencies 57,9%(73) 42,1%(53)
AP
Urgéncies 75%(30) 25%(10)
No MIM Urgencies 28,1%(158) 71,9%(405) 64,48(1) <0,001
Si MIM Urgencies 77,3%(51) 22,7%(15)
No SM Urgencies 27,4%(153) 72,6%(405) 75,16(1) <0,001
Si SM Urgencies 78,9%(56) 21,1%(15)
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No AV Previa Urgeéncies 22,7%(97) 77,3%(330) 66,21(1) <0,001
Si AV Previa Urgencies 55,4%(112) 44,6%(90)
No IA Previ Urgencies 36,9%(191) 62,1%(313) 24,92(1) <0,001
Si IA Previ Urgencies 14,4%(18) 85,6%(107)
No AO Previa Urgéncies 30,8%(174) 69,2%(391) 14,79(1) <0,001
Si AO Previa Urgéncies 54,7%(35) 45,3%(29)
No AF Previa Urgencies 29,9%(163) 70,1%(383) 21,231) <0,001
Si AF Previa Urgencies 55,4%(46) 44,6%(37)
No AM Previa Urgéncies 24,8%(111) 75,2%(336) 57,52(2) <0,001
IP Previa Urgencies 48,2%(67) 51,8%(72)
AP Prévia Urgencies 72,1%(31) 27,9%(12)
No MI Previa Urgencies 31,4%(187) 68,6%(409) 17,552(1) <0,001
Si MI Previa Urgencies 66,7%(22) 33,3%(11)
No SM Previa Urgencies 30,7%(183) 69,3%(414) 35,05(1) <0,001
Si SM Previa Urgencies 81,3%(26) 18,8%(6)
Violéncia anterior (AV+AO+AF) 74,11(1) <0,001
No 20,3%(78) 79,7%(306)
Si 53,5%(131) 46,5%(114)
No AV Darrer Ingrés+ 28,4%%(44) 71,6%%(111) 22,3(1) <0,001
Si AV Darrer Ingrés 62,5%%(40) 37,5%(24)
No AO Darrer Ingrés+ 35,7%(74) 64,3%(133) 10,86(1) 0,001
Si AO Darrer Ingrés 83,3%(10) 16,7%(2)
No AM Darrer Ingrés+ 33,5%(65) 66,5%(129) 20,342) <0,001
IP Darrer Ingrés 62,5%(10) 37,5%(6)
AP Darrer Ingrés 100%(9) 0%(0)
No Alcohol * 28,3%(126) 71,7%(320) 15,81(1) <0,001
Si Alcohol 44,9%(79) 55,1%(97)
No Cocaina * 31,6%(183) 68,4%(397) 7,69(1) 0,006
Si Cocaina 52,4%(22) 47,6%(20)
No Cannabis * 26,7%(131) 73,3%(359) 40,47(1) <0,001
Si Cannabis 56,1%(74) 43,9%%(58)
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Cocaina) *
0 25,3%(96) 74,7%(283) 36,05(2) <0,001
1 39,2%(62) 60,8%(96)
2 57,6%(49) 42,4%(36)
No Fumador ** 24,5%(67) 75,5%(207) 15,63(1) <0,001
Si Fumador 39,5%(134) 60,5%(205)
Absencia deliris *** 22,1%(65) 77,9%(229) 30,51(1) <0,001
Presencia deliris 43%(141) 57%(187)
Absencia al-lucinacions
SR 29%(119) 71%(291) 9,09(1) 0,003
Preséncia al-lucinacions 41,2%(84) 58,8%(120)
No suspicacia ***** 21,6%(74) 78,4%(269) 46,98(1) <0,001
Si suspicacia 47,7%(132) 52,3%(145)
Activitat motora 153(4) <0,001
No elevada 18,7%(80) 81,3%(347)
Minima 43,9%(29) 56,1%(37)
Moderada 62%(31) 38%(19)
Elevada 72,7%(40) 27,3%(15)
Molt
elevada 93,5%(29) 6,5%(2)
Risc Suicidi 41,26(4) <0,001
Absent 41,7%(173) 58,3%(242)
Baix 22,6%(7) 77,4%(24)
Mitja 10%(6) 90%(54)
Alt 18,6%(11) 81,4%(48)
Molt Alt 18,8%(12) 81,3%(52)
No Consciéncia
trastorn***x*x 48,4%(170) 51,6%(181) 81,33(1) <0,001
Consciéncia trastorn 14,2%(39) 85,8%(236)
Irritabilitat 234,53(4) <0,001
No irritable 14,3%(60) 85,7%(360)
Impacient 38,2%(13) 61,8%(21)
Mal humor 52,6%(10) 47,4%(9)
S'enfada facil 74,2%(66) 25,8%(23)
Perd estreps 89,6%(60) 10,4%(7)
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No ansietat 22,4%(57) 77,6%(198) 22,86(1) <0,001
Si ansietat 40,6%(152) 59,4%(222)

+Nn=219; * n=622; ** n=613; *** n=622; **** n=614, ***** n=620; ****** n=626

Agressions verbals (AV), Agressid objectes (AO), Intent autolitic (1A), Agressi6 fisica (AF), Alteraci6
motora (AM), Inquietud motora (IM), Agitacié motora (AP), Medicaci6 intramuscular (MIM), Subjeccid

mecanica (SM)

Les variables que no han mostrat relacio estadisticament significativa amb 1’agressivitat
durant I’ingrés son el sexe (x2 (1) = 3,68, p=0,055); I’estar actiu o no laboralment (32 (1)
= 144.4; p<0,005), viure sol o acompanyat (¥2 (1) = 0,003; p=0,957); tenir pautades
benzodiazepines a I’ingrés (x2 (1) = 0; p=0,99), haver fet un intent autolitic a urgencies
(x2 (1) = 0,768; p=0,381), haver consumit amfetamines (x2 (1) = 1; p=0,312), heroina
(x2 (1) =0,29; p=0,589) o0 extasi ( ¥2 (1) = 0,25; p=0,615) i tenir diagnostics de trastorn
de la personalitat (%2 (1) = 0,08; p=0,782), de trastorn organic (y2 (1) = 0,154; p=0,69)
de trastorn neurotic (x2 (1) = 0,88; p=0,347), d’altres psicosi (x2 (1) = 2,08; p=0,15) o de
psicosi afectiva (2 (1) = 3,03; p=0,08).
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10.10.2. Analisi multivariant

En un primer model d’analisi multivariant utilitzant el metode condicional cap enrere,
s’han inclos totes les variables que han estat significatives en 1’analisi bivariant, facils de
recollir en la primera valoracio del pacient i que no tinguessin elevada col-linealitat entre
elles: edat, reingrés, antecedents d’heteroagressivitat, activitat motora, irritabilitat,
policonsum de toxics, estat civil, al-lucinacions, suspicacia, consciencia de trastorn,
consum de tabac i ansietat. Les variables descartades han estat ansietat, consum de tabac
i al-lucinacions. EI model final es presenta a la taula 7 i corrobora els seguents factors de

risc:

- Edat. El grup de 16 a 25 anys és el que manifesta un major risc (OR=4,222; IC
95%= 1,547-11,525) sequit del grup que compren les edats de 26 a 35 anys
(OR=2,855; IC 95%=1,143-7,131). La resta de grups d’edat no son
estadisticament significatius.

- L’activitat motora. Unicament el segon i el quart grau d’intensitat es presenten
com a factors de risc: activitat motora moderada (OR=;602; IC 95%=1,112-6,089)
I activitat motora molt elevada (OR=6,498; IC 95%=1,291-32,706)

- Irritabilitat. EI grau maxim de la irritabilitat és el factor de risc més important
(OR=17,801; IC 95%=6,649-47,659). Amb valors inferiors les intensitats greu
(OR=8,314; IC 95%=4,345-15,912 ) i moderada (OR=4,726; IC 95%=1,553-
14,380) també sén factors de risc.

- El consum de toxics només es mostra significatiu quan se’n consumeix més d’un
(OR=2,481; IC 95%=1,206-5,101).

- Les variables dicotomiques que es presenten com factors de risc son I’estat civil
solter (OR=1,926; IC 95%=1,067-3,478), no tenir consciéncia de malaltia
(OR=2,128; IC 95%=1,090-2,921) i ser un reingrés (OR=1,785; IC 95%=1,090-
2,921)

- Les variables que no s’han mostrat significatives encara que amb un valor amb
tendéncia a la significacio han estat la suspicacia (OR=1,660; IC 95%=0,988-
2,789; p=0,055) i la violencia anterior (OR=1,624; IC 95%=0,993-2,657;
p=0,054)
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Taula 7. Factors de risc de violéncia i agressivitat: analisi multivariant

Més 65 anys 13,072 0,023

16-25 1,44 0,512 7,903 0,005 4,222 1,547 11,525
26-35 1,049 0,467 5,045 0,025 2,855 1,143 7,131
36-45 0,283 0,453 0,39 0,532 1,327 0,546 3,221
46-55 0,321 0,453 0,5 0,479 1,378 0,567 3,351
56-65 -0,033 0,544 0,004 0,952 0,968 0,333 2,81

Suspicacia 0,507 0,265 3,67 0,055 1,66 0,988 2,789
No act. motora 11,782 0,019

Minima 0,622 0,353 3,105 0,078 1,863 0,933 3,72

Moderada 0,956 0,434 4,863 0,027 2,602 1,112 6,089
Elevada 0,753 0,453 2,763 0,096 2,124 0,874 5,163
Molt elevada 1,871 0,825 5,151 0,023 6,498 1,291 32,706
Solter 0,655 0,302 4,726 0,03 1,926 1,067 3,478
No irritable 62,322 0,000

I. Lleu 0,304 0,457 0,443 0,506 1,356 0,553 3,323
I. Moderada 1,553 0,568 7,484 0,006 4,726 1,553 14,38
I. Greu 2,118 0,331 40,907 0,000 8,314 4,345 15,912
I. Molt greu 2,879 0,502 32,837 0.000 17,801 6,649 47,659
No toxics 6,118 0,047

Un toxic 0,258 0,286 0,812 0,367 1,294 0,739 2,265
Dos toxics 0,908 0,368 6,099 0,014 2,481 1,206 5,101
Violéncia

anterior 0,485 0,251 3,728 0,054 1,624 0,993 2,657
No . 0,755 0,285 7,034 0,008 2,128 1,218 3,718
consciencia

Reingrés 0,579 0,252 5,303 0,021 1,785 1,09 2,921
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10.2.1. Diferéncies entre sexe

Per determinar quins factors de risc d’agressivitat estan associats amb el sexe, s’ha
realitzat un model multivariant on la variable depenen és el sexe i les variables
independents son totes les significatives de 1’analisi multivariant més la variable
presencia o absencia de violéncia. En general no s’observen diferéncies segons el sexe

excepte que en els homes hi ha mes freqtiencia de solters i major consum de substancies.

Taula 8. Factors de risc d’agressivitat i sexe

Edat 0,004 0,007 0428 0,513 0,996 0,083 1,009
Suspicacia 0,384 0216 3,163 0,075 0,681 0,446 1,04
Mo el 4255 0373
motora
Minima 0,125 0,306 0,166 0,683 1,133 0,622 2,062
Moderada 0328 038 0721 0,396 0,72 0,338 1,536
Elevada 0,323 07382 0,716 0,397 0,724 0,343 1,53
Molt elevada 0,648 0526 1,516 0,218 1,911 0,682 5,356
Solter 1,359 0,223 37,045 0,000 3,891 2,512 6,027
No irritable 3,633 0,458
I. Lleu 0,224 043 0271 0,603 1,251 0,538 2,906
l. Moderada 0,182 0,549 0,11 0,74 0,834 0,284 2,447
. Greu 0,296 0325 0,829 0,363 0,744 0,393 1,407
I. Molt greu -0,682 0,42 2,646 0,104 0,505 0,222 1,15
No toxics 27199 0,000
Un toxic 0,776 0,221 12,322 0,000 2,174 1,409 3,353
Dos toxics 1,471 0,317 21,483 0,000 4,353 ey 8,108
Violencia 0,166 0,213 0,605 0,437 1,18 0,777 1,794
anterior
No 0,269 0,223 1,453 0,228 1,309 0,845 2,028
consciencila
Reingrés 0,112 0,189 07354 0,552 1,119 0,772 1,621
X:)O'enc'a S 0013 0262 0002 092 0987 0,591 1,65
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10.11. VALIDACIO DE L’ESCALA

10.11.1. Idoneitat

L’escala final esta composada dels items que han format part del model multivariant
excepte el reingrés/primer ingrés. Aquesta variable s’ha descartat per mantenir la validesa
externa de I’escala, ja que el tractament que es fa dels reingressos és molt particular en
funci6 dels centres. A més, 1’analisi factorial mostra que €s un item poc relacionat amb
els altres factors i al mateix temps empitjora la consisténcia interna de 1’instrument. La
suspicacia i la violencia anterior s’han inclos malgrat no han estat significatives a 1’analisi
multivariant donat que des del punt de vista teoric, tant la suspicacia (art.36,2008,
art81,1994), art.33,2012), com els antecedents de violencia (art.192,2010, art.196,2014),

han demostrat la seva capacitat de discernir entre els pacients que fan i no fan agressivitat.

Per altra part, incloure aquestes variables ha incrementat la validesa factorial de

I’instrument i ha millorat els rendiments de ’escala.

S’ha assignat una puntuacio per cada un dels items de ’escala segons el resultat de les
ODDS RATIO tal i com es detalla a continuacio:

1. Edat
16a25 2
2a35 2
36 a45 1

46 0 més 0

2. Suspicacia/perjudici

No O Si 1l
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3. No consciéncia trastorn

No O Sil

4. Antecedents heteroagressio:

No O Si 1l

5. Solter:

No O Sil

6. Consum substancies darrer mes:

No 0 Un 0 Dos o més 1

7. Irritabilitat:
Impacient 0
Mal humor 1
S’enfada facilment 2

Perd els estreps/nervis 3

8. Augment activitat motora, energia

Absent 0
Augmentada subjectivament 0
Animat. Augment gesticulacio 1

Energia excessiva. Hiperactiu a vegades; inquiet (es pot controlar) 1

Excitacié motora. Hiperactivitat continua (no es pot controlar) 2

Resultats
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Amb aquesta composicidé d’items, I’escala no ha pogut puntuar només el 3,7% (n=27)

dels casos. El percentatge d’ingressos puntuat en cada un dels items ha estat:
Edat:100%; activitat motora:100%; irritabilitat:100%; suma toxics: 98,9% (1,1%; n=8
casos perduts), primer ingrés:100%; suspicacia/perjudici 98,8% (1,2%; n=9 casos
perduts); solter 98,9% (1,1%; n=8 casos perduts); agressio anterior 100%; consciéncia de
trastorn 99,6% (0,4%; n=3 casos perduts)

10.11.2. Validesa

Validesa factorial

En I’analisi factorial de components principals amb extraccié d’un sol factor totes les
variables de 1’escala tenen un pes factorial superior a 0,4 (taula 9), indicant una bona
validesa dels items inclosos. Aquesta analisi s’ha realitzat amb la violéncia global com

variable depenent.

Taula 9. Validesa factorial de PEVRA

Irritabilitat 0,697
No consciéncia de trastorn 0,634
Suspicacia/perjudici 0,601
Edat 0,591
Activitat motora 0,580
Violéncia anterior 0,573
Solter 0,547
Toxics 0,415

Metode d’extraccio: Analisi de components principals

Mida d’adequacié mostral de Kaiser-Meyer-Odin: 0,716

Proba d’esfericitat de Bartlett: 2=1070,728 (28); p<0,001
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Validesa concurrent

Per comprovar la validesa concurrent, s’ha correlacionat la puntuaci6 de I’escala amb les
puntuacions obtingudes per la OAS en la primera agressio i la més alta durant 1’ingrés.

Els resultats es detallen a continuacié
Primera OAS: rs=0,591; p<0,001

OAS de maxima gravetat: rs=0,595; p<0,001

10.11.3. Consisténcia interna

La consisténcia interna dels items de ’escala mesurada amb 1’alfa de Cronbach ha estat

de 0,70.

10.11.4. Fiabilitat entre avaluadors

a) A la taula 10 es poden apreciar els coeficients de Phy i Kappa per a cada un dels items

de I’escala en funcio de si son variables polinomiques o dicotomiques:

b) Coeficient correlacié intraclasse

El coeficient de correlaci6 intraclasse per a la puntuacio total de I’escala ha estat de:

ICC=0,990 (IC 95%=0,983-0,994)
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Taula 10. Fiabilitat entre avaluadors de cada un dels items de ’escala

Variable Kappa p
Edat 1(0,0) <0,001
Consum Toxics 0,9 (0,07) <0,001
Activitat Motora 0,97 (0,03) <0,001
Irritabilitat 0,89 (0,06) <0,001
Variable Phy p
Estat Civil 0,96 <0,001
Violencia anterior 1 <0,001
Suspicacia 0,96 <0,001
Consciencia de trastorn 0,85 <0,001
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10.11.5. Area sota la Corba ROC i rendiments predictius

A la figura 37 es pot apreciar la corba ROC de 1’escala per la violéncia global i a la taula
11 els valors de sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu, valor predictiu negatiu i
index de Youden per diferents punts de tall.

Corba ROC

Sensibilitat

I T
02 04 06 05 1.0

1 - Especificitat

Area: 0,859 (ET=0,15; IC 95%=0,830-0,889; p<0,001)

Figura 37. Corba ROC de ’EVRA per la violéncia global

Taula 11. Valors predictius de I’ EVRA per la violencia global

2/3 89% 58% 54% 90% 0,47 30%

3/4 82% 73% 62% 88% 0,55 24%

4/5 70% 85% 72% 84% 0,41 20%
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El valor predictiu positiu augmenta a mesura que ho fa la puntuacio de I’escala i a partir
d’una puntuacié de 10, I’escala prediu el 100% de pacients que seran agressius. En el punt

de tall de 6, els valors predictius positiu i negatiu es situen al 80% (figura 38).

Figura 38. Evolucio dels valors predictius positiu i negatiu en funcié de la puntuacio

de P’escala

S’han avaluat també els rendiments de 1’escala només per les agressions fisiques. A la
figura 39 es pot apreciar la corba ROC i a la taula 12 els valors de sensibilitat,
especificitat, valor predictiu positiu, valor predictiu negatiu i index de Youden per

diferents punts de tall. En aquest cas, el punt de tall optim és el 4/5.

161

Violéncia i psiquiatria: validacio de 1’Escala de Valoracio de Risc d’Agressivitat (EVRA)
Jordi Font Pujol



Resultats

Corba ROC

Sensibilitat

I T
02 04 06 08
1 - Especificitat

1,0

Area: 0,797 (ET=0,023; IC 95%=0,751-0,842:p<0,001)

Figura 39. Corba ROC de PEVRA per I’agressivitat fisica

Taula 12. Valors predictius de I’ EVRA per I’agressivitat fisica

2/3 89% 47% 24% 96% 0,36 46%

3/4 83% 60% 28% 95% 0,43 36%

4/5 73% 73% 33% 94% 0,53 27%
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10.11.6. Factors de ’escala

Al estudiar el nombre de factors que composen 1’escala, s’ha vist que hi ha tres factors

(taula 13) que expliquen el 63,46% de la variancia total:

» ler Factor composat de irritabilitat, activitat motora i violencia previa que satura

un 34,19% de la variancia

.....

» 3er Factor composat per suspicacia i consciencia de patologia que satura un

13,1% de la variancia.

Taula 13. Analisi factorial de I’ EVRA

1 2 3
Irritabilitat 0,835 0,167 0,401
Activitat motora 0,823 0,209 0,133
Violéncia anterior 0,552 0,083 0,523
Edat 0,196 0,830 0,279
Solter 0,087 0,811 0,321
Toxics 0,414 0,561 -0,083
Suspicacia/perjudici 0,160 0,309 0,804
No consciéncia de trastorn 0,334 0,198 0,784

Metode d’extraccio: Analisi de components principals

Meétode de rotacio: Normalitzacié Promax amb Kaizer
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11. DISCUSSIO

En aquesta tesi s’han analitzat els principals factors relacionats amb el risc de cometre
qualsevol conducta agressiva i violenta dels pacients que ingressen en una unitat d’aguts
de psiquiatria. S’ha estudiat la relacié entre els diferents tipus d’agressivitat (verbal, a
objectes, fisica i autoagressions) durant tot el periode d’ingrés dels pacients i s’ha recollit
la freqiiencia de cada una d’clles L’objectiu principal ha estat elaborar una escala que es
pugui utilitzar durant la primera entrevista amb els pacients a urgéncies que identifiqui
eficagment els pacients que tenen una elevada probabilitat de cometre qualsevol acte
agressiu durant 1’ingrés hospitalari. L’elevada concomitancia trobada entre els subtipus
d’agressivitat ha fet que tant els factors de risc com la prediccid de 1’agressivitat i la
violéncia s’hagin centrat en la violéncia global (preséncia o abséncia de qualsevol classe

d’agressivitat o violéncia).

La discussio s’ha estructurat en tres apartats diferenciats en funcié dels objectius del
treball:

1. Epidemiologia de les conductes agressives i violentes. Descripcio de la incidéncia,
tipus, gravetat i distribuci6 durant I’ ingrés.

2. Factors de risc de la violéncia i I’agressivitat. Descripcié de les variables
associades al risc de cometre qualsevol acte de violencia i agressivitat.

3. Construcci6 i validacio de 1’escala

Al final d’aquest apartat es mostren les aportacions que fa la nova escala a la practica

clinica, les principals limitacions de la investigacio i les linies de recerca futura.

165

Violéncia i psiquiatria: validacio de I’Escala de Valoraci6 de Risc d’Agressivitat (EVRA)
Jordi Font Pujol



Discussi6

11.1. EPIDEMIOLOGIA DE LES CONDUCTES AGRESSIVES |
VIOLENTES

11.1.1. Incidéncia d’ingressos que cometen agressio

La incidéncia global d’agressivitat i violéncia, entesa com la realitzacié de qualsevol
tipus de conducta agressiva i violenta durant 1’ingrés recollida a I’escala OAS, ha estat
del 35,2%. Si excloem els ingressos que només fan autoagressio, la incidéncia ha estat
del 34,1%. La incidencia especifica d’ingressos que han comés cada un dels tipus
d’agressivitat que registra I’escala ha estat del 30,3% per les agressions verbals, del 6,2%
per les autoagressions, del 15,5% per les agressions a objectes i del 15,7% per les

agressions fisiques.

S’ha detectat una gran variabilitat en la freqiiéncia d’agressivitat entre els estudis fets per
altres investigadors a unitats d’hospitalitzacié psiquiatrica, oscil-lant del 7,7% (126) al
73% (155). Varis autors ressalten que la diferéncia en la prevalenca dels episodis
d’agressivitat i violéncia varia molt en funci6 del pais on s’ha dut a terme 1’estudi, de la
definicio que es fa d’aquests episodis, del métode utilitzat per registrar-los, del temps de
seguiment, de les caracteristiques estructurals de la unitat, del perfil de pacient que

composa la mostra o de les habilitats i formaci6 dels professionals (20,182).

Es important assenyalar que la manca de registre de les conductes agressives i sobretot
de les més lleus, és un fet freqiient en les unitats d’aguts de salut mental (14,197). En
aquest treball s’ha dut a terme un seguiment exhaustiu del registre de conductes agressives
i violentes per minimitzar al maxim la pérdua de registres. A més, la recollida d’incidents
s’ha fet de manera prospectiva per assegurar la identificacié de tots els comportaments
agressius al contrari que en d’altres analisi, on les manifestacions d’agressivitat s’han
recollit de forma retrospectiva de la historia clinica o d’entrevistes amb pacients i
familiars (19,142,157).

En funci6 de I’ instrument utilitzat per recollir les manifestacions, el nombre de casos
agressius i violents en altres unitats d’aguts informats en estudis previs canvia. Registrant
els incidents amb I’escala OAS, la incidencia ha estat del 37% (141) i del 15% (144).
Quan s’utilitza la SOAS-R, les incidéncies solen ser inferiors i situades entre el 13% (20)
i el 13,3% (205). A diferencia de la OAS, la SOAS-R no categoritza 1’agressié verbal i

per tant les amenaces verbals més lleus probablement no es recullen. Amb I’escala
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Morrisson, el percentatge de pacients que cometen aquests comportaments s’estableix al
voltant del 20% (27,138). Dels estudis que han concretat la incidéncia de malalts que
cometen agressivitat fisica, les freqtiéncies varien del 6,7% utilitzant la SOAS-R (20) al
24,8% fent servir la OAS (141).

Quan la mostra estudiada inclou només determinats perfils de pacients, la freqliéncia
d’agressivitat augmenta. Per exemple, en pacients amb diagnostic d’esquizofrénia que
mostren hostilitat i/o dificultat de control d’impulsos (129) i a hospitals penitenciaris amb
una alta proporcid de trastorns antisocials de la personalitat (155), la incidencia és propera
al 70%.

Referent a la metodologia, alguns estudis consideren la violéncia només a partir de punts
de tall concrets que marca ’escala utilitzada per registrar els incidents. Si tenint present
la incidéncia de conducta violenta la setmana anterior a la visita, en malalts amb
esquizofrenia visitats a consultes externes i delimitant la violéncia a partir d’una
puntuacié de 7 en I’escala OAS, la incidencia va ser del 35.3% (164). En pacients
esquizofrénics visitats a 1’atencié comunitaria, definint la violéncia com tota qualificacio
de 3 0 més en qualsevol dels subgrups de puntuaci6 de la MOAS, fou del 5,97% (142).
La baixa freqliencia observada en aquest estudi es deu a que més del 70% de pacients

inclosos prenien correctament la medicacio.

D’altres treballs quantifiqguen només un tipus d’agressivitat concret com ara la verbal,
registrant una frequéncia superior a la trobada en el nostre analisi (30,3%) pero amb
meétodes de registre o caracteristiques de la mostra diferents. Recollint aquest tipus
d’incidents amb la OAS en persones amb malaltia mental detingudes (19) o analitzant els
registres d’infermeria en pacients d’unitats d’aguts (137), les incidencies de

manifestacions verbals han estat del 56% i del 50% respectivament.

Habitualment els pacients no han fet un sol tipus d’agressio durant 1’ingrés. Prop del 80%
d’ingressos que han comes autoagressions, agressions a objectes i agressions fisiques
durant I’ ingrés han fet al mateix temps agressions verbals. L’agressio verbal és 1’Unica
que s’ha comés sola amb certa frequéncia: el 30% dels ingressos que han fet alguna
agressio, només 1’han fet de tipus verbal; el percentatge d’ingressos que han fet
autoagressions, agressions a objectes o agressions fisiques sense cap altre tipus d’agressio

durant I’ingrés han estat del 3,1%, 3,1% i 4,3% respectivament. En aquest sentit, I’analisi
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de la coincidéncia dels tipus d’agressivitat quan es manifesten, ha mostrat que el més
freqlient és que es presentin de manera conjunta, i exceptuant 1’agressi6 verbal que ha
estat involucrada en el 80,8% de totes les agressions manifestant-se sola el 39,2% dels
episodis, la resta succeeixen més sovint combinades que soles. En pacients esquizofrénics
també es va observar que I’nica classe d’agressid que succeia sola més sovint que
combinada amb les altres era 1’agressio verbal i en canvi les agressions a objectes i les
agressions fisiques, es manifestaven habitualment combinades amb els altres tipus (129).
Estudis en unitats d’aguts igualment han trobat una forta associacio entre les agressions

verbals, a objectes i fisiques (148).
11.1.2. Nombre d’agressions

Quan al nombre global d’agressions que hi ha hagut durant el periode de recollida de
dades, el 52% han estat verbals, el 23% fisiques, el 18% a objectes i el 7% autoagressions.
Varis autors coincideixen en que I’agressio verbal és la més freqiient (148,197,210) i la
distribucid per ordre de freqtiéncia trobada per cada tipus d’agressio ha estat la mateixa
en altres estudis amb mostres similars (144), amb pacients esquizofrenics (129) i amb

pacients psiquiatrics d’hospitals penitenciaris (107,183).

Cal destacar que pocs pacients comenten moltes agressions. Dels 254 ingressos que han
fet alguna agressié durant d’ingrés, poc més de la meitat fan entre 2 i 6 agressions, quasi
el 30% en fan només una i menys del 15% en fan més de 6 amb una mitjana d’incidents
per pacient de 3,82 (DT:4,46; Rang=1-32). En altres unitats d’aguts els resultats son
similars: el més frequient és que la majoria de pacients facin pogues agressions i un petit
grup en facin moltes (137,197). Aquestes xifres mostren que hi ha un grup minoritari de
malalts amb una major vulnerabilitat per presentar conductes agressives, caracteritzat per

la conjuncid de diferents factors de risc resistents als tractaments habituals.

Una altra circumstancia que s’ha pogut detectar és que els pacients que han comes
agressivitat han tingut una mitjana de dies d’ingrés més elevada, resultat que coincideix
amb el d’altres recerques (20,138,144). La persisténcia i gravetat dels simptomes
psicopatologics relacionats amb 1’agressivitat son els que probablement allarguen 1’ingrés

hospitalari i no permeten 1’alta del pacient.
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11.1.3. Gravetat de les conductes agressives

Durant el periode de recollida de dades, s han registrat moltes més conductes agressives
considerades lleus 0 moderades que no pas de greus o molt greus. Més de la meitat de les
agressions verbals, a objectes i fisiques han estat lleus. Només entre les autoagressions
n’hi ha més de moderades que de lleus i no hi ha hagut agressions a objectes o fisiques

molt greus.

Quasi be la meitat dels ingressos que fan agressions verbals durant I’ingrés en fan de
greus 0 molt greus. Hi han més ingressos que es fan autoagressions moderades que no
pas de lleus, greus o molt greus. Entre els que fan alguna agressio a objectes o fisica, la
freqiiencia de cada tipus de gravetat disminueix de manera gradual de forma que molt

pocs ingressos han fet agressions a objectes o fisiques greus.

Estudis que han especificat la gravetat dels incidents també han observat que els incidents
greus so6n minoritaris. Registrant els incidents amb 1’escala MOAS en pacients amb
simptomes psicotics, es va trobar que la majoria dels comportaments agressius eren lleus
o moderats en les 4 categories que utilitza I’escala 1 no hi va haver cap agressio fisica
molt greu (140); fent servir ’escala SOAS en unitats d’aguts, també es va observar que
la majoria de pacients que feien agressions les feien verbals i que de les agressions
fisiques molt poques tenien consequiéencies de dany greu (197). De manera similar, en un
estudi per determinar la naturalesa de 1’agressio observant aquests comportaments en bars
i clubs nocturns (35), el 68,1% de les persones que van fer agressions dirigides als altres
les van fer lleus, el 20,9% moderades i el 10,9% greus. En una revisid de 1’associacid
entre violéncia 1 pacients amb primer episodi psicotic, es va detectar que menys de 1’1%
de pacients havien comeés violencia molt greu abans d’iniciar el tractament (162). En un
estudi amb 120 homes d’un hospital psiquiatric penitenciari , menys del 10 % van cometre

agressio fisica categoritzada en els nivells 3 i 4 de I’OAS (107).

Pocs estudis utilitzen el sistema de puntuacioé de severitat de 1’agressio de la OAS. La
puntuacié mitjana de gravetat de la OAS per les conductes agressives i violentes en
aquesta analisi [7,4 (DT:3,8; Rang=1-19)] és mes elevada que les puntuacions trobades
en pacients esquizofrénics majoritariament homes: 3,67 (DT:1,67; Rang=1-13) (129) i
4,51 (DT:4,59; Rang=0-17) (189). No obstant, cal tenir en compte que a la primera

investigacio (129) no es van sumar les intervencions a la puntuacio global. Els autors de
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la OAS no especifiquen quin punt de tall indica violencia o si I’escala identifica gravetat

en funcié de la qualificacio (187).

La puntuacio mitjana de les primeres agressions respecte a les ultimes [7,6 (DT=3,95;
Rang=1-17) vs 6,71 (DT=3,5; Rang=1-15)] mostra que les agressions son mes greus al
principi de I’ ingrés. Amb 1’escala MOAS en diverses unitats d’aguts de psiquiatria, s’ha
observat també una disminucio de la gravetat dels episodis a mesura que passen els dies
d’estada a I’hospital (191). El decreixement de la severitat de les agressions pot venir
donada perqué alguns dels factors relacionats amb la violencia, com els simptomes
psicotics, la consciéncia de malaltia o 1’activitat motora, responen al tractament (133) i

per tant, la intensitat de les agressions es redueix a mesura que passen els dies d’ingrés.

Els registres que s’han fet en relacio a la freqiiencia, la classe d’agressio i les
conseqiiencies d’aquestes vers els professionals, confirmen que hi ha poques agressions
greus. En un estudi on es va preguntar als professionals quin tipus i grau de gravetat
d’agressio patien en el seu lloc de treball , la majoria va referir haver sofert incidents lleus,
de tipus verbal i molt pocs de greus (14). En un altra investigaci6 on es van analitzar els
efectes de les agressions sobre els professionals en unitats d’aguts, menys del 10% van

tenir dolor o algun dany visible que precisés d’atencié sanitaria (197).

11.1.4. Temporalitat de les agressions

El 80,6% dels primers episodis d’agressivitat s’han donat al llarg dels primers 5 dies
d’estada i gairebé el 35% dins les primeres 24 hores. D’aquests la majoria sén agressions
verbals soles (40%) o qualsevol combinacié d’agressié verbal amb els altres tipus
d’agressio (80,8%). Pel que fa al temps que tarda en succeir cada un dels tipus d’agressio
(verbal, a 0 objectes, autoagressié i agressio fisica) després del primer episodi, hem pogut
apreciar que el temps de demora és inferior als sis dies per tots els tipus en més del 70%
dels pacients. L’analisi de I’Gltima agressio segons la tipologia, indica que entre el 70%
i el 80% de pacients cometen cada un dels ultims tipus d’agressio abans del sisé dia

després d’ingressar.

En altres unitats d’aguts també s’ha vist que hi ha una major freqiiencia d’incidents durant
els primers dies de I’estada hospitalaria. A varis serveis d’aguts de Nova Zelanda, es va
observar que el 32 % dels episodis agressius succeien el primer dia d’admissio i el 67%

la primera setmana (144); a Italia, en una unitat d’aguts situada dins un Hospital General,
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es va detectar que el nombre d’agressions disminuia progressivament amb el pas del dies
(191); a diverses unitats de Sidney, les agressions més lleus (segons 1’escala Morrisson)
es concentraven els primers dies i després disminuien significativament i en canvi les mes
greus, es mantenien més constants amb el pas dels dies pero eren molt menys nombroses
(138).

Aquestes dades posen de relleu la importancia que té de identificacid dels pacients amb

risc de cometre agressivitat ¢l més aviat possible dins el procés d’hospitalitzacio.

11.1.5. Intervencions terapéutiques

Les intervencions més utilitzades han estat la contencié verbal, la contencié mecanica, la
observacid i I’administracié de medicacio parenteral. La prevalenga d’ingressos als quals
se’ls ha aplicat qualsevol mesura d’aillament o contencid ha estat del 19,8% i seguin el
protocol establert a la unitat, només s’han aplicat quan no han estat efectives les altres
intervencions com la contenci6 verbal o farmacologica. EI més habitual és que no s’hagi
utilitzat una sola intervencio. Per exemple, en el 90% de les subjeccions mecaniques s ha
fet alhora contencid verbal. En altres estudis en unitats d’aguts la restriccio fisica s’ha fet
servir en un ter¢ dels esdeveniments agressius (144) i un recull dut a terme a diversos
serveis d’aguts (205) va detectar 632 mesures coercitives (medicacio forcada, aillament
o0 contencid) per 770 incidents agressius. L’institut Joana Briggs va recollir el 2002 que
I’aplicacié de la contencid mecanica fluctuava entre el 3,4% i el 21% dels pacients
ingressats en unitats d’aguts (255). En una revisio feta de la prevalenca i els factors de
risc de 1’as de la contencid en psiquiatria, 1’4s de mesures restrictives oscil-lava entre el

3,8% 1 el 20% en funcio del pais, tipus d’unitat 1 perfil de pacient on es realitzava 1’estudi
(207).

11.2. FACTORS DE RISC DE VIOLENCIA | AGRESSIVITAT

11.2.1. Factors de risc estatics

11.2.1.1. Variables Socio-demografiques

Edat. L’edat jove ha mostrat ser un factor fortament associat al risc de cometre

agressivitat i violéncia. Aquest risc ha estat més elevat a mesura que disminuia 1’edat del
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pacient. Varis estudis han trobat associacié entre edat jove i la violéncia en pacients amb
patologia mental (13,112,122). En la poblacié general, la possibilitat de reincidir en actes

violents també esta molt vinculada a la joventut (103).

Sexe. No hi ha hagut diferencies significatives segons el sexe en la realitzacio de
comportaments agressius o violents en el nostre estudi. En estudis previs, amb pacients
amb diagnostic d’esquizofrénia i trastorn esquizoafectiu (140) i en pacients amb
qualsevol patologia mental (139,141) s’ha observat que els homes estan més implicats en
aquest tipus de comportaments que les dones. Altres autors, en canvi, han detectat que
homes i dones cometen diferents tipus i gravetats d’agressio (35) o que el sexe no és
comporta com un factor de risc per la violéncia global (127). En poblaci6 anciana tampoc
es va trobar relacio entre el sexe i I’agressio (31). Els resultats de 1’analisi multivariant
amb la variable sexe com variable dependent i els factors de risc d’agressivitat i violéncia
més la variable violencia si/no com variables independents, mostren que el consum de
toxics i estar solter son les variables associades de manera estadisticament significativa
amb el sexe masculi. Podrien ser aquestes caracteristiques i no el sexe les que determinen

el risc de cometre agressivitat que es detecta en alguns estudis.

Estat Civil: Més del 40% dels solters han comés algun acte d’agressivitat durant I’ingrés
I aquest estat civil s’ha associat significativament als comportaments agressius i violents
tant en 1’analisi bivariant com en el model multivariant. Altres autors també han establert
relacié entre estar solter i una major probabilitat de ser agressiu (13,126,138,147). No
tenim cap element teoric que indiqui que pel fet de ser solter es tingui una major
vulnerabilitat per I’agressivitat i per tant, aquesta variable es pot explicar millor per
determinades circumstancies associades al fet de ser solter com per exemple I’edat jove,
o altres factors de risc d’agressivitat no controlats en aquest estudi que dificulten alhora

el fet de tenir parella estable.

Variables com treballar o no treballar 1 viure sol o acompanyat no s’han mostrat com
factors de risc de violéncia i agressivitat. Viure sol podria indicar una manca de suport
familiar i augmentar el risc de descompensacions, i tot i que en algun treball s’ha
relacionat amb el comportament agressiu (126) no ha estat aixi en altres (141) ni en el
nostre estudi. El fet de no treballar també s’ha vinculat amb la violéncia (126,147) i
malgrat 1’elevada proporcié (80%) de pacients que no tenien feina en el moment de

I’ingrés, no ha estat una variable associada amb aquest tipus de comportaments.
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11.2.1.2. Antecedents d’agressivitat i violéncia

Més de la meitat dels pacients que han comeés qualsevol tipus d’heteroagressio la setmana
anterior a I’arribada a 1’hospital han fet com a minim un acte agressiu mentre han estat
ingressats. A més, haver realitzat agressions verbals, a objectes o alteracions motores el

darrer ingrés, ha estat un factor de risc entre els reingressos.

Els individus que han estat continguts o se’ls ha administrat medicacié intramuscular
psiquiatrica (tractaments utilitzats habitualment en pacients que han comes agressions) la
setmana anterior a 1’ingrés hospitalari o durant I’estada al servei d’urgéncies, també s’han
vist implicats en episodis d’agressivitat i violéncia a 1’ingrés, el que indicaria que els que

fan violéncia anterior reincideixen.

En aquest sentit, la literatura mostra que un dels principals factors de risc de cometre

agressivitat i violéncia és haver-ne comés anteriorment (108,122,137,140).

11.2.1.3. Antecedents d’agressivitat contra un mateix

Les autolesions previes a 1’ingrés i tenir idees de suicidi s’han comportat com factors
protectors d’agressivitat. Els resultats d’altres investigacions mostren que 1’estat d’anim
depressiu, que inclou simptomes com les idees autolitiques i/o de mort, també ha estat
factor protector de violéncia en pacients amb primer brot psicotic (112) i en pacients
d’unitats d’aguts (141). No obstant, en malalts amb discapacitat intel-lectual (146) o
pacients ingressats en hospitals penitenciaris (110), les agressions cap a un mateix han
estat factors de risc d’agressiod cap els altres. Possiblement altres factors associats als
pacients que fan intents autolitics greus com la personalitat impulsiva o la baixa tolerancia
a frustracio i no les idees autolitiques en si mateixes, siguin els que incrementin la

probabilitat de cometre violéncia contra els altres.

11.2.1.4. Nombre d’ingressos

Entre els pacients que han ingressat més d’un cop a I’estudi s’ha apreciat una incidéncia
mes elevada de conductes agressives i la variable reingrés també s’ha comportat com una
factor de risc d’agressivitat. Diversos treballs han detectat que un major nombre
d’hospitalitzacions prévies augmenta el risc de conducta violenta i agressiva

(126,140,147). Els incidents més greus, pero, s’han associat als primers ingressos (138).
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En la mateixa linia, hi ha autors que ressalten que els pacients amb problemes de violéncia

tenen més possibilitats de reingressar (122,138).

El reingrés s’ha mostrat com a factor de risc en el model multivariant i per tant pot haver
alguna caracteristica no explicada per les variables cliniques incloses que fa que els
reingressos tinguin més possibilitats de mostrar-se agressius. Factors ambientals com les
experiencies en hospitalitzacions previes dels reingressos, la falta de confianca i
desconeixement de la situacio durant el primer ingrés o el tractament intern que es pugui

fer dels primers ingressos respecte els segons, podrien explicar aquesta diferéncia.

11.2.1.5. Voluntarietat ingres

Ingressar de manera involuntaria ha estat factor de risc d’agressivitat en aquest treball
igual que en varies investigacions realitzades en unitats d’aguts (137, 138). No s’ha inclos
aquesta variable a I’analisi multivariant ni a I’escala per dos motius. EI primer és que la
classificacio d’ingrés voluntari/no voluntari ve determinada per una autoritzaci6 judicial
administrativa i no per un criteri clinic. El segon, és que la no voluntarietat esta molt
relacionada amb altres caracteristiques psicopatologiques ja valorades com la manca de

consciencia de la malaltia i la suspicacia.

11.2.1.6. Diagnostics psiquiatrics

Els diagnostics medics psiquiatrics que han estat associats amb 1’agressivitat i la violéncia
han estat els diagnostics d’esquizofrénia, estat paranoide, mania, i diagnostics relacionats
amb el consum de toxics. A més s’ha observat que a major nombre de diagnostics a

I’ingrés, més risc de conductes agressives.

Aquests resultats concorden amb els trobats en altres estudis fets a unitats d’aguts on els
diagnostics relacionats amb les agressions han estat: esquizofrenia, trastorns bipolars i
consum de toxics (144); esquizofrénia, mania i condicions psicotiques organiques (156);
esquizofrenia (20); esquizofrénia i sindrome organic cerebral (126); trastorns maniacs,

trastorns de personalitat i trastorns relacionats amb I’abus de substancies (13).

Un dels diagnostics més estudiats per la seva relacié amb una major probabilitat de dur a
terme conductes violentes ha estat 1’esquizofrenia (123,142,256). Els estudis genetics fets
en pacients esquizofrénics (86,88), suggereixen que la presencia d’alguns gens com els
que codifiquen els enzims COMT i la MAO, els quals intervenen en la regulacio dels
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sistema dopaminérgic i serotorinérgic, poden augmentar el risc de conductes agressives
en aquests pacients. Aixi doncs, pot ser que no sigui el diagnostic d’esquizofrénia el que
comporti un major risc de violencia sind la presencia de determinats polimorfismes

genetics associats al trastorn psiquiatric.

Els trastorns de personalitat, discapacitat intel-lectual i trastorns mentals organics no han
mostrat relacié amb la violéncia en el present estudi, tot i que en la bibliografia s6n
trastorn freqientment associats amb aquesta comportaments (12,85,102,146). Pel que fa
als trastorns de personalitat, les persones amb trastorn limit de la personalitat degut a la
seva alta impulsivitat (101), amb trastorn narcisista (161) i especialment amb trastorn
antisocial de la personalitat (47, 155) tenen més risc de presentar agressio i violéncia. En
primers brots psicatics, tenir diagnostic de trastorn de personalitat (112) augmenta la

prevalenca de conducta violenta.

En la unitat on s’ha recollit la mostra és molt poc habitual que ingressin persones amb
discapacitat intel-lectual o trastorns mentals organics i quan ingressen, se’ls dona d’alta
el més aviat possible derivant-los a unitats més adients. A més, és infreqlient que el
diagnostic primari que motiva 1’ingrés sigui el trastorn de la personalitat ja que el seu

tractament és més adequat en dispositius de regim obert.

Els diagnostics de depressid i les reaccions d’adaptacié s’han comportat com factors
protectors. Determinats simptomes relacionats amb la depressié com la inhibicié motora
o I’abulia minimitzen la capacitat de reaccionar de forma agressiva. Pel que fa a les
reaccions d’adaptacio, 1’heterogeneitat de diagnostics que inclou aquesta classificacid
com per exemple la “reaccid depressiva lleu” o “reaccions amb predomini d’alteracions
conductuals”, no permet concretar quin diagnostic és especific per disminuir el risc de

cometre agressivitat.

11.2.1.7. Consum de substancies

Consumir toxics ha estat un altre factor de risc d’agressivitat. Les substancies utilitzades
més frequentment pels pacients han estat I’alcohol, el cannabis i la cocaina. Els pacients
que havien consumit qualsevol d’aquestes tres substancies durant el darrer mes, han tingut
més risc de cometre comportaments agressius durant I’ingrés. En 1’analisi multivariant

s’ha inclos el policonsum d’aquests substancies i1 s’han descartat altres com 1’heroina o
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les drogues de disseny per la seva baixa incidencia i perqué no s’han mostrat significacio

estadistica en 1’analisi univariant.

L unic patré de consum que s’ha mostrat significatiu per predir I’agressivitat en 1’analisi
multivariant ha estat el d’us de dos o més substancies alhora. Les possibles interpretacions
d’aquests resultats son dues: és la interaccio entre els diferents toxics o bé és la gravetat
de la conducta addictiva determinada pel nombre de toxics consumits el que incrementa
el risc d’agressivitat. Escales com la V-Risk 10 (239) i la START (234) puntuen com
factor de risc d’agressivitat tenir un trastorn per s de substancies sense especificar de

quin toxic en contret.

En altres treballs s’ha pogut observar com els trastorns per Us de substancies previs a
I’ingrés (122,137) o la comorbiditat entre els problemes d’abtis o dependéncia a toxics i
les patologies psiquiatriques (112,140,144), augmenten els risc de dur a terme conductes

agressives i violentes durant els ingressos.

11.2.1.8. Tabac

Els fumadors han presentat més risc de participar en conductes agressives. Cal destacar
que durant els primers 8 mesos de recollida de mostra encara es podia fumar a la unitat i
en els darrers 5 mesos estava prohibit. Tot i aixi, en ambdos periodes el ser fumador ha
estat factor de risc de violéncia en I’analisi bivariant pero no en el model multivariant.
L’abstinéncia durant els mesos en que el tabac estava prohibit i el control que es feia del
tabac per part dels professionals durant el temps que es podia fumar, sén elements que
generen conflictes entre personal i pacients, possiblement a causa dels simptomes

d’abstinencia que poden estar relacionats amb 1’agressivitat (153) .

11.2.2. Factors de risc dinamics

11.2.2.1. Simptomes psicotics positius

La preséncia de simptomes psicotics positius com els deliris, les al-lucinacions i la
suspicacia/perjudici ha estat vinculada amb 1’agressivitat a I’ingrés en 1’analisi bivariant.
En el model multivariant la suspicacia/perjudici ha mostrat tendencia a la significacio, les
al-lucinacions no han estat predictores de manera significativa de I’agressivitat i els deliris
no s’han inclos al model per evitar col-linealitat amb la suspicacia/perjudici, ja que molts

dels deliris dels pacients esquizofrenics son de caracteristiques paranoides i per tant
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provoquen suspicacia i perjudici. Els resultats d’un estudi on es van analitzar amb
profunditat els deliris (112), van mostrar que determinats continguts dels deliris (ésser
espiat, conspiracié o persecucio) i sobretot les emocions que aquests generen, son els

factors que augmenten realment de risc de la violéncia.

En estudis que han utilitzat la BPRS per valorar els simptomes psicatics, puntuacions més
elevades en la subescala d’hostilitat/suspicacia (141,156) han estat factors de risc
d’agressivitat i la suspicacia avaluada amb la V-Risk 10 (127) també. Els simptomes
psicotics positius avaluats amb la PANNS (188) s’han associat amb major gravetat de
I’agressivitat i els simptomes psicotics combinats amb comportaments paranoides (139),

han esdevingut un dels principals precipitants per 1’aplicacié de mesures restrictives.

11.2.2.2. Hiperactivitat motora

La inquietud i ’agitacio motora abans de 1’ingrés han mostrat una forta associacié amb
I’agressivitat durant 1’ingrés. L’agitacio psicomotora pero, s un concepte ambigu que es
pot utilitzar per definir situacions que en realitat no son episodis d’agressivitat o violéncia
als registres clinics o bé, degut a la seva elevada associacié amb la violéncia, en molts
casos es poden haver descrit com agitacions conductes que sén clares manifestacions
d’heteroagressivitat. Per aquests motius, per incloure a I’escala la hiperactivitat motora
com una variable predictora de risc d’agressivitat, s’ha recollit I’increment de ’activitat
motora en el moment de I’ ingrés mitjangant I’item ‘“augment de 1’activitat motora,
energia” de I’escala Young, que s’ha comportat també com un factor de risc. Varis autors,
consideren I’augment de 1’activitat motora com un dels principals signes precedents a la
violéncia (27,132,178) i nivells elevats d’excitacid/agitacio (156) s’han associat amb

I’agressivitat.

11.2.2.3. Consciéncia de trastorn

La no consciéncia de trastorn o falta d’insight ha demostrat ser un factor predictor
d’agressivitat durant 1’ ingrés. En altres unitats d’aguts (127) i en pacients esquizofrenics
(164), la manca d’insight ha estat com en el nostre estudi un factor de risc de violéncia.
No tenir consciéncia d’estar malalt pot fer que molts pacients ingressin en contra de la
seva voluntat (163) o no vulguin seguir el tractament indicat, el que segons alguns autors

(142,165) incrementa el risc d’actes violents.
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11.2.2.4. Irritabilitat

La irritabilitat és una caracteristica molt relacionada amb el comportament agressiu i
violent. En aquest estudi, els pacients irritables a 1’ingrés han mostrat més risc de realitzar
alguna conducta agressiva i el risc augmentava en funcié de la intensitat. En varis treballs
anteriors (170,175,184) i en una revisio dels principals factors de risc de violencia
relacionats en pacients amb malaltia mental (134), també s’ha observat que estar irritable

prediu el comportament violent.

11.2.2.5. Ansietat

Alguns autors consideren 1’ansietat com un signe previ a 1’agressivitat (177,178). En el
present estudi ha estat associada al comportament agressiu en 1’analisi bivariant pero no
en el model multivariant. Aixo pot ser degut a qué el comportament ansids inclou molts
simptomes que poden mostrar elevada associacié amb altres caracteristiques més
especifiques com la irritabilitat o la inquietud motora, millor predictores de 1’agressivitat

i la violéncia.

11.3. CONSTRUCCIO | VALIDACIO DE L’ESCALA DE
VALORACIO DE RISC D’AGRESSIVITAT (EVRA)

11.3.1. items inclosos

A D’Escala de Valoracid del Risc d’Agressivitat (EVRA) s’han inclos les variables que
s’han mostrat significatives en I’analisi bivariant i multivariant, utilitzant la combinacio
més facil i rapida de recollir en una primera avaluacié del pacient i que impliquin la
minima pérdua de casos possible. Els diagnostics médics, per exemple, no s’han utilitat a
I’escala ja que més del 50% dels pacients son primers ingressos per la qual cosa el
diagnostic en el moment d’ingressar sol ser només orientatiu. A més, alguns autors han
destacat que els simptomes especifics son millors predictors de violencia que els propis
diagnostics (134,156).

Dels items inclosos n’hi ha de dinamics (133) com I’activitat motora, la irritabilitat, la
suspicacia/perjudici i la no consciéncia de malaltia o falta d’insight que tindran

fluctuacions durant I’ ingrés i d’estatics o historics (131) com ara I’edat, els antecedents
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de violéncia, I’abiis de substancies previ a I’ingrés i 1’estat civil que no canviaran
respecte la primera valoracio. Si a més tenim en compte que I’EVRA puntua el risc
d’agressivitat, podem dir que la present escala és un procediment mixt clinic-actuarial
(219,220). Hi ha instruments que estan composats només per items dinamics (BVC,
DASA, START, SORM), altres només per items estatics (la VRAG o la VSC) i n’hi ha
que contenen tan items estatics com dinamics (la HCR-20, la V.Risk 10, la VRS-2, la
M55, la ITC, la CARDS i la PCL-R). Diversos treballs han evidenciat que els factors

dinamics prediuen millora la violencia que els estatics (107,131,134).

En aquest estudi, s’ha fet servir la historia clinica per recollir les dades de 1’escala ja que
tots els items inclosos formen part de la valoracid habitual dels pacients que ingressen a
la unitat d’aguts. Aquest sistema de d’obtencié de dades ja s’ha utilitzat en treballs
anteriors (107,157). El temps aproximat de recollida de tots els items quan s’avaluen els
pacients és inferior a 15 minuts i es poden aconseguir en la primera valoracié del malalt.
La irritabilitat i 1’activitat motora son comportaments observables a 1’entrevista; per
avaluar simptomes com la suspicacia i la consciencia de malaltia, s’utilitza el primer
llindar de la PANNS que indica simptomatologia present, de manera que son facils
d’obtenir en ’entrevista 1 a través de 1’observacid conductual; ’edat 1 I’estat civil es
poden recollir del propi pacient, la familia o dels informes de derivaci6 externs. L’abus
de toxics i els antecedents de violencia sén els items que requereixen una valoracié més
acurada pero a I’escala s’han registrat de forma senzilla: qualsevol antecedent d’agressio
verbal, a objectes o fisica durant la setmana anterior en el cas de la violéncia prévia i

consum perjudicial d’un o més toxics durant I’tltim mes en ’item abts de toxics.

El temps necessari per completar una escala ha de ser el més curt possible per facilitar el
seu Us clinic (184) sempre i quan els rendiments siguin adequats. Si esta formada per una
quantitat excessiva d’items o inclou variables de dificil obtencio, s’allargara el procés de
recollida i el registre de I’ instrument, dificultant la seva utilitzacio en la practica habitual.
Escales com la DASA (174) o la BVC (184) requereixen de menys de 10 minuts
d’aplicacid i estan dissenyades per fer avaluacions continues a través de I’observacié dels
pacients durant 1’ ingrés. La V-Risk 10 (239) i la VSC (240) fan servir diagnostics
psiquiatrics per la prediccié que no sempre es poden determinar de manera rapida en una
valoracio d’urgeéncies. L’START (107) necessita fer una valoracio intensa de 1’estat del

malalt i precisa d’uns 30 minuts (234). D’altres instruments com la HCR-20 (157) o la
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VRAG (106), son guies de judici del risc de violéncia extenses i entre els seus apartats

contenen variables que cal buscar a la historia clinica, en ocasions dificils d’identificar.

A la taula 14 es mostren els items de la EVRA que formen part d’altres escales que

valoren els risc de violéncia i agressivitat.

Taula 14. ftems de I’ EVRA que coincideixen amb altres escales

Edat VRS-2, ICT

Estat Civil V-RAG, ICT

Violéncia Anterior HCR-20, V-Risk 10, START, PCL, VRS-2, ICT, VSC, CARDS, M55
Consum Toxics HCR-20, V-Risk 10, START, VRAG, VRS-2, ICT, CARDS
Suspicacia/Perjudici HCR-20,V-Risk 10, M55

Activitat Motora ICT, M55

No Insight HCR-20, V-Risk 10, START

Irritabilitat BVC, DASA

Violence Risk Scale Second Edition (VRS-2); Iterative Classification Tree Method (ICT); Violence Risk
Appraisal Guide (VRAG); Historical Clinical Risk Management (HCR-20); Violence Risk Screening 10
(V-Risk 10); Violence Risk Appraisal Guide (VRAG); Short-Term Assessment of Risk and Treatability
(START); Psychopathy Checklist (PCL); Violence Screening Checklist (VSC); Clinical Assessment of
Risk Decision Support (CARDS); Broset Violence Checklist (BVC); Dynamic Appraisal of Situational
Aggression (DASA)

11.3.2. Idoneitat

S’han pogut completar totes les dades de I’instrument del 96,7% de pacients que han
ingressat durant el periode d’estudi i per tant les pérdues de participants han estat
minimes. Els items en que s’han perdut més casos han estat la suspicacia/perjudici, el
consum de toxics, I’estat civil i la consciéncia de trastorn. El principals motius de perdues
han estat la dificultat de valoraci6 d’aquestes variables durant 1’estada al servei
d’urgencies i les primeres hores d’ingrés degut a la gravetat de 1’estat psicopatologic dels
pacients, la manca de col-laboracié d’aquests o bé no poder contactar amb familiars o
persones properes que facilitessin la informacié necessaria. Les escales agils de

complimentar i que utilitzen items dinamics de facil deteccié com la BVC o la DASA,
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poden valorar quasi bé tots els individus. En canvi, les que contenen només items historics
(VSC, VRAG) o0 son molt extenses (HCR-20, ITC), solen tenir més dificultats per
identificar o valorar totes les variables i per tant completar la puntuacio dels pacients en

una primera avaluacio (157,206).

11.3.3. Validesa factorial i factors de I’escala

L’analisi exploratoria dels diversos items que formen ’EVRA ha mostrat una bona

validesa factorial.

L’analisi factorial mostra que hi ha tres factors diferenciats. Un primer factor composat
per D’activitat motora, la violéncia prévia i la irritabilitat que son caracteristiques
relacionades amb simptomes afectius i la dificultat de control conductual, un segon factor
que inclou el consum de toxics i les variables sociodemografiques propies del pacient
com I’estat civil i I’edat i un tercer factor, vinculat amb la simptomatologia paranoide,
format per la suspicacia i la consciencia de patologia. EI primer factor és clau en la
prediccié de I’agressivitat ja que satura un 34,19% de la variancia i les variables que en
formen part, coincideixen amb les que composen escales que fan valoracions dinamiques
i que han donat bons rendiments per la prediccio de la 1’agressio fisica a curt termini com
la BVC (200) o la DASA (174). La Violencia anterior satura amb els dos factors que
inclouen simptomes, la qual cosa sembla indicar que 1’agressivitat i la violencia son un
mecanisme complex que es deu a la suma de diferents components, alguns referents a la
vulnerabilitat propia de 1’individu i altres deguts als simptomes d’una patologia, fet que
determina la necessitat d’incloure deferents variables tant estatiques com dinamiques per

aconseguir el maxim rendiment predictiu.

11.3.4. Validesa concurrent

La EVRA mostra una bona validesa concurrent ja que correlaciona significativament amb
el valor de la primera OAS i amb la més alta dels pacients durant I’ ingrés.

11.3.5. Fiabilitat entre avaluadors

La fiabilitat entre avaluadors s’ha avaluat amb els index de Kappa i Phy observant valors
entre 0,85 1 1 per als items de I’escala i un CCI de 0,99, els quals son superiors als valors
observats en altres escales similars. En la BVC, I’index de Kappa fluctua entre k=0,48 i
k=0,91 per als diferents items (183), ’'HCR-20 va obtenir un CCI de 0,80 per a la
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puntuacio total (157), la V-Risk 10 un CClI de 0,77 (111), la START un CCI de 0,87
(110) i la PCL-R valors de CCI oscil-lants de 0,87 a 0,96 en tres diferents submostres
(158). Cal tenir present que en aquest treball els dos avaluadors han recollit items de la

historia i no han avaluat directament els pacients.

11.3.6. Consisténcia interna

La consisténcia interna dels items de 1’escala mesurada amb 1’alpha de Cronbach ha estat
0,70. Aquest valor és inferior al obtingut per altres escales com la PCL-R amb un a= 0.85
(158) 0 la START amb un a= 0.87 (110). Tot i aixi, aquest resultat indica una fiabilitat
acceptable de I’ instrument (257). L’heterogeneitat dels items de ’EVRA, malgrat pugui
comportar una lleu disminucio de la consisténcia interna vers els altres instruments,
proporciona uns rendiments predictius globals superiors com es pot apreciar a

continuacio.

11.3.7. Area sota la corba ROC i valors predictius

La puntuacid de escala esta situada entre 0 i 12 on 12 indica el maxim risc de cometre
agressivitat i violéncia. Amb un AUC de 0,859, I’index de Youden més elevat es situa al
punt de tall 3-4, amb una sensibilitat del 82%, una especificitat del 73%, un valor predictiu
positiu del 62% i un valor predictiu negatiu del 88%. En el punt de tall 2-3 augmenta

lleugerament la sensibilitat i baixa I’especificitat i en el punt de tall 4-5 passa al contrari.

L’ instrument creat, doncs, permet predir en el moment de 1’ ingrés en un context on els
pacients tenen patologia psiquiatrica aguda, al 54% dels que faran agressio i al 90% de
dels que no en faran si el punt de tall és 2/3 0 al 72% dels que en cometran i al 84% dels
que no en el punt de tall 4/5. EI nombre de falsos positius de la EVRA disminueix a
mesura que augmenta la puntuacio de I’escala 1 a partir d’una puntuacié de 10, identifica
el 100% dels pacients que realitzaran un acte agressiu a canvi de perdre sensibilitat i

disminuir el valor predictiu negatiu.

Aquest elevat nombre de falsos positius és freqiient en moltes altres escales com ara la
BVC (184), la DASA (174) o la V-Risk 10 (127). En una revisié de 250 estudis de
diverses escales que avaluen el risc de violéncia, violéncia sexual o de comportaments

criminals, es va determinar que el VPP es situava entre el 23% i el 52% (221).
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Pels objectius del treball, és preferible una sensibilitat elevada (menor nombre de falsos
negatius) i per tant identificar el maxim de pacients potencialment agressius. Aplicar
mesures preventives ambientals, com una major vigilancia o oferir una habitacio
individual als pacients identificats per I’escala com agressius encara que després Nno
cometin conductes violentes és menys perjudicial que no pas no identificar pacients que
realitzaran agressions. Per tant, recomanem el punt de tall 2-3 on la sensibilitat és del
89%.

El rendiment de ’EVRA mesurat amb I’AUC per a la violencia global és el més elevat
de les escales analitzades pero cal tenir en compte que alguns estudis han exclos les
agressions verbals o han seguit els esdeveniments violents a I’alta durant un temps per la
variable de resultat. Els nostres resultats indiquen que hi ha una elevada coincidencia
entre els diversos tipus de violéncia a 1’hora de presentar-se: les agressions fisiques, a
objectes i autoagressions rarament succeeixen soles durant 1’ ingrés. Aquestes dades,
conjuntament amb la observacié (185, 201) i definicid (28) que han fet varis autors de la
conducta agressiva, com un procés en el qual les agressions verbals precedeixen altres
tipus d’agressio més greu com ara 1’agressio fisica, mostren que les escales que no
prediuen I’agressio6 verbal (BVC, VSC o HCR-20) poden no ser efectives per 1’anticipaciod
en la identificacio del risc de violencia. Per aquests motius, la prediccid de 1’agressivitat

global la considerem més eficient.

A la figura 42 es poden apreciar els rendiments i valors predictius de les diferents escales
en pacients psiquiatrics d’unitats d’aguts o en altres tipus de mostra quan no s’han trobat
estudis amb aquest perfil de malalt. Tenen un valor AUC similar perd lleugerament
inferior a1’ EVRA la BVC (184) o la V-Risk 10 (127) en pacients amb patologia mental.
L’EVRA ha mostrat un valor superior a escales com la DASA (226), ’'HCR-20 (157), la
VSC (241) i la VRAG (106) en pacients psiquiatrics o la VRS-2 (131), la START (107)
la SORM (236) i PCL-R (155) en delinglents amb patologia psiquiatrica.
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AUC Sensibilitat Especificitat VPP VPN Incidencia d'agressivitat

*EVRA 0,859 82% 73% 62% 88% 35,2%
*IEVRA 0,797 73% 73% 33% 94% 15,7%
*1BVC (184) 0,82 63% 92% 11%
*DASA (226) 0,707 68.1% 70%
*2HCR-20 (157) 0,76 70% 72% 38%
*2[TC (227) 0,7 75% 77% 22,9%
**PCL-R (155) 0,774 73%
**250RM (236) 0,71
**START (107) 0,8 54%
*2/RAG (106) 0,72 25,5%
*¥VRS-2 (131) 0,67 53,7%
*V/-Risk 10 (127) 0,82 81% 73% 24% 97,3& 9%
*1YSC (241) 74% 78% 58% 65% 73% 50%

Figura 40. Rendiments de diferents escales valoracio de risc d’agressivitat i violéncia
*Pacients psiquiatrics en unitats d’aguts; **Pacients psiquiatrics penitenciaris

"Nomeés agressions fisiques; *Registres de violéncia posteriors a I’alta

Aquest resultats mostren que la EVRA té bona capacitat per predir I’agressio futura i
aquest fet pot a ajudar a professionals i pacients en varis sentits. EI primer nivell en la
prevencid de la violéncia és la seva prediccié (136). Com hem observat, les primeres
agressions succeeixen majoritariament a 1’ inici de 1’estada hospitalaria. La deteccio
preco¢ permetra aplicar mesures de prevencié (210) i intervencions que evitin o redueixin

la realitzacio i repeticio de conductes agressives al llarg de 1” ingrés.

La pronosticacid de la futura violéncia ajudara al mateix temps a reduir la quantitat de
mesures d’actuacio més restrictives. L’establiment d’un pla d’actuacio focalitzat en els
pacients amb més risc i la utilitzacié de técniques de desescalada davant els simptomes
previs a ’agressivitat com la irritabilitat o la inquietud motora, poden evitar la progressio
de la violencia lleu cap a la més greu (178). D’aquesta manera, s’espera disminuir el
nombre d’aillaments o contencions utilitzats per fer front a les manifestacions
d’agressivitat i violéncia de major gravetat (28) i millorar la seguretat de les persones
ingressades. La contencié verbal, escoltar, donar suport i tranquil-litzar al pacient
(11,215) faciliten la relacid terapéutica i la col-laboraci6 en canvi la contencié mecanica,
I’aillament o la medicacio for¢ada, redueixen la qualitat de vida del pacient (10,205,207)

I poden causar un important rebuig i desconfianga cap als professionals.
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11.4. APORTACIONS EN LA VALORACIO DEL RISC
D’AGRESSIVITAT I VIOLENCIA DE L’EVRA

La quantitat de factors biologics, psicopatologics i socials que intervenen en 1’agressivitat
i la violencia fan que la seva prediccio sigui complexa. Cada instrument de prediccio té
unes caracteristiques que el fan util per detectar diferents tipus de d’agressivitat i violéncia

concrets, en un temps determinat i una poblacio especifica.

La BVC, la DASA, la VSC i la V-Risk 10 son les uniques inicialment destinades per la
poblacié civil amb patologia mental sense problemes judicials ingressada en unitats
d’aguts. La BVC té com principals inconvenients que utilitza items que en altres escales
com la OAS o la SOAS ja son considerats manifestacions de violéncia i per tant, esta
indicada sobretot per la prediccio de la violéncia fisica i no serveix per prevenir les
agressions verbals. Les limitacions de la DASA segons els propis autors son que detecta
molts falsos positius i que no prediu bé la violéncia passades les 24 hores; al mateix temps,
no s’han trobat publicats resultats sobre la seva fiabilitat entre examinadors en la cerca
bibliografica. La principal limitacio de la VSC és que perd efectivitat en entorns amb una
elevada proporci6 de pacients amb les caracteristiques que valora (sexe masculi, amb
diagnostic d’esquizofrénia 0 mania, etc) (111,258). Les dificultats en 1’aplicacié de la V-
Risk 10 son que alguns item son dificils d’obtenir en la primera entrevista, com ara la
predisposici6 a situacions d’estres futures o la falta d’empatia i que utilitza els diagnostics

com a items de prediccio, els quals no sempre es poden concretar en els primers ingressos.

L’HCR-20 i la START poden aplicar-se a pacients psiquiatrics civils segons els autors
pero sén utilitzades principalment en poblaci6 penitenciaria per predir la violencia a llarg
termini. Els inconvenients de 1’HCR-20 son els seglients: es necessiten diverses fonts
d’informacio com ara expedients, histories cliniques i entrevistes per completar-1a; la seva
aplicacio requereix entrenament especific, judici i capacitat professional i certa
familiaritat amb la bibliografia sobre la naturalesa i la prediccié de violéncia (108). Una
altra dificultat és que requereix molt temps d’aplicacio ja que en un dels seus apartats, cal
aplicar la Psychopaty Cheklist. Entre les limitacions de ’'START cal destacar que no
s’ha avaluat per a la prediccio de violencia immediata ni en repetides valoracions i que

s’ha validat principalment en homes d’hospitals psiquiatrics penitenciaris (107,110).
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La M55 s’ha aplicat en poblacio no psiquiatrica i €s un metode que té un valor predictiu
positiu elevat pero una baixa sensibilitat (228, 259). La CARDS no permet determinar
per si mateixa el risc de violéncia. La SAPROF prediu I’abséncia de violéncia i no el risc
de cometre-la en pacients psiquiatrics forenses. Altres eines com la VRAG, la VRS-2, la
SORM o la PCL-R estan dissenyades per delinglients amb malaltia mental i la ITC per

fer el seguiment de la conducta violenta a malalts donats d’alta en serveis de psiquiatria.

L’escala elaborada en aquest treball ajuda a detectar de manera rapida, precog 1 eficag
pacients amb risc de manifestar algun comportament agressiu o violent durant un ingrés
en una unitat d’aguts de salut mental. Al no excloure la deteccid de cap tipus d’agressio,
facilita la identificacié anticipada de conductes agressives verbals, que son les més
freqiients, generalment les primeres d’aparcixer i a mes predictores de violéncia de major
gravetat com 1’agressié fisica. Aquestes agressions poden produir malestar tant als
professionals com als pacients, encara que les consequiéncies no siguin tan perilloses com

les manifestacions de violéncia fisica.

A més, aquesta escala es pot fer servir en mostres amb diferents tipus de diagnostics
psiquiatrics i en pacients de qualsevol edat, ja que valora caracteristiques cliniques i
propies dels individus aplicables a persones amb diferents perfils psicopatologics i
personals. Requereix poc temps d’aplicacié i la majoria d’items formen part de la
valoracio habitual dels pacients psiquiatrics, per tant es pot integrar de forma

estandarditzada en la primera avaluacio que es faci del malalt.

La EVRA pot ser utilitzada per qualsevol professional que tingui coneixements en 1I’ambit

de la Salut Mental (Infermers/eres, Metges/ses, Psicolegs,/gues, etc).
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11.5. LIMITACIONS DE L’ESTUDI

El present estudi té una serie de limitacions que detallen tot seguit.

Limitacio 1: La recollida dels items de 1’escala s’ha fet de la historia clinica dels pacients
i no a partir de ’avaluaci6 directa. S’ha utilitzat aquest métode de recollida de informacio

per dues raons:

e Gairebé el 60% de pacients han ingressat de manera involuntaria i per tant no han
donat el seu consentiment per a I’ ingrés. Un dels principals factors de risc
d’agressivitat és 1’ ingrés involuntari degut a la manca de consciéncia de malaltia
1 la no obtencid del consentiment informat d’aquets pacients per participar a
I’estudi, limitaria molt la mostra, no només en quantitat si no que quedarien

exclosos aquells més relacionats amb la variable principal d’estudi (229).

e Demanar als pacients si volen participar en un estudi on se’ls avaluara per si tenen
o no risc de fer agressions, pot modificar la seva actitud vers 1’ ingrés 1 alterar els

resultats del nombre de manifestacions.

D’aquesta manera, la validesa de les nostres dades esta recolzada per la literatura, la qual
confirma els nostres resultats. La fiabilitat ve determinada per 1’as d’instruments que sén
ampliament utilitzats en la valoraci6 psiquiatrica, els quals ja han ofert en varis treballs

anteriors elevats nivells de concordanca entre examinadors.

Limitacio 2: No s’han fet avaluacions repetides amb 1’ instrument. L’escala conté items
sensibles als canvis de D’estat psicopatologic del pacient i per tant pot detectar
oscil-lacions del risc de cometre agressions. Segons els resultats del nostre estudi, pero,
la majoria d’episodis de violéncia succeeixen els primers cinc dies pel que la recurréncia

d’agressivitat a partir del sisé dia es poc habitual.

Limitacio 3: No disposem de dades de validesa externa. L’escala només s’ha utilitzat en
una unitat d’aguts concreta perd amb una mostra heterogeénia de pacients, ja que no s’ha
exclos cap diagnostic. Desconeixem els rendiments psicometrics en subgrups de malalts

especifics i en dispositius psiquiatrics diferents.
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Limitacid 4: No s’ha fet un estudi individual per cada subtipus de violéncia tenint en
compte el solapament que hi ha entre 1’agressivitat verbal, fisica, a objectes i les
autoagressions. La bibliografia aporta dades suficients per poder pensar amb un model
dimensional de manera que cada tipus de d’agressivitat forma part d’un concepte global

que els integra tots.

Limitacid 5 : Alguns factors associats amb el risc de cometre violéncia i agressivitat en la

bibliografia no s’han recollit en aquest estudi.

e La impulsivitat. Per valorar la impulsivitat cal passar escales que requereixen
massa temps i per tant de poca utilitat en la practica clinica habitual. A més, d’una
manera indirecta ja avaluem impulsivitat donada la seva relacié amb consum de
toxics o la violencia anterior (101) ja incloses a I’escala. L’Gltim grau de la

irritabilitat (perdre els nervis), també pot ser indicador d” impulsivitat.

e Un altre element que no s’ha tingut present ha estat com poden afectar la formacio,
les actituds i les habilitats dels professionals en les manifestacions d’agressivitat
i violéncia de les persones ingressades. En diversos treballs que han analitzat si la
relacio entre professionals i pacients determina el nombre de conductes agressives
dels pacients (129,139,183), s’ha observat que uns i altres donen motius diferents
per les causes de I’agressio i que una relacié terapéutica adequada disminueix les
manifestacions d’agressivitat. Cal destacar pero que aquest és un factor que no es
pot utilitzar per predir la violéncia ja que no és pot valorar en el moment de

I’ingrés del pacient.

e Altres caracteristiques com I’estatus socioeconomic, I’entorn on es viu o si s’ha
crescut en entorns violents no s han recollit en aquest estudi tot i estar vinculades
amb cometre agressio (1,48,93). Aquestes variables no s’han registrat perqué soén
factors dificils d’obtenir en una primera valoracié del pacient i sén poc sensibles

per prevenir la violéncia immediata (132).

Limitacio 6. Els simptomes que s’utilitzen en la NOSIE-30 per avaluar la irritabilitat,
podrien en algun cas ser indicatius de I’agressi6 verbal lleu que recull I’escala OAS. No
obstant, la mesura de la irritabilitat ha estat previa al registre de manifestacions i només

7 pacients han manifestat nomes una agressio verbal lleu durant les primeres 24 hores.
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11.6. LINIES DE RECERCA FUTURA

1. Replicar I’estudi en altres unitats d’aguts de psiquiatria per obtenir dades de

validesa externa de I’instrument.

2. Dur a terme més estudis psicométrics per analitzar i consolidar la validesa i

fiabilitat de I’escala.

3. Realitzar nous treballs fent mesures repetides amb I’EVRA durant 1’ingrés per
avaluar com evoluciona la puntuacié del risc a mesura que canvia I’estat

psicopatologic del pacient.

4. Analitzar les caracteristiques especifiques que determinen els pacients amb major
vulnerabilitat per realitzar i repetir conductes agressives de gravetat durant

I’ingrés .

5. Determinar la capacitat predictiva de la EVRA en pacients ingressats en altres
dispositius psiquiatrics com per exemple els que estan en serveis de mitja estada,

unitats de patologia dual o hospitals penitenciaris.
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12. CONCLUSIONS

1. Laincidencia de la violéncia global ha estat del 35,2%. La incidéncia especifica
dels diferents tipus d’agressio que recull la OAS ha estat del 30,3% per les
agressions verbals, 6,2% per les autoagressions, 15,5% per les agressions a
objectes i 15,7% per les agressions fisiques.

2. Del nombre total d’agressions, les verbals son el tipus d’agressio més comu, seguit
de les fisiques, a objectes i finalment de les autoagressions. La frequéncia de cada
un dels nivells de gravetat varia entre els tipus d’agressio: segons les quatre
categories de gravetat que mesura la OAS, la meitat de les agressions verbals son
greus o molt greus, la majoria de les autoagressions son moderades o lleus i pel
que fa a les agressions a objectes i fisiques, les més freqlients son les lleus, després

les moderades, n’hi ha molt poques de greus i no se n’han registrat de molt greus.

3. Existeix una elevada concomitancia entre I’agressivitat verbal i els altres tipus
d’agressio. Al 80,8% dels episodis agressius hi esta associada 1’agressi¢ verbal.
Paral-lelament, el 85% de pacients que fan agressions fisiques, el 85,7% dels que
fan agressio a objectes i el 77,8% dels que fan autoagressions durant 1’ ingrés,

també en fan de verbals.

4. Pocs pacients fan moltes agressions i el més freqiient és cometre entre 2 i 6
comportaments d’aquest tipus durant I’ingrés. La mitjana d’agressions entre els

pacients que han comes agressivitat és de 3,82.

5. Les agressions es manifesten sobretot els primers 5 dies posteriors a I’ingrés 1 dels
pacients que cometen varis episodis, la gravetat dels ultims és inferior a la dels

primers.

6. Les mesures terapéutiques més utilitzades per fer front a les manifestacions
d’agressivitat i1 violéncia han estat la contencid verbal, la contencié mecanica i

I’administracié de medicacio.
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7. Els principals factors de risc de violéncia detectats en 1’analisi multivariant han
estat I’edat jove, la irritabilitat, estar solter, I’augment de ’activitat motora, haver

consumit toxics, no tenir consciéncia de malaltia i ser reingres.

8. Es proposa una escala de 8 items (Escala de Valoracié de Risc d’Agressivitat),
que es pot administrar en ¢l moment de 1’ingrés o en la primera valoracio del
pacient, amb una sensibilitat del 82% i una especificitat del 73% en el punt de tall
2/3 per determinar el risc de qualsevol conducta agressiva o violenta d’un
determinat pacient durant el seu ingrés hospitalari. Els valors de sensibilitat i

especificitat per només les agressions fisiques son del 73% en el punt de tall 4/5.

9. L’escala mostra tres factors diferenciats: el primer esta composat per la
irritabilitat, I’activitat motora i la violéncia prévia, el segon per 1’ edat, I’ estat
civil i el consum de toxics i el tercer, per la suspicacia i la manca de consciéncia

de trastorn.

10. Els rendiments psicométrics i predictius de I’escala EVRA han estat satisfactoris,
permetent la seva utilitzacié per a la prediccio de qualsevol conducta agressiva
lleu i/o greu que cometin pacients amb quadre agut d’un trastorn psiquiatric.
L’instrument elaborat €s rapid de completar i el pot utilitzar tot professional que

tingui coneixements de patologia mental.
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3. ANNEXOS

ANNEX 1. QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES

Pacient: Data i horaingrés: N° Historia:

Datai hora alta:

Edat: Sexe: Home [ ] Dona [ ]

Estat civil: casat[_] solter [ ] separat/divorciat [_] Vidu [_]

Viu sol [] Viu acompanyat [_| Treballa[ ] No Treballa [ ]

Diagnostics Médics Ingrés:

Tipus d’ingrés: N° Ingrés a I’estudi:
Primer Ingrés ] Reingrés [ ]
Ingrés Voluntari[_] Ingrés Involuntari [_]
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Episodi de violéncia previ a I’actual ingrés (des de I’entrada al servei
d’urgéncies) o anterior (domicili, via publica)

urgencies previ urgencies

a) cap episodi anterior [] a)cap episodi anterior []
b) gest/intent auto litic* [] b)gest/intent auto litic* []
c) amenaces verbals [ ] c)amenaces verbals []
d) agressi6 a objectes/mobiliari [ ] d) agressi6 a objectes/mobiliari [ ]
e) agressio fisica [] e)agressio fisica []
f) SC L[] f) SC L]
Altres: AG[_] IP[] SM[] IM[] Altres: AG[] IP[] SM[] IM[]
Metode utilitzat: Metode utilitzat:

AG :Agitacio psicomotora; IP: Inquietud psicomotora; SM: Subjeccié mecanica; IM: Medicacio
Intramuscular

Heteroagressi6 anterior: Si[] No[]SC[]

Antecedents d’episodis de violencia en darrer ingrés aguts:
a) primer ingrés/sense antecedents [] Altres:

b) gest/intent auto litic [ ] Metode utilitzat:

c) amenaces verbals

d) agressio a objectes/mobiliari
e) agressio fisica

f) SC

OO0 O

Consum de toxics (alcohol, amfetamines, cocaina, heroina, extasis, cannabis)

a) mai consum/consum des de fa un mes) []
c) consum durant ultim més [ ] Quins:
e) SC []

Fumador actual Si[ ] No[ ] SC[]
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Simptomatologia psicotica positiva*

a) Deliris: absent [] present [ ] SC[]
b) Al-lucinacions: absent [] present [ ] SC[]
c) Suspicacia/perjudici: absent [ ] present [ ] SC[ ]

*Segons escala PANNS. Es valorara com present a puntuacions per sobre 2 en
'escala PANNS.

Augment de I’activitat motora, energia*

a) absent []
b) Augmentada subjectivament []
c) Animat. Augment de la gesticulacié []
d) Energia excessiva. Hiperactiu a vegades; inquiet(es pot controlar) []
e) Excitacié motora. Hiperactivitat continua(no es pot controlar) []
*Segons I'escala YMRS

Risc de suicidi*

Absent L]
Li sembla que la vida no val la pena ser viscuda []
Desitjaria estar mort o té pensaments sobre la possibilitat de morir-se [ ]
Idees de suicidi o amenaces ]
Intents de suicidi (qualsevol intent seriés) []

*Segons item 3 escala Hamilton

No consciéncia de malaltia*: Si[ ] No[ ] SC[]

*Segons escala PANNS. Es valorara com present a puntuacions per sobre 2 en
'escala PANNS.
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Irritabilitat*:

No irritable

Esta impacient
Esta de mal humor

S’enfada o molesta amb facilitat

O O O oo O

Perd facilment els estreps/nervis

*Segons items irritabilitat de I'escala NOSIE 30.

Ansietat ingrés* Si [] No [ ] SC[ ]

*Segons escala PANNS-P. Es valorara com present a puntuacions per sobre 2
en I'escala PANNS-P.
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IAS

Institut
d’Assisténcia
Sanitaria

ANNEX 2. DOCUMENT ASSISTENCIAL D’URGENCIES

Servei: Psiquiatria

Data ingrés: Hora ingrés:

Diagnostics:

HISTORIA CLINICA

ANTECEDENTS:

*Personals:

*Medics:

*Psiquiatrics:

*TOxXics:

MA: (Malaltia actual)

EPP: (Esta psicopatologic present)

Tractament:

Signat:

Metge adjunt
Num. col:
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ANNEX 3. VALORACIO D’INFERMERIA

1AS

Institut ETIQUETA PACIENT
d’Assisténcia
Sanitaria

ACOLLIDA | VALORACIO INFERMERIA

INGRES

Dia Procedencia: Urgéncies [] Programat [] Altres [|  Primeringrés Si [] No []
Motiu Ingrés:_
Diagnostics Ingrés

Al.lérgies Patologia organica

En cas d'urtgéncia avisar a: Telefon

VALORACIO ORGANICA

Dieta habitual_ Eliminacié Urinaria:
Aliments que no tolera Normal [] Incontinent [] Sonda vesical []
Pes: Algada: IMC: Col.lector [] Ostomia [] Volquer []
Dificultat de : Masticacié[] Deglucié U digestio [] |Eliminacié Intestinal:
Menja sol [ ] Menja amb ajuda U Normal [] Incontinent [] ostomia []
Ulceres bucals [ ] Protesi dental [] Restret [] Laxants [] piarrea []
Higiene: ReposiSon:
Net [ Deficient [] Brut [] Higiene bucal [ Insomni Manteniment [ ]
Autdonom [] Dependent to ] Dependent Parcial ] Dicultats Consciliacié [ ]
Lesions Pell:  Si |:| No |:| Temperatura:

Localitzacid:
Precisade cura  Si [ ] No [] Quina:

Consum de toxics

Mai consum [ ] Antecedents de consum actualment absent(1 mes) [ ]

Consum durant dltimmes ~ Si[] No[] Quins:

Consum recent(darreres 24 hores) sil] Nno [ Quins:

Positiu en orina Si |:| No DQuins:

Vista:

Normal []  Ulleres [] Lentsde contacte U Protesi ocular p [ el

Oida:

Normal [  sordesa [] Hipoacusia [] Prot.auditiva p [0 el

Respiracio:

Eupnea |:| Cianosi |:| Tos|:| Disnea |:| Secrecions |:|Traqueostomia|:|
Oxigenoterapia [ ] Altres:

Mobilitzacié:

Autonom [ Dependent total [] Dependent parcial U

Protesi [ ] Paralisi [
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VALORACIO PSIQUIATRICA

Llenguatge/Comunicacié:

Mutista [ | Verborrea [] Disgregacié [] Incoheréncia[] Disatria []  Sol.liloquis [J
Idioma Habitual Comunicatiu Si [] No L

Orientacio

Orientat [ ] Desorientat: Temps [|  Espai [] Persona []

Simptomatologia psicotica positiva:

Del.liris: Si |:| No|:| Tipus: Al.lucinacions: Si |:|No |:|Tipus:

Inquietud psicomotora:

Absent [] Augmentada subjectivament (] Animat. Augment gesticulacié [ ]

Energia excessiva. Hipercatiu a vegades; inquiet(es pot controlar) [ ]
Excitacié motora. Hiperactivitat continua(no es pot controlar) |:|

Risc de suicidi:
Absent [] Baix [] Moderat [] Alt []

Consciéncia de malaltia

No [] si [ Parcial [] Prenia tractament prescrit Si [ | No []
Ansietat

Lleu [] Moderada [] Greu ]

Irritabilitat

Esta impacient ] Esta de mal humor []

S'enfada o molesta amb facilitat |:| Perd facilment els estreps/nervis|:|

CONDICIONS SOCIALS

Professid
ViuSol []  Amb familia ] Altres
Actiu |:| Atur |:| Jubilat/Invalidesa |:|

OBSERVACIONS GENERALS

Data: Nom Di/Signatura:
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ANNEX 4. ESCALA AGRESION MANIFIESTA

Fecha/hora incidente Nombre evaluador Enfermero/a [ Auxiliar [ Psiquiatra [1 Otros [

AGRESION VERBAL

[ Habla en voz muy alta, grita con enfado (1)

O Insultos personales sin gran importancia, moderados (p.ej, “jEres tonto!”) (2)

O Juramentos continuos, usa lenguaje malsonante cuando esta enfadado, amenazas moderadas a otros
0 a si mismo (3)

O Realiza claras amenaza de violencia a otros o a si mismo (“te voy a matar”), o precisa ayuda para
controlarse a si mismo (4)

AGRESION FiSICA CONTRA UNA MISMO

[0 Se rasga o punza la piel, se golpea a si mismo, se tira del pelo (en ausentica de dafio o cuando éste
es minimo) (3)

[0 Golpea objetos con la cabeza o los pufios, ser arroja al suelo o a objetos (se produce heridas pero sin
un dafio grave) (4)

0 Pequefios cortes 0 hematomas, quemaduras leves (5)

O Automutilaciones, se hace cortes profundos, se muerde hasta sangrar, se produce lesiones internas,
fracturas, pérdida de conciencia o pérdida de dientes (6)

AGRESION FISICA CONTRA OBJETOS

O Da portazos, desparrama la ropa, lo desordena todo (2)

O Arroja objetos contra el suelo, da patadas a los muebles sin llegar a romperlos, hace marcas en las
paredes (3)

O Rompe objetos como las ventanas y cristales (4)

O Prende fuego, arroja objetos peligrosamente (5)

AGRESION FISICA CONTRA OTRAS PERSONAS

[0 Realiza gestos amenazantes, zarandea a las personas, les agarra de la ropa (3)

O Golpea, da patadas, empuja y tira del pelo a otras personas (sin dafio para ellas) (4)

[0 Ataca a otras personas causando dafios fisicos de leves a moderados(hematomas, esguinces,
contusiones) (5)

O Ataca a otras personas causando dafios fisicos graves (huesos rotos, laceraciones profundas,
lesiones internas) (6)

INTERVENCIONES REALIZADAS

[0 Ninguna [0 Hablar con el paciente (1) [0 Observacién proxima (2) [0 Sujecion fisica, no mecéanica
(©)] Aislamiento sin reclusion (tiempo fuera) (3) O Administracion de medicacién oral (1 (4) O
Administracion de medicacion parenteral (4) [0 Reclusién(aislamiento) (5) [0 Contencién Mecanica

®)

234

Violéncia i psiquiatria: validacio de I’Escala de Valoraci6 de Risc d’Agressivitat (EVRA)
Jordi Font Pujol




ANNEX 5. ESCALA DE VALORACIO DE RISC D’AGRESSIVITAT
(EVRA)

1. Edat del pacient en el moment de I’ingrés

16a2502 26a3502 36a4501 46o0més OO

2. Suspicacia: el pacient presenta una actitud recelosa o fins i tot manifestament
desconfiada, pero els pensaments, les relacions socials i la conducta estan
minimament afectats

Sid1 NoOO

3. No consciéncia del trastorn: el pacient reconeix tenir un trastorn psiquiatric pero
clarament subestima la seva importancia, la necessitat de tractament, o la necessitat
de prendre mesures per evitar les recaigudes. Els projectes futurs poden estar
escassament planificats.

Sid1 NoOO

4. Antecedents d’heteroagressio: agressio verbal, agressio a objectes o agressio
fisica la setmana anterior a I’ingrés.

Sid1 NoOO

5. Estat Civil Solter

Sid1 NoOO
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6. Consum de toxics (alcohol, cannabis o cocaina) durant el darrer mes. Es
consideraran tots els consums amb patro d’abus, els consums esporadics que causin
disfuncions laborals/familiar/socials o que hagin cursat amb una intoxicacio,
consums durant les darreres 24h i tota determinacié positiva en orina durant

I’estada a urgéncies.

Cap consum O 0 un toxic el darrer mes 0 0 dos o0 més toxics el darrer mes [ 1

7. Irritabilitat

No irritable/Impacient 0 0 Mal humor 0 1 S’enfada 0 molesta amb facilitat [J 2

Perd facilment els estreps/nervis [ 3

8. Augment de I’activitat motora, energia

Absent ao
Augmentada subjectivament ao
Animat. Augment gesticulacid 01

Energia excessiva. Hiperactiu a vegades; inquiet (es pot controlar) (0 1

Excitacio motora. Hiperactivitat continua (no es pot controlar) 02

Puntuacio total
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