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Resumen /Summary

Resumen:

Objetivo: Identificar los factores de riesgo que influyen en que las Enfermeras de
Salud Mental sean objeto de conductas violentas por parte de pacientes

diagnosticados de esquizofrenia.

Metodologia: Estudio descriptivo, observacional, longitudinal de 146 pacientes
ingresados en unidades de salud mental. Los factores de riesgo se clasificaron de
acuerdo al modelo conceptual de Chappell y Di Martino. Se recogieron variables
sociodemograficas, clinicas mediante la escala de prediccién y evaluacién de
riesgo de violencia (EPERV-55) y la escala de Riesgo de Violencia de Plutchik

(RV) y registros de incidentes violentos.

Resultados: Los factores de riesgo que presentaron diferencias estadisticamente
significativas fueron, para la violencia verbal hacia el personal de enfermeria: el
sexo masculino (p=0,033), el consumo de cannabis (p=0,001), la ausencia de
permisos (p<0,001), el consumo de toxicos en la infancia (0,023), la presencia de
medidas restrictivas (p<0,001) y el Factor 4. Consumo de drogas (p=0,016). Y
para la violencia fisica hacia el personal de enfermeria: la ausencia de permisos
(p=0,007), la presencia de medidas restrictivas (p<0,001) y el Factor 5: Control de
la automutilaciéon (p=0,019).

Conclusion: El uso de escalas de prediccion de la violencia ayuda a reducir su

riesgo y mejorar la asistencia sanitaria.

Palabras Clave:

Lugar de Trabajo; Violencia; Enfermeria; Esquizofrenia; Agresion.



Summary:

Objective: To identify risk factors that influence Mental Health Nursing are

subjected to violent behavior from patients diagnosed with schizophrenia.

Methodology: descriptive, observational, longitudinal study of 146 patients
admitted to mental health units. Risk factors were classified according to the
conceptual model Chappell and Di Martino. Sociodemographic and clinical
variables were collected by the scale prediction and assessment of risk of violence
(EPERV-55) and Risk scale Violence Plutchik (RV) and records of violent

incidents.

Results: The risk factors were statistically significant differences for the verbal
violence against nursing: male gender (p = 0.033), cannabis (p = 0.001), the
absence of permissions (p <0.001), the drug consumption in childhood (0.023),
the presence of restrictive measures (p <0.001) and Factor 4: Drug (p = 0.016).
And for physical violence against nursing: the absence of permissions (p = 0.007),
the presence of restrictive measures (p <0.001) and Factor 5: Control of mutilation

(p = 0.019).

Conclusion: The use of scales of violence prediction helps reduce risk and

improve health care.

Keywords:

Workplace; Violence; Nursing; Schizophrenia; Aggression.



Presentacion

Esta tesis, inscrita en el Programa de Doctorado en Ciencias Enfermeras de la
Universidad de Barcelona, ha sido co-dirigida por la Dra. Maria Teresa Icart Isern,
Catedratica de la Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad de
Barcelona y la Dra. Susana Ochoa Guerre Coordinadora de la Unitat de Recerca
del Parc Sanitari Sant Joan de Déu.

Esta investigacion surge de la deteccion, por el método observacional, de un
mayor numero de incidentes violentos hacia el personal de enfermeria en las
unidades de salud mental respecto al resto de profesionales sanitarios y
pretende aportar evidencia sobre los factores predictores de violencia en los
pacientes diagnosticados de Esquizofrenia que viven en instituciones
psiquiatricas. Para ello se han tenido en cuenta los factores relacionados con los
pacientes, los profesionales que les atienden y el entorno; para el registro de los
datos se han aplicado cuestionarios y escalas ya existentes para prevenir 0
detectar conductas violentas.

Algunos resultados preliminares han sido publicados en revistas cientificas
nacionales e internacionales. Estos articulos se presentan como anexos.

Ademas, esta tesis no solo tiene como objetivo generar evidencia en cuanto a
los factores predictores de violencia hacia el personal de enfermeria por parte de
pacientes diagnosticados de esquizofrenia, sino que también quiere servir como
incentivo para los enfermeros de salud mental, animandoles a que se planteen
preguntas en su dia a dia, que se cuestionen las acciones que realizan, que las

plasmen en proyectos de investigacidon, que investiguen, que publiquen y si lo



desean, que elaboren tesis relacionadas con su ambito de actuacién. No es una
empresa facil, sobre todo para los profesionales de enfermeria que nos hemos
formado en una época en la que la investigacion estaba solo reservada a los
médicos, psicologos, farmacéuticos, entre otros profesionales sanitarios.

Por mi parte, he dedicado 5 afios de mi vida a esta tesis, robandole el tiempo
a las noches y a los fines de semana, y lo peor de todo a mis seres queridos. He
aprovechado momentos de soledad para poder buscar y revisar articulos, leer y
releer sobre el tema, redactar articulos y poco a poco ir construyendo este
documento.

Desgraciadamente, la investigacion enfermera en Espafia se enfrenta a
muchos handicaps, se enfrenta a seguir siendo considerada investigacion de
segunda clase, a disponer de pocas plazas liberadas de enfermeras, para
dedicarse a la investigacidon por parte de las instituciones sanitarias. Otra
dificultad es el hecho de que los organismos oficiales no recogen con la misma
seriedad las iniciativas o propuestas de innovacion que provienen de esta
disciplina (favoreciendo la relacion paternalista entre profesionales) y no
reconociendo la realidad sanitaria de nuestros dias en los que la enfermera
prescribe o indica de manera competente pero dejandola desamparada y en la
ilegalidad a través de un real decreto médico.

Pero un rasgo que si que nos caracteriza como colectivo es la disciplina. Nos
cuesta arrancar pero cuando arrancamos es dificil que se nos detenga. Es por
esto que debemos aprovechar todas las oportunidades, pues la investigacion
enfermera tiene mucho camino por recorrer, y en concreto la enfermeria de salud

mental.



Mientras tanto, las experiencias se suceden, y nosotros los enfermeros,
seguimos teniendo en nuestras manos la responsabilidad de cuidar a la
poblacién, tanto a la sana como a la enferma, observando, escuchando, mirando,
valorando, diagnosticando, planificando, curando, educando, rehabilitando,
ayudando y acompafiando a nuestros pacientes a lo largo de toda su vida............

Porque, todo esto, es nuestra razon de ser.
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1. Introduccién general

“Vivimos en un mundo donde nos escondemos para hace r el amor, mientras
la violencia se practica a plena luz del dia”.

John Lennon (1940-1980)

Cantante y compositor britanico.
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1.1 Concepto de violencia

Uno de los primeros pasos en toda investigacion es el de acotar y precisar el
objeto a investigar, para asi construir su significado. Cuando se define la violencia
desde lo evidente, normalmente se refiere a: “La utilizacién de una fuerza fisica o
verbal para causar dafios o heridas a otro, con el fin de obtener de un individuo o
de un grupo algo que no quiere consentir libremente”. Toda accién o conducta
gue se ajuste a estas caracteristicas es facilmente considerada violenta, y se
puede cuantificar, conocer su magnitud y quiénes son los actores de la misma; en
pocas palabras, establecer los “hechos”.

Pero cuando se trata de precisar su significado, se tiende a cualificar la accién
desde el tipo de relacion donde se presenta o en la cual surge, como la violencia
interpersonal o individual, intrafamiliar, étnica, social, politica, criminal, estructural,
institucional, psicolégica, etc. En otras palabras, se tiende a definir
interpretativamente sobre la base de las relaciones o contextos sociales donde
ocurre, que a su vez se consideran sus fuentes, mas que en términos de lo que la
palabra violencia designa en si misma. De esta manera la ambigledad se
potencia, y asi el término violencia comienza un juego constante entre ser “sujeto”
o “adjetivo” (violento/a) del tipo de relacion de que se trate, dependiendo de los
intereses, situacion o uso de quien la define, al no poder dejar de lado la carga
emocional que el sentido de la palabra conlleva.

Es importante tener en cuenta que la “violencia” no sélo designa a los
“hechos” que podemos ver, cuantificar, ubicar en contextos y determinar sus
actores, sino también en lo que acarrea en cuanto a juicio, dolor, sufrimiento,

tragedia, angustia, odio, miedo, etc. Resulta interesante sefalar que sus

13



consecuencias visibles e invisibles, tienden normalmente a obviarse
explicitamente en su definicion (1).

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), cada dia mas de 4.000
personas en el mundo pierden la vida de forma violenta (1,6 millones al afo).
Ademas de las defunciones y lesiones que causa, la violencia provoca
consecuencias de enorme alcance y gravedad que pueden durar toda la vida.
Dichas situaciones de violencia son percibidas como un problema de salud
publica tal y como recogié la OMS en 2002 en su Informe Mundial sobre la
violencia y la salud, en el cual se hizo el primer analisis exhaustivo del problema
de la violencia a escala mundial definiendo; En qué consiste, a quién afecta y que
se puede hacer al respecto (2).

Normalmente existe la tendencia a utilizar el concepto de violencia y el de
agresividad de manera indiscriminada. Por un lado, aunque existen multitud de
definiciones, segun la Real Academia Espafiola de la Lengua (RAE), la palabra
violencia proviene del latin. Deriva de violentia, violentiae, cualidad de violentus,
violenta, violentum que significa violento, fogoso, impetuoso, arrebatado. Este
adjetivo procede del sustantivo vis cuyo significado es fuerza y el sufijo -lentus
gue tiene valor como continuidad. Por tanto se puede considerar como el
concepto original de este término la cualidad del que usa la fuerza de manera
continuada. Ademas, la Enciclopedia Universal (2012) sefiala la violencia como:
“Un comportamiento deliberado que resulta en dafios fisicos o psicolégicos a
otros seres humanos, 0 mas cominmente a otros animales y se lo asocia, aunque
no necesariamente, con la agresiéon, ya que también puede ser psicolégica o

emocional, a través de amenazas u ofensas.

14



Por otro lado, la palabra agresividad segun la RAE hace referencia a un
conjunto de patrones de actividad que pueden manifestarse con intensidad
variable, incluyendo desde la pelea fisica hasta los gestos o expresiones verbales
gue aparecen en el curso de cualquier negociacién. La palabra agresividad
procede del latin, en el cual es sindbnimo de acometividad, implica provocacion y

ataque.

Sin embargo, y a pesar de no existir una definicion Unica para cada concepto,
si existe un elemento comun a la hora de enfocar y plantear la cuestion, el
concepto de violencia debe ser mas amplio que el de la mera agresividad (pegar,
golpear, empujar, disparar,...) y debe incluir y comprender otras conductas
susceptibles de violentar e intimidar al que las sufre. Asi, la violencia incluiria,
ademas de las agresiones fisicas, las conductas verbales o fisicas amenazantes,

intimidatorias, y abusivas.

Son muchas las maneras posibles de clasificar las formas de violencia (3-7),
pero la mas actual y de mayor consenso es la clasificacion que podemos
encontrar en el Informe Mundial de la OMS, el cual define la violencia como: “El
uso intencional de la fuerza o el poder fisico, de hecho o como amenaza, contra
uno mismo, otra persona 0 un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicologicos, trastornos del

desarrollo o privaciones”(2).

1.2. Teorias sobre el origen de la violencia
No existe una ciencia ni una disciplina que estudie esta caracteristica del
comportamiento humano, la cual presenta tantas manifestaciones que no hay

forma operativa medible de poder dar cuenta de todas ellas. Ademas, como su

15



conceptualizacibn es compleja, eso provoca que no sea facil la descripcion
completa de dichas manifestaciones. Es indudable que la primera dificultad para
el andlisis del fendmeno de la violencia es la de formular un concepto preciso y
suficiente de lo que debe entenderse por ella. Pero aqui entrariamos en un

terreno en el cual, por lo pronto, podriamos salir mas confusos que al entrar.

Ciertamente, las teorias de la violencia enunciadas por los clasicos se insertan
en concepciones generales de la sociedad y en teorias generales sobre el
sistema social, sobre el proceso politico, sobre el comportamiento psiquico o
sobre las formas de la cultura. Ello quiere decir que la violencia presenta una
dificultad afadida a la hora de querer definirla: la de que es, sobre todo, una
relacion, una situacion sélo definible con relacion a un conjunto de variables y
circunstancias. Teorizaciones de la violencia existen, en el seno de todas las
ciencias del comportamiento y su consideracion como producto de diversos
procesos sociales ofrece la posibilidad de contrastar teorias acerca de cuando,

donde y en qué forma se la puede esperar.

Las teorias sobre el origen de la violencia son mdultiples en funcion del prisma
disciplinario o campo en el cual se estudie: antropologico, social, politico,
filosofico, etc...., de ahi su variabilidad y heterogeneidad. Segun el modelo
explicativo se pueden agrupar en dos grandes grupos, teorias reduccionistas
(activas o innatas) que conciben la violencia como algo innato y/o teorias sociales

que conciben la violencia como algo adquirido (8).

1.2.1. Teorias reduccionistas (activas o innatas)
Suponen gque el origen de la agresién se encuentra en los impulsos internos

de la persona; incluyen orientaciones que van desde el psicoanalisis hasta los

16



estudios etoldgicos. Las teorias principales de este grupo son, la teoria etoldgica,
la teoria psicoanalitica, la teoria de la personalidad, la teoria de la ambivalencia
de Fromm, la teoria de la sefial-activacion y la teoria genética (9,10). Este grupo
de teorias, explican la violencia desde el interior del ser humano, es decir el ente

es quien propicia la violencia por cuestiones que tienen que ver con su ser.

* Teoria etologica

Esta perspectiva surge del intento de extrapolar las causas del comportamiento
animal a la conducta humana. Considera que la agresion es una reaccion innata
gue se basa en impulsos inconscientes bioldgicamente adaptados y que se han
ido desarrollando con la evolucidn de la especie, la finalidad de la agresion es la
supervivencia de la persona y de la propia especie. Esta teoria también es
conocida como la sociobiologica y/o la valvula de escape de Lorenz, la cual
elabora un modelo "psicohidraulico” para explicar el comportamiento. El modelo
consiste en imaginar al animal como un depoésito de agua que solo puede salir a
través de una valvula situada en el fondo y que cuando el depédsito se carga de
agua abre la valvula por medio de un cordel conectado al platillo de una balanza.
Los pesos situados en la balanza equivalen a los estimulos. Cuando mayor es el
peso situado en el platillo, mayor es la abertura de la valvula y mayor la cantidad
de liguido que sale. El agua equivale a la energia, cuanto mas tiempo lleve un
comportamiento sin realizarse mayor serd la energia de accién especifica
acumuladay por lo tanto aumenta la probabilidad de que el comportamiento

violento se produzca (11).

» Teoria psicoanalitica

17



Sostiene que la agresividad es un componente instintivo basico que surge
como reaccién ante el blogueo de la libido, es decir, ante el bloqueo o
impedimento de la consecucién de aquello que provoca placer. Si la persona es
capaz de liberar la tensién interior acumulada por el bloqueo de la libido se
producira un estado de relajacion, pero si no es capaz de liberarla, surgira la
agresion. Desde esta perspectiva, la agresion es el resultado de un cumulo de
afectos negativos internos que la persona es incapaz de exteriorizar. Desde esta
teoria podemos deducir que la violencia es un factor sujeto al interior del ser y
gue las agresiones se manifiestan a partir de afectos negativos que muchas
veces se encuentran en la sociedad y, por lo tanto, también puede entenderse

como un estado del propio ser humano (9).

» Teoria de la personalidad

Fundamenta el comportamiento violento en rasgos constitucionales de la
personalidad, como la ausencia de autocontrol y la impulsividad o la existencia de
déficits cognitivos. Desde esta perspectiva se considera que los factores de
personalidad determinan o, en algunos casos, aumentan la probabilidad de que la
persona se implique en conductas agresivas. Algunos ejemplos de enfoques que
pueden incluirse en este apartado son: la teoria de Eysenck, que explica el
comportamiento violento por los elevados niveles de psicoticismo y neuroticismo,
o la teoria de Kretschmer que clasifica biotipologicamente el comportamiento

desviado de las personas (12).

» Teoria de la ambivalencia de la agresion de Fromm

La agresion puede ser maligna o benigna, positiva o negativa, constructiva o

destructiva. Existe agresion en la huida o en el combate, la conservacion de la
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vida puede ser expresada como agresion defensiva. Fromm encuentra una
estrecha relacion entre frustracion y agresividad: la frustracibn conduce a la
depresion, la ansiedad, la impotencia, el hastio, el aburrimiento. A su vez el
aburrimiento puede ser crénico depresivo y conducir a la destructividad y a la
violencia. La violencia puede expresarse como violencia sexual o resentimiento

social (13).

* Teoria de la sefial — activacion

Fue propuesta por Berkowitz (1962), quien traté de explicar la agresion a partir
de los supuestos de la teoria de la frustracion, pero introduciendo una serie de
modificaciones. En particular, Berkowitz considera que la frustracion surge
cuando la persona prevé que va a perder aquello que quiere. La frustraciéon, por
tanto, no surge por la privacion de algo per se, sino que es necesario desear
poseer ese algo. Ademas, Berkowitz sostiene que existe una variable intermedia
entre la frustracion y la agresion a la que denomina colera. La frustracion provoca
cOlera y la colera activa el organismo y lo prepara para la agresion, que
finalmente se producira dependiendo del grado de activacion emocional del sujeto
(14).

e Teoria genética

Esta teoria sostiene que las manifestaciones agresivas son el resultado de
sindromes patolégicos organicos (por ejemplo, la anomalia del cromosoma XYY)
o de procesos bioquimicos y hormonales (por ejemplo, altos niveles de
testosterona y noradrenalina) que tienen lugar en nuestro organismo. Esta teoria
enfatiza la importancia de la predisposicion genética y los aspectos hereditarios

en el desarrollo de la conducta violenta y agresiva (9).
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1.2.2. Teorias sociales (reactivas)

Suponen que el origen de la agresion se encuentra en el medio ambiente que
rodea a la persona, de modo que la agresion es una reaccion de emergencia
frente a los sucesos ambientales o a la sociedad en su conjunto. Las principales
teorias son la teoria del aprendizaje social, la teoria de la interaccion social, la

teoria socioldgica y la teoria ecoldgica (9).

» Teoria del aprendizaje social

En las teorias del aprendizaje, el elemento constitutivo de los
comportamientos proviene de la asociacion de una determinada respuesta a un
estimulo concreto, asociacion que queda cristalizada por el refuerzo en la
ejecucion de ese comportamiento. En el caso del comportamiento agresivo el
mecanismo es idéntico. Ciertos estimulos provocan cierta clase de
comportamientos agresivos, los cuales se refuerzan por las ejecuciones

realizadas.

En Psicologia Social la teoria mas importante entre todas las que se refieren al
comportamiento agresivo es la del “Aprendizaje social”. En esencia, lo que esta
teoria postula es que se pueden aprender comportamientos por imitacion, mas
concretamente, al constatar que esos comportamientos observados han sido
recompensados o reforzados. De este modo, si alguien ve que un
comportamiento agresivo de una persona es reforzado, entonces lo puede
aprender. La imitacion de la conducta agresiva dependera de si el modelo
observado obtiene o no recompensas positivas: si obtiene un beneficio se
incrementara la probabilidad de que se imite el comportamiento agresivo, pero Si

el modelo es castigado disminuira la probabilidad de imitacion. Desde esta
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perspectiva cobran especial relevancia los modelos que puedan personificar

figuras como los padres y los amigos (15).

« Teoria de la interaccion social

De todas las perspectivas teéricas comentadas hasta el momento, ésta es la
gue concede mayor importancia a la influencia del ambiente y a los contextos
sociales mas cercanos a la persona en su comportamiento y, ademas, destaca el
caracter bidireccional de la interaccion: el ambiente influye en la persona y ésta, a
su vez, en el ambiente. Asi, las deficiencias en la socializacion familiar, las
relaciones entre padres e hijos de baja calidad, los problemas de rechazo social
de los iguales por tener comportamientos antisociales y la afiliacion con iguales
desviados socialmente o delincuentes, son factores de suma importancia que
aumentaran la probabilidad de que el individuo se implique en comportamientos

de caracter violento (9).

» Teoria sociologica

Esta teoria interpreta la violencia como un producto de las caracteristicas
culturales, politicas y econOmicas de la sociedad. Factores como la pobreza, la
marginacion, la dificultad del desarrollo intelectual, la explotacion o el
sometimiento a sistemas altamente competitivos, estan en el origen del
comportamiento desviado de ciertos ciudadanos y, por tanto, son la principal
causa de los problemas de conducta en las personas. Desde esta corriente

también se concede gran importancia a los valores predominantes en la sociedad.

En este sentido, hay que tener en cuenta el valor positivo que muchas culturas
le conceden a algunos tipos de violencia, como por ejemplo, la violencia exhibida

en algunos deportes tales como la lucha grecorromana, asi como en
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determinados espectaculos como las corridas de toros en Espafia. La cultura a la
que se halla sometido un individuo, asi como el entorno social en que se
relaciona habitualmente, determinan sus concepciones hacia estos fenédmenos
sociales. El sujeto sabe, a partir de modelos a lo que esta expuesto
continuamente, que la violencia no siempre es negativa, y hasta puede resultar un
medio de entretenimiento. Asi es como se crea lo que Imbert (1992) denomina
“Cultura de la violencia”, basada en una tendencia manifiesta a exhibir conductas
violentas que son consideradas apropiadas en algunas circunstancias. Por
ejemplo, en la cultura mediterrdnea, existe una tendencia a utilizar la violencia de
distintas maneras: alborotos en la calle, gestos obscenos o cddigos expresivos
particulares. En otras cultura, se practican ceremonias y rituales en las que la
violencia es uno de los principales protagonistas (practica de la ablacion del
clitoris en mujeres en sociedades africanas). Esta manifestacion violenta, es
rechazada por la cultura occidental e incluso es considerada como una violacion

de los Derechos Humanos (16).

* Teoria ecoldgica

Esta teoria fue propuesta por Bronfenbrenner (1979) y contempla a la persona
inmersa en una comunidad interconectada y organizada en cuatro niveles
principales que reflejan cuatro contextos de influencia en la conducta y son los

siguientes (17):

- Microsistema : Compuesto por los contextos mas cercanos a la persona,
como la familia, el trabajo o la escuela; incluye todas aquellas actividades,
roles y relaciones interpersonales que la persona experimenta en su entorno

inmediato determinado.
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- Mesosistema : Se refiere a las interacciones existentes entre los contextos del

microsistema.

- Exosistema : Comprende aquellos entornos sociales en los que la persona no
participa activamente pero en los que se producen hechos que si le pueden

afectar, como el grupo de amigos, o los medios de comunicacion.

- Macrosistema : Se refiere a la cultura y momento historico-social determinado
en el que vive la persona e incluye la ideologia y valores dominantes en esa

cultura.

1.3. Tipologia de la violencia

La discusion sobre el caracter innato o adquirido de la violencia humana, y el
intento de pensadores y cientificos a lo largo de la historia por definir el concepto
y clasificar su tipologia sigue siendo motivo de investigacién y debate. Autores
como Rousseau, Bandura, Lewis y otros, apostaron en sus postulados por el
caracter adquirido de la violencia. Por otro lado el filésofo inglés Thomas Hobbes,
tres siglos antes que Sigmund Freud, defendié el caracter innato que la
humanidad tiene en relacién a la violencia. Mucho después, los et6logos Konrad
Lorenz, Karl Von Frisch y el holandés Nikolaas Tinbergen, comparando la
conducta animal y humana, detectaron que la violencia es genética, y que el
instinto de agresion humana dirigido hacia sus congéneres es la causa de la

violencia contemporanea (8).

Una de las tipologias que gand relevancia y consenso a partir de mediados del
siglo XIX, es la tipologia propuesta por Johan Galtung a la que denomind: “El
triangulo de la violencia” (18). Segun Galtung, la violencia es como un iceberg, de

modo que la violencia visible es solo una pequefa parte del conflicto. Solucionarlo
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supone actuar en todos los tipos de violencia propuestos por él, que serian tres

(Figura 1):
VIO NCIA
CTA
visible / \
invisible
VIOLENCIA VIOLENCIA
CULTURAL ESTRUCTURAL

Figura 1. Triangulo de la Violencia de Johan Gatgung (1995) (18)

- La violencia di recta, la cual es visible, se concreta con comportamientos y
responde a actos de violencia. Es la que realiza un emisor o actor
intencionado (en concreto, una persona), y quien la sufre es un ser vivo
dafiado o herido fisica o mentalmente. Entendiendo la violencia como la
aplicacion de métodos fuera de lo natural, nos referimos a un abuso de
autoridad cuando alguien cree tener poder sobre otro, acto que sucede
generalmente en las relaciones asimétricas. Si bien lo mas visible de la
violencia directa es la violencia fisica, que se manifesta a través de golpes que
suelen dejar marcas en el cuerpo (hematomas y traumatismos), no por ello es
la Unica que se practica, puesto que toda accion destructiva contra la

naturaleza también debe de entenderse como violencia directa.
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La violencia estructural , esta originada por todo un conjunto de estructuras,
tanto fisicas como organizativas, que no permiten la satisfaccion de las
necesidades. Esta es la peor de las tres violencias (directa, estructural y
cultural), porque es el origen del resto, es la que mas mata y como es muy
complicado distinguirla es dificil luchar contra ella. Si en un conflicto,
sistematicamente, una parte sale ganando a costa de la otra, esto no es un
conflicto sino que es violencia estructural. Por tanto, nos encontramos ante un
grave problema. Para poder responder a cuestiones como, por ejemplo, ¢qué
es lo que ha ocurrido para que estalle una guerra en un pais que hasta
entonces habiamos creido pacifico, a inicios de la década de los afios 70’ del
siglo XX?, Galtung y otros desarrollaron el concepto de violencia estructural.
Este concepto presenta una vision de la violencia mas dinamico y mas
invisible definiéndolo asi: “Aquello que provoca que las realizaciones afectivas,
somaticas y mentales, de los seres humanos estén por debajo de sus

realizaciones potenciales”.

El término violencia estructural es aplicable en aquellas situaciones en las
gue se produce un dafio en la satisfaccion de las necesidades humanas
basicas (supervivencia, bienestar, identidad o libertad) como resultado de los
procesos de estratificacion social, por tanto, no existe la necesidad de
violencia directa. El término violencia estructural remite a la existencia de un
conflicto entre dos 0 mas grupos sociales (normalmente caracterizados en
términos de sexo, etnia, clase, nacionalidad, edad u otros) en el que el reparto,
acceso o posibilidad del uso de los recursos, es resuelto sistematicamente a
favor de alguna de las partes y en perjuicio de las demas, debido a los

mecanismos de estratificacién social.
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- Laviolencia cultural , es la que crea un marco legitimador de la violencia y se
concreta en actitudes. Esta forma de la violencia hace referencia a aspectos
de la cultura que la legitiman a través del arte, la religién, la ciencia, el

derecho, etc.

De los tres tipos de violencia (directa, estructural y cultural) la directa es clara
y visible, por lo que resulta relativamente sencillo detectarla y combatirla. En
cambio, la violencia cultural y la violencia estructural, son menos visibles, pues en
ellas intervienen més factores, por lo tanto detectar su origen, su prevencion y

remedio es mas complicado.

A menudo, las causas de la violencia directa estan relacionadas con
situaciones de violencia estructural o justificadas por la violencia cultural; muchas
situaciones son consecuencia de un abuso de poder que recae sobre un grupo
oprimido, o de una situacion de desigualdad social (econémica, sanitaria, racial,

etc.,) y reciben el espaldarazo de discursos que justifican estas violencias.

Una de las tipologias mas abaladas en los dltimos afios es la que la OMS
propone en su Informe Mundial (2), donde ademas de definir el concepto de
violencia, propone una clasificacion dividiendo la violencia en tres grandes
categorias segun el autor del acto violento: violencia dirigida contra uno mismo,

violencia interpersonal y violencia colectiva (Figura 2).

A su vez, estas tres amplias categorias se subdividen para reflejar tipos de

violencia mas especificos.

* La violencia dirigida contra uno mismo : Comprende los comportamientos

suicidas y las autolesiones, asi como la automutilacién.
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 La violencia interpersonal : Se divide en dos subcategorias, violencia
intrafamiliar o de pareja, y violencia comunitaria la cual se produce entre
individuos no relacionados entre si y que pueden conocerse 0 no; acontece
generalmente fuera del hogar (escuelas, lugar de trabajo, instituciones,

prisiones, residencias, hospitales).

» La violencia colectiva : Es el uso instrumental de la violencia por personas
que se identifican a si mismas como miembros de un grupo frente a otro grupo
0 conjunto de individuos, con objeto de lograr objetivos politicos, econdmicos

0 sociales.

Esta clasificaciéon de la OMS tiene también en cuenta la naturaleza de los
actos violentos, que pueden ser fisicos, sexuales o psiquicos, o basados en las
privaciones o el abandono, asi como la importancia del entorno en el que se
producen, la relacion entre el autor y la victima y, en el caso de la violencia

colectiva, sus posibles motivos.

Violencia

g
| ]

il

Comportamiento | Autol esiowes| | Familia o pareja ‘ |Co‘ﬂunidad ‘ | Social | ‘ Politica || Econém ca|
suicida

|Men0res

| Pare]a| |A1C|anos Comcidos| |Extraﬁos|

Naturaleza de la violencia

Fisica
Sexual
Psiquica

Privaciones o descuido

Figura 2. Clasificacién de la violencia seguin la OMS (2).
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1.4. Violencia interpersonal
La violencia interpersonal es un tipo de violencia que se divide en dos
subcategorias:
- violencia familiar y con la pareja intima: En otras palabras, violencia
principalmente entre miembros de una familia o con la pareja intima,

usualmente, pero no siempre, tiene lugar en el hogar.

- Violencia comunitaria:  Violencia entre individuos sin relacion, quienes

pueden, o no, conocerse, generalmente se produce fuera del hogar.

El primer grupo incluye formas de violencia tales como maltrato a los nifios,
violencia de pareja intima y abuso a personas de la tercera edad. El segundo
grupo incluye violencia juvenil, actos aleatorios de violencia, violaciones o asalto
sexual por extrafios y violencia en ambitos institucionales tales como escuelas,
centros de trabajo, carceles y lugares de convalecencia.

Aunque en la mayoria de los casos la violencia interpersonal no causa una
muerte inmediata, puede conllevar enfermedades capaces de dafar de por vida
la salud de la persona. La OMS y el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD), presentaron recientemente el Informe sobre la situacion
mundial de la prevencién de la violencia 2014; este informe tiene un enfoque
especial, porque no se centra en la violencia autoinfligida o colectiva, sino que se
centra en la perspectiva interpersonal (19).

Debemos comprender que la violencia interpersonal se manifiesta mediante el

maltrato infantil y juvenil, la violencia entre parejas, el maltrato a adultos mayores
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y la violencia sexual. Sus consecuencias pueden cambiar el modus vivendi,
porque recae en el ambito social y econémico de quien la sufre.

En ese sentido, para el Estado también representa un problema porque
sobrecarga los sistemas de salud, de justicia, asi como los servicios de asistencia
social y de prevision.

Los datos del Informe revelan que, en el ambito mundial, una cuarta parte de
la poblacion adulta ha sufrido maltrato fisico en la infancia; una de cada 5 mujeres
sufrid abuso sexual en la infancia; una de cada 3 mujeres ha sufrido violencia
fisica por parte de su pareja; y solo en el dltimo mes del 2014, un 6 % de los
adultos mayores habian sufrido algun tipo de maltrato (19).

Un aspecto positivo para este tipo de violencia es que puede prevenirse, y de
hecho algunos paises ya estan invirtiendo en ello. El aspecto mas negativo se
basa principalmente en dos factores: por un lado, en la mayoria de paises la
inversidén para corregir el problema no va de acuerdo con la magnitud del mismo;
asimismo, los planes de prevencion no se han basado en datos procedentes de

encuestas nacionales (19).

1.5. Violencia laboral

Uno de los riesgos a los que estan sometidos los trabajadores en el
desempeiio de su labor deriva de la interrelacion con otras personas. El
despliegue de comportamientos violentos puede suponer un importante riesgo
para su salud y seguridad. La violencia sufrida en el lugar de trabajo es un
problema al que se le va prestando una atencidn creciente. Segun datos
aportados por la Encuesta Europea sobre Condiciones de Trabajo en la Unién
Europea de 2010 (20), la violencia fisica ha afectado al 1,9% y la verbal al 11%

de los trabajadores de la Union Europea en los doce meses anteriores a la
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realizaciéon de la encuesta; siendo el sector servicios el que mas episodios de
violencia registra. Los datos referentes a Espafia ofrecen un porcentaje algo
inferior a la media comunitaria, obteniendo un 1% en violencia fisica y un 5,2% en

violencia verbal (20).

De hecho, y a pesar de la gravedad y notoriedad de las agresiones con
resultado de muerte o de dafios fisicos a las personas, el problema de la violencia
en el lugar de trabajo est4, principalmente, centrado en los abusos verbales y las
amenazas. En la mayoria de las ocasiones, o no se les presta atencion o se
asumen como parte integrante del trabajo y, sin embargo, pueden tener
importantes efectos sobre las personas que los sufren (e incluso sobre el resto de
trabajadores que son testigos). El problema radica en que, a diferencia de las
agresiones fisicas, el impacto de otros tipos de conductas violentas es dificil de
determinar, a veces los efectos no son inmediatos sino que se producen a largo
plazo, y dependen también de las distintas percepciones sobre lo que se

considera una conducta verbal abusiva o amenazante.

Una de las principales dificultades es la definicion de lo que es una accion
violenta relacionada con el lugar de trabajo. Los dos problemas basicos que se
plantean se refieren, por una parte, a lo ya comentado sobre la amplitud del
concepto de violencia y, por otra parte, a su relacion con el trabajo. Que un
acontecimiento de violencia se produzca en el lugar de trabajo no tiene porqué
significar necesariamente que tal suceso sea un resultado directo de la propia
actividad laboral. Habria que entender que tal evento se produzca bajo la premisa
de la actividad laboral dependiente del empresario, o en otros lugares donde los
trabajadores desarrollen su trabajo o se les requiera que estén presentes como

condicion del desempefio de su trabajo. Por otra parte, algunos episodios pueden
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ocurrir fuera del lugar de trabajo pero derivar de la relacién laboral, por ejemplo,

un cliente que se encuentra con un trabajador en la calle.

1.5.1. Clasificacion de los tipos de violencia labo  ral

Una de las clasificaciones mas difundidas sobre los tipos de violencia en el
trabajo es la elaborada por la California Division of Occupational Health and
Safety (Cal/lOSHA). Esta clasificacion divide a los eventos violentos en tres
grupos en funcién de quienes son las personas implicadas y del tipo de relacion

existente entre ellas (21).

* Violencia tipo |

Este grupo se caracteriza porgue quienes llevan a cabo las acciones violentas
no tienen ninguna relacion legitima de trato con la victima. Es decir, no existe un
trato comercial entre el perpetrador y la victima. Los casos mas habituales se
refieren a acciones con animo de robo. El mayor riesgo de sufrir violencia de este
tipo lo tienen los establecimientos comerciales, bancos, Ilugares de
almacenamiento de objetos valiosos, personas que trabajan con intercambio de

dinero, taxistas, etc.

* Violencia tipo Il

En estos casos existe algun tipo de relacion profesional entre el causante del
acto violento y la victima. Tanto el causante como la victima pueden ser el que
recibe un servicio ofrecido (cliente, paciente o consumidor) o el que lo oferta
(profesional). Normalmente estos hechos violentos se producen mientras se

ofrece el servicio, tales como los agentes de la seguridad publica, conductores de

31



autobus, personal sanitario, profesores, vendedores u otros trabajadores del

sector publico o privado que ofrecen servicios profesionales, publicos o privados.

* Violencia tipo Il

En este tipo de violencia el causante de la misma tiene algun tipo de relacién
laboral con el lugar de trabajo o con algun trabajador en concreto de tal lugar.
Muchos son los escenarios que pueden plantearse en este grupo: el mas comuin
es aquel en el que hay una implicacion laboral directa entre el perpetrador (por
ejemplo, un empleado actual, o que ya no lo es) y el trabajador-victima. Otro caso
es aquel en el que existe una relaciébn personal entre ambos sujetos (cényuge,
ex-conyuge, pariente, amigos). Mas raramente suele existir una implicacion mas
indirecta; por ejemplo, el perpetrador elige un cierto lugar (no tanto a los
trabajadores que en él trabajan) porque tiene rencor, animadversion hacia tal sitio

que tiene para él una carga representativa o simbdlica.

Los tipos de conductas violentas y sus consecuencias suelen variar en funcion
del tipo de que se trate. Las conductas de mayor violencia y con peores
consecuencias para la victima se sitan en el tipo I. En el tipo Il lo mas habitual
son agresiones fisicas con consecuencias leves y abusos verbales y amenazas.
En contraste con los de tipo I, en las que su periodicidad y acontecimiento es
irregular, los de tipo Il surgen del contacto habitual y diario de los trabajadores
con receptores insatisfechos de bienes y servicios. Asi, el tipo Il representa un
riesgo constante para muchos trabajadores. Lo mas habitual en el tipo Il es que
el objetivo de la accion violenta fijado por el agresor sea un compariero de trabajo

0 un superior. Las acciones del perpetrador pueden estar motivadas por
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dificultades percibidas en su relacién con la victima, buscando revancha, ajuste

de cuentas o hacer uno mismo justicia.

1.5.2. Violencia laboral y sanidad

La OMS junto al Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT) y la Organizacion Internacional de Servicios
Publicos (ISP), definen la violencia laboral como: “Incidentes en los que el perso-
nal sufre abusos, amenazas 0 ataques en circunstancias relacionadas con su
trabajo, incluidos los trayectos de ida y vuelta al mismo, que pongan en peligro,
implicita o explicitamente, su seguridad, su bienestar o su salud” (22,23).

La sanidad, incluida en el sector servicios, es el ambito que mas riesgo de
violencia presenta debido al estrecho contacto de los trabajadores con los
usuarios/as. En 2012, el Consejo General de Enfermeria de Espafia, realizé6 una
radiografia de las agresiones en el ambito sanitario evidenciando que, aunque se
observa una ligera disminucion del nimero de agresiones (pasando en tres afios
del 39% al 33%), el personal de enfermeria, en concreto sus profesionales son
los sanitarios mas agredidos con porcentajes de entre el 38 y el 40%. Ademas se
observa un incremento de la agresividad verbal frente a la fisica (del 61 al 69%), y
un incremento de las agresiones y conductas violentas en la atencion
especializada frente a la atencion primaria de salud, pasando de un 49% a un

53% (24).

1.5.3. Violencia laboral y los profesionales de sal  ud

La evidencia disponible sugiere que la cuarta parte de la violencia en el lugar
de trabajo se dirige contra trabajadores del sector salud, entre ellos las
enfermeras (25,26); no obstante, es dificil dar una cifra de su prevalencia

especificamente para este colectivo a nivel internacional. Diferentes estudios
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internacionales han mostrado una prevalencia de violencia laboral hacia el
personal de enfermeria que varia entre un 10% y un 50%, llegando incluso a
reportarse indices del 87% (27,28). Los estudios suelen dar cuenta de que dicha
violencia se asocia con alteraciones fisicas y mentales de las victimas y con
niveles elevados de bajas médicas (27,29).

Donde si existe consenso, es a la hora de indicar que el personal de
enfermeria es uno de los grupos profesionales con mayor incidencia de
agresiones. Algunos estudios confirman que la violencia laboral afecta de manera
significativa a este colectivo llegando a casi cuadruplicar la incidencia con
respecto al resto de profesiones (22,30), siendo los servicios de urgencias,
unidades de cuidados intensivos y psiquiatria donde suele haber mayor incidencia
(22,31). Es por ello que, nos centraremos en la violencia laboral a la que se ven
expuestas las enfermeras en su puesto de trabajo y en especial a aquellas que
desarrollan su actividad en el ambito de la salud mental, Ademas centramos
nuestro interés en las unidades de psiquiatria como las unidades en las que
existe mayor incidencia, y mas concretamente en las que atienden pacientes con
un trastorno mentales en fase aguda (30,32-35).

Estudios recientes determinan que mas del 60% de las Enfermeras de Salud
Mental experimentaron o sufrieron algun tipo de conducta violenta en el ultimo
afo y que el 43% de estas conductas o actos violentos acabaron en lesién (36).
La evidencia sugiere que el personal de enfermeria es el que mas actos de
violencia recibe por parte de los pacientes. Sin embargo ha habido muy pocos
estudios enfocados en evaluar los factores que influyen en esta hecho (30,37). Es

fundamental ir mas alla de la simple idea de que a mayor presencia de enfermeria
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menor riesgo y conocer cuél es la relacion entre el perfil del profesional de

enfermeria psiquiatrico y la manifestacion de conductas violentas.

1.6. Violencia laboral y Salud Mental

Por otro lado, la violencia en pacientes psiquiatricos hopitalizados es un tema
de gran trascendencia por las repercusiones clinicas y legales que se derivan de
la conducta violenta (38,39). EI mismo concepto de violencia comporta multiples
problemas semanticos y se relaciona con abuso, agresion, peligrosidad, coaccion,

impulsividad, etc.

Se han demostrado las graves consecuencias inmediatas y futuras que la
violencia tiene a largo plazo para la salud y para el desarrollo psicolégico y social
de los individuos, las familias, las comunidades y los paises. Por ello, reconocer
los factores predictivos de riesgo es una cuestion de suma importancia para la
sociedad (40). Las formas de conceptualizacion del tema y las reacciones
comunitarias hacia los diversos grados de riesgo han variado a lo largo de la
historia y, como otras cuestiones que involucran a la seguridad publica, han
resultado desgraciada y frecuentemente ser mas el resultado de las presiones

sociales que del conocimiento cientifico (41).

Las consecuencias de la violencia son cada vez mas importantes en los
servicios de salud. Los agentes de salud se encuentran con frecuencia entre los
primeros que ven a las victimas de la violencia, tienen capacidad técnica y gozan
de una posicién especial en la comunidad para ayudar a las personas expuestas
a ese riesgo (42). Ademas, tienen la responsabilidad de desempefiar una funcién
de liderazgo y orientacion en el desarrollo de programas de salud encaminados a

prevenir la violencia ejercida contra ellos mismos y contra los demas.
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1.6.1. Violencia interpersonal y los pacientes esqu  izofrénicos

Desde hace décadas, las investigaciones se han centrado en tratar de
determinar cudl es el tipo de paciente mas susceptible de comportarse de forma
violenta, y se puede afirmar que, segun la mayoria de los estudios revisados,
existen dos poblaciones de riesgo, los pacientes con sintomas psicéticos activos y
los que presentan consumo de sustancias téxicas. La prevalencia es entre 12-16
veces mayor entre pacientes que presentan dependencia a toxicos (alcohol y
otras drogas respectivamente), frente a los que no presentan diagnésticos
psiquiatricos (43).

Las revisiones y estudios epidemioldgicos sobre la materia demuestran que la
enfermedad mental, y en concreto la esquizofrenia, no es causa directa de
violencia aunque exista la creencia de que detrds de todo acto violento existe un
enfermo mental y de que todo enfermo mental es una persona potencialmente
peligrosa (44). A pesar de ello, personas con indicadores de enfermedad mental
con una determinada sintomatologia (delirante, alucinatoria, afectiva...) sin
tratamiento adecuado (mala adherencia), con concurrencia de consumo de
sustancias o con diagndstico asociado de trastorno de personalidad, presentan
una mayor frecuencia de conducta violenta (45,46), con cifras de “riesgo relativo”
de entre 4 y 6 veces mas elevadas que el resto de personas que padecen
patologias mentales y que no cumplen con los indicadores ya citados (47,48).
Estas cifras pueden inducir a error, porque teniendo en cuenta otros factores en
distintos estudios (edad, sexo, nivel educacional, historia previa en la poblacién
general, etc.) pueden alcanzar valores parecidos o incluso superiores en dichos

indicadores que se asocian con la violencia (49).
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Desgraciadamente, a las personas diagnosticadas de trastornos
esquizofrénicos, y por extension otros trastornos mentales graves, se les suele
relacionar con una conducta violenta habitual o probable. Esta asociacién se
agudiza cuando se analizan, tanto las actitudes de distintas personas, sectores
sociales (sociedad), como los mensajes de los medios de comunicacion (50).

Si contextualizamos el comportamiento violento, identificamos factores de
riesgo y utilizamos otras medidas epidemiolégicas adecuadas para valorar la
contribucion causal del diagnéstico (51), la contribucién a la violencia global de
las personas con esquizofrenia es inferior al 5 % del total (39,52).

Por otro lado, el uso de instrumentos de evaluacién de riesgos estructurados
para predecir los resultados violentos en individuos diagnosticados con
esquizofrenia plantea una serie de retos. Aunque la evidencia de una asociacién
positiva entre la esquizofrenia y la violencia se ha encontrado en estudios
epidemioldgicos de gran escala en diferentes paises, con diferentes disefios y
resultados, el comportamiento violento no es comun en esta poblacion.
Pudiendose llegar a afirmar que el comportamiento violento no se puede predecir
sin un alto nimero de falsos positivos. A pesar de esto, se sigue identificado a los
pacientes diagnosticados de esquizofreniala como la poblacion hospitalizada mas
comunmente asociado con la violencia.

Por otro lado, existe poca evidencia directa para apoyar el uso de estas
herramientas de evaluacion del riesgo en la esquizofrenia, especificamente. Mas
bien, las propiedades psicométricas y la exactitud de prediccién de instrumentos
disponibles han sido estudiadas en muestras psiquiatricas genéricas, y la
suposicibn es que, estas propiedades son aplicables a pacientes con

esquizofrenia (52).
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Una vez conocida la relevancia y trascendencia de la violencia, sobre todo en
el sector de la salud mental, se puede decir que es necesaria una evaluacion
objetiva y sistematica de la violencia en la enfermedad mental y sentar las bases
de la investigacion para la determinacion de los factores de riesgo asociados a su
manifestacion. La monitorizacién o supervision constante de estas situaciones es
una cuestion clave para identificar los factores predictivos y las causas y, de esta

forma, prevenir la conducta violenta.

1.7. Andlisis de la violencia laboral

Histéricamente, el analisis de la violencia laboral se ha centrado basicamente
en la violencia fisica y sus manifestaciones, sin embargo la violencia psicolégica
ha ido tomando protagonismo en los Ultimos afios a raiz de varios estudios que
han constatado que mientras la violencia fisica suele ser puntual, la violencia
psicolégica puede ser mas persistente y duradera en el tiempo (32).

Las formas que puede adoptar la violencia o su amenaza son multiples tanto
en su origen como en su proceso, lo cual determina que sea mas dificil de
preveer su aparicion y de intervenir ante ella. La mayoria de autores coinciden en
la multicausalidad de la violencia laboral decantandose mas por factores
predictores que por causas directas (3,6). Entre los diferentes factores predictores
destacan los factores individuales y los situacionales, aunque estos dos factores
no son suficientes para explicar la violencia laboral, puesto que esta violencia es
el resultado de la interaccion de factores individuales, situacionales y globales

(32).

1.7.1. Modelos conceptuales de violencia laboral
Ningun factor por si solo explica por qué algunos individuos tienen

comportamientos violentos hacia otros o por qué la violencia es mas prevalente
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en algunas comunidades que en otras. La violencia es el resultado de la accién
reciproca y compleja de factores individuales, relacionales, sociales, culturales y
ambientales. Comprender la forma en que estos factores estan vinculados con la
violencia es uno de los pasos mas importantes en el enfoque de la salud publica
para prevenirla.

Para estudiar la violencia se han desarrollado diversos modelos, uno de ellos
es el modelo ecolégico adoptado por la OMS para interpretar la violencia en la
sociedad y planificar acciones para su prevencion, otro es el modelo interactivo de
Chappell y Di Martino disefiado para evaluar la violencia en el trabajo, el cual fue
utilizado en el informe sobre violencia en el trabajo Violence at Work (32),
realizado por dichos autores para la OIT, en el afio 1998 y que luego fue aplicado

en diversos estudios sobre violencia laboral.

1.7.3. Modelo conceptual ecoldgico

El modelo ecologico se comenz6 a utilizar a finales de los afios setenta
(17), se aplico inicialmente al maltrato de menores y posteriormente a la violencia
juvenil. En fecha mas reciente, los investigadores lo han usado para comprender
la violencia de pareja y el maltrato de las personas mayores. EI modelo explora la
relacion entre los factores individuales y contextuales y considera la violencia
como el producto de diferentes niveles de influencia sobre el comportamiento,

como se muestra en la Figura 3.

39



Comunitario Interpersonal Individual

Vecinal Familiar y Aspecto
amieos bioldgico

Figura 3: Modelo Ecoldgico para comprender la violencia propuesto por la OMS 2002 (2).

* El nivel individual

El primer nivel del modelo ecolbgico pretende identificar los factores biol6gicos
y de la historia personal que influyen en el comportamiento de una persona.
Ademas de los factores bioldégicos y personales en general, se consideran
factores tales como la impulsividad, el bajo nivel educativo, el abuso de
sustancias psicotrépicas y los antecedentes de comportamiento agresivo o de
haber sufrido maltrato. En otras palabras, este nivel del modelo ecoldgico centra
su atencion en las caracteristicas del individuo que aumentan la probabilidad de
ser victima o perpetrador de actos de violencia.
» El nivel de las relaciones

El segundo nivel del modelo ecolégico indaga el modo en que las relaciones
sociales cercanas aumentan el riesgo de convertirse en victima o perpetrador de
actos violentos. En los casos de la violencia familiar, la interaccion casi diaria o el
compartir el domicilio con un agresor puede aumentar las oportunidades para que
se produzcan encuentros violentos. Dado que los individuos estan unidos en una
relacién continua, es probable que la victima sea reiteradamente maltratada por el

agresor. En el caso de la violencia interpersonal entre los jovenes, las

40



investigaciones revelan que éstos tienen muchas mas probabilidades de
involucrarse en actos violentos cuando sus amigos promueven y aprueban ese
comportamiento. Los comparieros, la pareja y los miembros de la familia tienen el
potencial de configurar el comportamiento de un individuo y sus experiencias.
* El nivel de la comunidad

El tercer nivel del modelo ecolégico examina los contextos de la comunidad en
los que se inscriben las relaciones sociales, como la escuela, el lugar de trabajo y
el vecindario, y busca identificar las caracteristicas de estos ambitos que se
asocian con ser victimas o perpetradores de actos violentos. La frecuente
movilidad de residencia, la heterogeneidad y una densidad de poblacién alta son
ejemplos de tales caracteristicas, y cada uno se ha asociado con la violencia. De
igual manera, las comunidades aquejadas por problemas como el trafico de
drogas, el desempleo elevado o el aislamiento social generalizado también es
mas probable que experimenten hechos violentos. Las investigaciones sobre
violencia muestran que determinados ambitos comunitarios favorecen la violencia
MAas que otros; por ejemplo, las zonas con pobreza o deterioro fisico, o donde hay
poco apoyo institucional.
* El nivel social

El cuarto y dltimo nivel del modelo ecolégico examina los factores sociales
mas generales que determinan las tasas de violencia. Se incluyen aqui los
factores que crean un clima de aceptacion de la violencia, los que reducen las
inhibiciones contra ésta, y los que crean y mantienen las brechas entre distintos

segmentos de la sociedad, o generan tensiones entre diferentes grupos o paises.
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Entre los factores mas generales también cabe mencionar las politicas
sanitarias, educativas, econémicas y sociales que mantienen niveles altos de
desigualdad econémica o social entre distintos grupos de la sociedad.

El modelo ecolégico destaca las causas multiples de la violencia y la
interaccién de los factores de riesgo que operan dentro de la familia y en los
ambitos social, cultural y econémico. En un contexto de desarrollo, el modelo
ecoldgico indica también el modo en que la violencia puede ser causada por

diferentes factores en distintas etapas de la vida.

1.7.2. Modelo conceptual de Chappell & Di Martino

Este modelo fue desarrollado por Duncan Chappell y Vittorio Di Martino para el
estudio Violence at Work (32) y fue publicado por la OIT en 1998. Como se ha
indicado, fue disefiado especialmente para estudiar la violencia en el ambito del
trabajo, y en €l se identifican los factores de riesgo laboral tanto individuales y
sociales como organizacionales, presentes en la manifestacion de conductas
violentas en el ambito del trabajo. Dicho modelo ha sido utilizado en diversos
paises de la comunidad europea y en paises de América para la interpretacion de
la violencia laboral.

El modelo conceptual de Chappell & Di Martino, basado en el modelo de
Poyner y Warner, (Figura 4), propone una visidbn en la que interactian tres
factores: el perpetrador (agresor), la victima y el entorno. Las categorias
especificas que se incluyen en cada factor son:

1. Factores del perpetrador: edad, experiencias previas de maltrato, consumo de
drogas, problemas de salud mental y las circunstancias que conducen a la

agresion.
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1.7.2.1. Factores de la victima

2. Factores de la victima: edad, apariencia, experiencias de maltrato previo,
salud, sexo, personalidad y temperamento, actitudes y expectativas.
3. Factores del entorno: caracteristicas fisicas, de la organizacion y aspectos
culturales.
|
FACTORESD DE FACTORES LABORALES ViCTIMAS
RIESGO INDIVIDUALES DE RIESGO + Estrés.
+ Enfermedad.
= Género. - AMBIENTALES: Pérdida
+ Edad. + Apariencia. financiera.
* Historia de viclencia. + Patrones Impacto
—>| PERPETRADOR = Uso dedrogas. organizacionales. familiar.
= Problemas de salud + Estilos deliderazgo. Resignacion.
mental. + Permeabilidad desde el Suicid|o.
* Circunstancias que ambiente externo.
conducenala = Cultura organizacional. RE§ULTADOS
violencia. - FISICOS
Injurias.
Muerte.
FACTORES DE -TIPO DE ACTIVIDAD: Asaltos. .
RIESGO INDIVIDUALES + Trabaijo con puiblico. - PSICOLOGICOS
+ Trabajo a solas. Acoso.
+ Edad. - Trabajo con cosas de + Hostigamiento.
+ Salud. valor. Abuso sexual.
] * Apariencia. + Trabajo con gente
—— VICTIMA + Habilidades. discapacitada.
+ Género. + Trabajo en colegios.
* Responsabilidad. + Trabajos especialmente EMPRESA
- Temperamentoy estresantes. + Perdida
personalidad. productividad.
* Actitudesy Absentismo.
expectativas. Estrés.

Continuacion
de la violencia.

Figura 4 Modelo Interactivo de Chappell y Di Martino (2006) (32)

Existen muchos atributos personales que influyen en la presencia o en la

ausencia de factores de riesgo individuales de las victimas de violencia laboral.

Chappell & Di Martino establecen que los factores de riesgo mas relevantes son:

la apariencia, la edad, la experiencia, las habilidades, la salud, el temperamento,

la personalidad, el sexo, la responsabilidad, las actitudes y las expectativas (32).
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Como veremos de aqui en adelante, diversos estudios determinan que los
atributos individuales de las enfermeras que trabajan en el ambito de la salud

mental tienen relacién con la presencia o ausencia de conductas violentes (53).

De todos los factores de riesgo planteados, el sexo y el estado civil son los
anicos en los que se observan tendencias sin llegar a contar con evidencia clara.
Varios articulos describen que los profesionales solteros tienden a presentar mas
incidentes violentos; en cuanto al sexo, se observa que las enfermeras presentan

mas incidentes que los enfermeros hombres (30,54,55).

En cuanto al factor edad, existe diversidad de opiniones, encontrando por un
lado, estudios que evidencian una menor presencia de conductas violentas en
equipos de enfermeria jévenes (con edades inferiores a 30 afios), mientras que
otros estudios refieren que los que presentan menos incidentes violentos son los

equipos profesionales con edades superiores a 50 afos.

Los factores en los que la literatura si aporta evidencia y consenso son: la
experiencia, las habilidades, la salud, el temperamento, la personalidad, la
responsabilidad y las actitudes y expectativas. En cuanto a la experiencia laboral,
la mayoria de los estudios describen que a mayor experiencia laboral (méas de 20
afios) menos presencia de incidentes (30,54), al igual que la falta de competencia
profesional (entendida ésta como la combinacion de edad, experiencia laboral y
formacién), o el no ser enfermero especialista en salud mental, son factores
generadores de incidentes violentos (30,33,54,56). Diversos articulos defienden
gue la presencia de equipos de enfermeria competentes aseguran que se lleven a

cabo intervenciones que promueven alternativas a la contencion o al aislamiento
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y estilos de comunicacién efectiva, reduciendo asi el nimero de incidentes

violentos (33,57,58).

Por otro lado, la exposicion reiterada a conductas violentas, ya sean verbales
o fisicas, provoca un efecto negativo en la salud mental de las enfermeras, con lo
que disminuye la calidad de los cuidados que prestan a los pacientes (37,59).
También la presencia de estrés laboral por la carga excesiva de trabajo suele ser
una de las causas generadoras de conductas o incidentes violentos (30,37);
diversos estudios describen que una ratio 1:1 reduce estos incidentes
significativamente (30). En el caso de los turnos de noche o rotatorios, los
estudios revelan que suelen ser los turnos que registran mas incidentes violentos
(33,54). Es importante destacar la personalidad y las actitudes personales, ya que
el estilo de conducta ejercido por el profesional de enfermeria ante una situacion

de crisis influye directamente en la escalada o desescalada del acto violento (37).

1.7.2.2. Factores del perpetrador

Chappell & Di Martino describen que los atributos individuales del agresor que
influyen en la presencia de conductas violentas son la edad, sexo, experiencias
previas de violencia o maltrato, consumo de drogas, problemas de salud mental y
las circunstancias que conducen a la agresion.

En cuanto a la edad, la mayoria de los estudios determinan que el intervalo de
edad comprendido entre los 20-40 afios (madurez joven) es donde suele
generarse mas conductas violentas (32,36,60-62). Incluso hay estudios que
indican que edades inferiores a 25 afios presentan una asociacion negativa con el

riesgo de violencia (30) .
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En relacion al sexo se ha descrito en la mayoria de los estudios que el sexo
masculino es el que presenta mas riesgo de generar conductas violentas (63),
revelando que el sexo masculino aumenta 12,8 veces el riesgo de conductas
violentas (64). A esto hay que sumarle las aportaciones que hace Owen es su
estudio evidenciando que, los pacientes que cuentan con una historia previa de
experiencias de violencia o maltrato presentan mas riesgo de generar conductas
violentas (30).

Por otro lado, se sabe que el consumo de sustancias toxicas aumenta las
tasas de conductas violentas en las unidades de salud mental (30,34,63). Toxicos
como el cannabis o el alcohol presentan una asociacibn muy estrecha con la
presencia de actos violentos en pacientes diagnosticados de esquizofrenia (65—
67) y estudios recientes indican que la combinacion de consumo de toxicos y la
presencia de conductas autoagresivas aumentan el riesgo de conductas violentas
heteroagresivas (48,68)

El tipo de trastorno y el reingreso u hospitalizacion de larga duraciéon, también
estan asociados con el incremento de conductas violentas, ya sea porque los
pacientes con una psicopatologia mas severa (los cuales tienen mas riesgo de
cometer actos violentos generados por la patologia) requieren de un mayor
tiempo de ingreso o porque a mayor tiempo de ingreso, mas posibilidad de que
suceda un acto violento. En diversos estudios se observa que la mayoria de
actos violentos se concentran en los diagnosticos de esquizofrenia en gran
medida, seguidos de los trastornos bipolares y los trastornos de personalidad
(69,70).

En cuanto a las diversas circunstancias que pueden conducir a la violencia, la

literatura cientifica destaca conceptos como tipo de ingreso, prédromos de
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violencia y medidas restrictivas como factores de riesgo. En relacion al tipo de
ingreso podemos afirmar que los pacientes ingresados de manera judicial o
involuntaria presentan tasas mas altas de violencia (68,71). Por otro lado, el uso
de medidas restrictivas para prevenir la violencia, desde la limitacion de permisos
pasando por el aislamiento terapéutico hasta las sujeciones mecanicas, son
acciones que suelen indicarse e iniciarse ante la presencia de dificultades en la
relacion interpersonal en los pacientes diagnosticados de esquizofrenia. Estas
dificultades suelen asociarse a una interpretacion distorsionada del entorno y una
apreciacion inexacta de las sefiales y codigos sociales provocando en la mayoria
de los casos un aumento de la agresividad y de conductas autoagresivas (68,72).
Por lo que el uso de medidas restrictivas como primera eleccion de terapia, o un
namero elevado de pacientes en situacion de aislamiento o contencién, aumentan

las tasas de riesgo de conductas violencia (30,63).

1.7.2.3. Factores del entorno

Chappell & Di Martino agruparon en su modelo a los factores laborales
(entorno) en dos categorias (ambiental y tipo de trabajo). La categoria ambiental
integra los factores relacionados con: las caracteristicas fisicas (entorno y
apariencia), la organizacion de los servicios (patrén organizacional, estilo de

liderazgo, permeabilidad desde el exterior) y la cultura organizacional.

En cuanto a los tipos de trabajo, Chappell & Di Martino describen que los que
se realizan de cara al publico, en solitario, con objetos de valor, con personas con
discapacidad, en colegios o trabajos especialmente estresantes, son los de mayor
riesgo (32). A continuacion se describen mas detalladamente estas dos

categorias.
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« Caracteristicas fisicas

En cuanto a las caracteristicas fisicas, los estudios revisados describen la
influencia de varios factores en la presencia de incidentes violentos. El
hacinamiento en las salas de psiquiatria es uno de los aspectos que siempre se
ha asociado con la presencia de conductas violentas, ya que implica un aumento
en la interaccion entre pacientes que puede ser generadora de dichas conductas
(33,35,73,74). Otro aspecto importante en la generacion de incidentes violentos,
es el flujo de personas en la unidad, pues los pacientes suelen valorar la
importancia de sentirse familiarizados con el personal y poder contar con el
personal presente y visible para sentirse seguros. El hecho de que a segun qué
horas la presencia de trabajadores en la unidad se vea incrementada (turno de
mafana y tarde), y el hecho de comenzar a ver caras nuevas y que la atencién o
dindmica de la unidad se vea alterada puede ser un factor generador de

incidentes (75).

El hecho de que en las unidades, los pacientes sientan que se respeta el
espacio privado, es otro aspecto importante que influye en la presencia de
incidentes violentos. Acciones o normativas que prohiban el acceso a espacios
como los controles de enfermeria, el office, los espacios de servicio, las
habitaciones de los deméas pacientes o incluso el préstamo de articulos
personales entre usuarios/as, son fundamentales para mantener una sensacion

de seguridad en las unidades y reducir los incidentes (73-75).

Los ruidos, la mala iluminacién y ventilacion de los espacios también son

cuestiones relevantes, ya que pueden actuar como estresores contextuales.
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Parece ldgico, que proporcionar un entorno terapéutico favorable puede influir en

la reduccién de la frecuencia de incidentes violentos (73,75).

Por otro lado, la visibilidad, la proximidad entre espacios y las dimensiones
son caracteristicas que generan controversias, ya que el tamafo y la forma de las
unidades no solo esta determinado por la necesidad de aumentar la visibilidad
(condicién de seguridad) sino también por la estructura del resto del hospital y las
necesidades de acomodar a un determinado numero de pacientes (37,75). Por un
lado, la visibilidad y proximidad entre las salas y el control de enfermeria facilitan
que el personal pueda ver y oir lo que esta sucediendo vy, si es necesario, se
pueda intervenir precozmente (75), pero para algunos pacientes el hecho de no
disponer de espacios amplios (espacio para pasear y mantener los limites
personales), puede llegar a ser estresante. Mientras que para el personal de
enfermeria los espacios grandes pueden suponer un handicap, pues estos
acostumbran a tener recovecos que dificultan el control adecuado de los

pacientes.

« Organizacion de los servicios

En cuanto a la organizacion de los servicios, los estudios revisados describen
la influencia de varios factores en la presencia de incidentes violentos. En cuanto
a los tiempos de ingreso, los estudios revisados citan que el 54% de los
incidentes se producen durante la primera semana de ingreso y el 20% durante
las primeras 24 horas (43,74). También hay un amplio rango de variabilidad en
cuanto a la hora del dia de mas riesgo. Los estudios citan a los turnos de mafiana

y tarde, y sobre todo los tiempos de transicion (cambios de turno), horarios de
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comidas y horas de mayor intensidad de contacto, como los intervalos de mayor

riesgo (76,77).

La falta de libertad de los pacientes, entendida como la restriccion de
movimientos dentro de la unidad o el ingreso involuntario, es uno de los factores
de riesgo organizacional mas importantes, pues la sensacion de restriccion de
movimiento (puertas cerradas tanto de las habitaciones como de la unidad o
uso/abuso de contenciones mecanicas) llevan a los pacientes, en ocasiones, a
sentirse impotentes en cuanto al manejo de su plan de tratamiento y la mayoria
de estudios lo asocian fuertemente con la presencia de incidentes violentos
(74,76). Otro tipo de restricciones impuestas a los pacientes como la negacion de
privilegios (negacion de cigarrillos), o ciertas demandas, puede actuar como

detonante de incidentes violentos (34,76).

Existe cierta controversia en cuanto a la relacion entre la ratio de personal y el
riesgo de incidentes violentos. Es cierto, que la légica hace pensar, que a mayor
ratio de personal menor tasa de incidentes, pero por un lado encontramos
estudios que aportan evidencia sobre que esta asociacion es negativa (37,76,78),
y por otro lado encontramos estudios que indican que una ratio 1:1
(enfermera:paciente) disminuye el riesgo (30,74). Generalmente, la tendencia es
qgue en las unidades de mayor riesgo de incidentes, la dotacién de personal sea
superior a otras unidades, lo cual lleva a una mayor intensidad de contacto entre
enfermera-paciente, con lo que aumenta el riesgo de incidentes violentos. Esto
refuerza la idea de que las enfermeras deben establecer estrategias de
observacion discreta y un abordaje especializado ante pacientes que son

propensos a ser agresivos 0 mas irritables y deben aumentar la participacion
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interpersonal (socializacion) a medida que los pacientes mejoran o se estabiliza

su patologia (37).

Aspectos organizativos de gestion como la presencia de personal suplente, o
alumnos en las unidades también puede aumentar el riesgo de incidentes
violentos, ya sea debido a que los profesionales dedican un tiempo a ensefar a
los alumnos o al personal nuevo y esto reduce el tiempo de atencion a las
demandas de los pacientes o porque los alumnos o profesionales noveles
presentan una baja o nula formacion en el abordaje de pacientes violentos y al
interaccionar con ellos provocan, en ocasiones, que los incidentes se precipiten

(30,33).

Otros factores relevantes son la baja programacion de actividades recreativas
0, por el contrario, la sobre estimulacién. Los niveles de estimulacion o actividad
en las unidades son importantes en el entorno de la hospitalizacién psiquiatrica
por lo que el personal debe desarrollar estrategias para evitar el aburrimiento de
los pacientes sin llegar al extremo de la sobreestimulacion (74,79). También
influye, de manera considerable, en el incremento del riesgo de incidentes
violentos el no prestar a los pacientes una ayuda adecuada para superar las
dificultades de realizacion de actividades de la vida diaria (AVDs). Uno de los
objetivos primordiales de las unidades de hospitalizacion psiquiatrica es detectar
las necesidades de la persona enferma y responder a ellas de manera adecuada.
Las AVDs que suelen estar alteradas y presentar mas riesgo, segun los articulos
revisados, son la administracion de medicacion autébnoma, la alimentacion, el
vestirse / desvestirse y la higiene. Estos momentos de mayor intensidad de

relacion han sido detectados en varias investigaciones como momentos de mayor
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riesgo de violencia, llegando a tasas del 44% de agresiones verbales en la
administracion de medicacion y tasas del 18% de agresiones fisicas en las

actividades de higiene (74,80).

Muchos estudios refuerzan la idea de que el trabajo en equipo es esencial
para mantener y preservar entornos saludables para los trabajadores y los
pacientes. Esta estrategia colectiva mejora la solidaridad entre profesionales
(apoyo ante el sufrimiento) y minimiza la disparidad en la normativa o toma de
decisiones ante una situacion estresante o conflictiva de la unidad reduciendo asi

el riesgo de incidentes violentos (73,79).

e Cultura organizacional

Aspectos culturales como una baja implicaciébn del personal, un escaso
reconocimiento y apoyo hacia los profesionales por parte de la direccion del
hospital influyen de manera directa en la percepcién y la gestién de las conductas
de violencia de los profesionales, aumentando significativamente el riesgo de
incidentes violentos y reduciendo la autonomia profesional, la innovacion y el

compromiso para alcanzar los objetivos asistenciales (79,81-83).

Otro aspecto a destacar es la cultura de comunicacion de conductas violentas
por parte de los profesionales a las direcciones de los centros. En la mayoria de
estudios revisados se detectd una infracomunicacion de los incidentes violentos
(30,33,69). Se ha observado que esta infradeclaracion de los incidentes violentos
en unidades de salud mental puede ser debida a tres cuestiones, que los
profesionales se acostumbran a los niveles de violencia que ejercen los pacientes

en dichas unidades, que los profesionales no comunican el incidente por no haber
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sido capaces de gestionarlo de manera adecuada (se puede cuestionar su
profesionalidad y/o autoconcepto), y el miedo a represalias generado por la idea
de que la declaraciéon de incidentes, en ocasiones, puede tener una respuesta

punitiva por parte de la organizacion hacia la enfermera (74,84,85).

Pero estas acciones no deben quedarse como acciones aisladas sino que
deben enmarcarse dentro de un modelo asistencial. Para ello, es importante que
se genere en las organizaciones sinergias que aboguen por un cambio cultural
qgue implique una transformacién en sus comportamientos y, sobre todo, un nuevo
enfoque del concepto de cuidado, alineandose hacia un modelo de atencion
centrado en la persona, con una vision holistica y humanista donde los pacientes
sean tratados con dignidad y respeto (74). Este modelo asistencial deberia
incorporar un conjunto de principios generales como el desarrollo de la motivacion
de personas (liderazgo y gestion por valores) y el desarrollo de la concienciacion

y la colaboracion de familiares y pacientes.

Una iniciativa en este aspecto es la Norma Libera desarrollada por la
Fundacion Cuidados Dignos la cual proporciona las reglas que han de seguirse
para garantizar una gestion rigurosa de las medidas restrictivas y la posibilidad de
su eliminacion (sin abandonar la seguridad de la persona cuidada) en el centro o

servicio en el que se desee implantar (86).

Los lideres de las organizaciones deben estar preparados para evaluar los
incidentes violentos y poder tomar las decisiones y acciones oportunas dirigidas a
reducir los riesgos. Se deben emplear estrategias como evaluaciones ambientales
(87), planes formativos, la inclusion de valoraciones iniciales del paciente

mediante escalas o cuestionarios que evaluen el riesgo de violencia (88-90), para
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poder detectarlo a priori y adecuar la estrategia de ingreso. Es preciso adaptar los
circuitos de admision de pacientes en las salas, intentando adecuar la capacidad
de las unidades y las ratios de personal al riesgo de conductas violentas en
funcién de los tipos de trastornos de los pacientes ingresados y de sus estancias.
Se debe procurar el establecimiento de una politica clara para la gestion de los
incidentes violentos (pre incidente, durante el incidente y post incidente)
incluyendo programas de apoyo formalizados de supervision clinica de casos
reales o potenciales de incidentes violentos ya que muchos estudios recalcan el
impacto en la salud de las enfermeras que han sido victimas de un incidente
violento. Estos incidentes deben ser tratados aunque el profesional refiera
haberlos superado, puesto que la exposicion reiterada ante conductas violentas
puede desencadenar comportamientos disfuncionales que comprometan la
calidad de la atencién y contribuir al burnout y al absentismo (70). Para ello las
instituciones deben instaurar mecanismos para que los profesionales puedan
expresar los sentimientos generados tras una experiencia negativa, como por
ejemplo grupos de apoyo en los equipos que promuevan dindmicas de practica

reflexiva (78).

1.8. Valoracion del riesgo de violencia

La valoracion del riesgo se basa en conocimientos empiricos y no solo en
intuiciones clinicas. El punto débil de éstas es que, por la variedad y
simultaneidad con que se dan los factores de riesgo, son muy inestables y
pueden inducir al clinico al error. La recogida de datos para la valoracion del
riesgo incluye entrevistas personales, evaluacion psicolégica y/o meédica
estandarizada, revision de expedientes sociosanitarios y judiciales y a la

obtencion de informacion colateral (91).
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Este proceso de recogida de informacion y las decisiones sobre la prediccidon
del riesgo se pueden realizar por medio de procedimientos clinicos,
procedimientos actuariales y procedimientos mixtos, que tienen en comun tomar
una decision prondstica a partir de la informacién relevante (factores de riesgo y
proteccion) de cada comportamiento a predecir (violencia fisica, sexual, contra la

pareja, etc.).

1.8.1. Valoracion clinica no-estructurada

En este procedimiento, basado en la historia clinica o en la entrevista y los test
y fundamentado mayoritariamente en diagndsticos psiquiatricos, se toma una
decision (juicio clinico o prediccion) con arreglo a la informacién obtenida por el
evaluador siguiendo el procedimiento propio de la clinica. Este procedimiento,
aun siendo el mas frecuente, no sigue normas fijas o estables: las decisiones se
ponderan a juicio discrecional del evaluador. Por ello, la estrategia clinica en este
contexto es muy subjetiva. De hecho, presenta una fiabilidad interjueces baja y
una fundamentacion tedrica débil. Se presupone —con mucha frecuencia
errbneamente— que todas las conductas violentas son estaticas e inmodificables,
y que las personas violentas estan destinadas a comportarse de ese modo. En
cualquier caso, mediante la valoracion clinica no-estructurada es muy dificil
reconstruir el proceso de toma de decisiones, en el caso de que se desee

revisarlo (92,93).

1.8.2. Valoracién actuarial

Se trata de un procedimiento que emplea instrumentos objetivos ad hoc que
permiten cuantificar el riesgo de violencia por medio de un registro detallado de

los datos relevantes de la historia personal del sujeto. El evaluador obtiene la
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informacion requerida, bien entrevistando al sujeto o a personas relevantes, bien
buscando en expedientes o ficheros (94). Los procedimientos actuariales implican
también una ponderacion adecuada de la importancia de cada informacion por
medio de reglas matematicas empiricamente sustentadas. Estas reglas permiten
obtener una puntuacion de probabilidad determinada que refleja el riesgo de que
suceda aquello que queremos prevenir. En este enfoque no hay ningiin modelo
tedrico que explique el porqué de las conductas violentas, lo Unico relevante es la
probabilidad estimada de que puedan ocurrir en el futuro (90).

Los protocolos actuariales se han disefiado con la finalidad de predecir el
riesgo de comportamientos violentos especificos, en un periodo temporal
concreto, para una poblacién determinada y en un contexto sociocultural
especifico. Estos procedimientos aplican las reglas descubiertas en estudios
grupales a los individuos. El riesgo de error es tanto mayor cuanto mayor sea la
heterogeneidad de los individuos dentro de un grupo, lo que suele ocurrir, por
ejemplo, en el caso de los agresores sexuales o de los maltratadores domésticos.
Esta es la limitacion méas importante de este procedimiento que, no obstante, es

de gran utilidad.

1.8.3. Valoracién basada en el juicio clinico estru  cturado

Se trata de un procedimiento mixto «clinico-actuarial» del que forman parte
aspectos propios de la valoracion clinica (evaluacion clinica estructurada y toma
de decision final) y de la actuarial (recogida e inclusion de datos predictores
empiricamente verificados). Este tipo de evaluacion se realiza con la ayuda de las
guias de valoracion del riesgo, basadas en la investigacion clinica y en los

estudios epidemiolégicos. El procedimiento es completo, pero requiere
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protocolizar el proceso de evaluacion y adiestrar adecuadamente a los
profesionales (90).

Lo mas significativo es analizar los factores de riesgo asociados
empiricamente a la violencia y contrastados clinicamente en un protocolo a modo
de guia de valoracion del riesgo. Ello facilita la toma de decisiones del profesional
al disponer de una fuente de informacién relevante y necesaria. Las guias de
valoracion del riesgo son muy variadas y se ajustan a los diversos tipos de
violencia (sexual, de sexo, etc.). Todas ellas presentan algunos aspectos
comunes: a) estan disefiadas para predecir un resultado concreto; b) estan
elaboradas para un intervalo temporal, una poblacion determinada y un contexto
sociocultural especifico; y ¢) estan encaminadas a la gestion del riesgo (95).

La valoracion del riesgo por medio del juicio clinico estructurado supone algo
mas que predecir la violencia futura. Asi, al valorar la presencia e intensidad de
los factores de riesgo estaticos y dinamicos, se pueden tomar diversos tipos de
decisiones: a) proponer procedimientos de gestién del riesgo individualizados y
apropiados al momento de la evaluacion; b) iniciar la prevencién de la violencia
futura; c) desarrollar la proteccién de las victimas por medio de la elaboracién de
planes especificos para el riesgo existente; y d) disefiar programas de tratamiento
concretos en funcién de las caracteristicas de los agresores. Todo ello constituye
la gestion del riesgo.

Aunque a priori, las valoraciones basadas en el juicio clinico estructurado
pueden parecer el procedimiento de eleccion, y su uso esté aumentando en las
instituciones psiquiatricas. Actualmente, no existe una evidencia clara de que
tales instrumentos superen la exactitud predictiva de las valoraciones actuariales

(52).
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1.9. Escalas predictivas de violencia

La reduccion o prevencion de la violencia no es tarea facil; en los ultimos 30
afios se han desarrollado nuevas férmulas para predecir dicha conducta, las
cuales han ido sustituyendo en gran parte las intuiciones clinicas por
conocimientos empiricos, ayudando no solo al profesional asistencial en su
manejo diario, sino también al juez, para reforzar sus veredictos. Asimismo hemos
asistido a la sustitucién del término peligrosidad por el de riesgo de violencia junto
con el desarrollo de instrumentos para la valoracion del riesgo de violencia,
alejandonos asi de prondsticos todo/nada y acercandonos a tomas de decisiones
graduales y re-evaluables (89).

Actualmente, los procedimientos o técnicas de prediccion de la violencia més
fiables para los estudios grupales son las valoraciones actuariales. Las cuales se
caracterizan esencialmente, por un registro cuidadoso y detallado de todos los
datos relevantes de la historia personal del sujeto, especialmente aquellas
informaciones que se relacionan empiricamente con el comportamiento o criterio
a predecir. Todo ello, en detrimento de las valoraciones por medio de juicio clinico
estructurado, técnicas de evaluacion mixta clinico-actuariales, donde el evaluador
requiere de numerosas decisiones basadas en el conocimiento experto de la
violencia y de los factores de riesgo (96).

Aunque en la actualidad existan mas de 120 escalas estructuradas para la
prevencion de violencia en poblaciones psiquiatricas y penitenciarias (52,97), los
instrumentos validados en espafiol son escasos y la mayoria destacan por ser
s6lo escalas observacionales y no especificas para pacientes diagnosticados de
esquizofrenia. Actualmente, no resulta posible predecir y evaluar el riesgo de

violencia de forma precisa de un paciente mental y, por ello, es importante que los
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profesionales de la salud mental sigan trabajando en la linea de crear
evaluaciones mixtas clinicas-actuariales que permitan desarrollar intervenciones,
permaneciendo alerta ante los sintomas de agitaciéon creciente y prédromos como
indicios verbales, agitacibn motora, cambios en el nivel de conciencia y
evaluacion de la afectividad asociada a la progresion de su comportamiento (98).

Los instrumentos de valoracion del riesgo de violencia que estdn mas
orientados a la violencia en pacientes psiquiatricos y que han sido validados y
adaptados a la poblacion espafiola son:

« Assessing Risk for Violence HCR-20:

Este instrumento evalla el riesgo de violencia fisica y fue desarrollado para
ser aplicado en el ambito psiquiatrico civil, forense y penitenciario. Funciona como
una guia con la cual se alcanzan juicios probabilisticos sobre el riesgo de
ocurrencia de violencia en el futuro. Permite realizar una evaluacion
personalizada orientada al manejo preventivo mediante la consideraciéon de 20
factores de riesgo, los cuales ha sido seleccionados a partir de su asociacién con
la violencia demostrada en la literatura cientifica y profesional, y también
mediante la consulta a profesionales de la salud mental forense (88).

Dicho instrumento contiene tres subescalas que retnen factores de riesgo de
tres tipos: pasados, presentes y futuro. La subescala histérica (H) esta compuesta
por 10 items de caracter estatico que recogen informacién tipicamente
documentada en los registros oficiales y hace referencia a la biografia del
paciente. La psicopatia es medida con el instrumento Psychopathy Checklist
Revised (PCL-R) el cual establece un fuerte correlato con la presencia de

violencia, el PCL-R también forma parte del esta subescala H.
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ITEMS HISTORICOS (Pasado)

H1 | Violencia previa

H2 | Edad temprana en el momento de la primera conducta violenta
H3 | Inestabilidad en las relaciones de pareja

H4 | Problemas laborales

H5 | Problemas relacionados con el uso de sustancias

H6 | Trastorno mental grave

H7 | Psicopatia

H8 | Inadaptacion temprana

H9 | Trastorno de personalidad

H10 | Fracaso previo al alta o liberacion

ITEMS CLINICOS (Presente)

C1 | Deficiencia en el juicio

C2 | Actitudes negativas

C3 | Sintomas activos de trastorno mental grave
C4 | Impulsividad

C5 | Respuesta desfavorable al tratamiento

FACTORES DE RIESGO MEDIOAMBIENTALES (Futuro)

R1 | Deficiencia del plan de reinsercién social
R2 | Exposicion a factores desestabilizadores
R3 | Falta de apoyo personal

R4 | Incumplimiento del plan terapéutico

R5 |Estrés
Figura 5. Items de la HCR-20 (Elaboracion propia)

La subescala clinica (C) incluye cinco items relacionados con el
funcionamiento psicolégico actual del evaluado como el juicio, negativismo,
sintomas activos, impulsividad, o dificultades ante el tratamiento.

La subescala de riesgo (R) estd compuesta de cinco items que reflejan
factores de riesgo situacionales futuros como falta de plan de reinsercién, factores
desestabilizadores, estrés, falta de recursos o apoyo tanto personales como
sociales, incumplimiento del régimen terapéutico, y se debe codificar como IN o
OUT segun si el contexto al que hace referencia la prediccion es institucional o

comunitario.
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Los items C y R de las subescalas, intentan ayudar en la formulacion de los
planes de gestion del riesgo porque son sensibles al cambio. Asimismo, la
inclusion de factores dinamicos hace que el instrumento sea adecuado para hacer
evaluaciones repetidas en funciébn de cambios en las circunstancias, pues un
fundamento en esta perspectiva de trabajo es el caracter cambiante y situacional
del riesgo de violencia.

Los clinicos deben establecer el nivel (bajo, moderado o alto) de riesgo de
violencia para cada caso basandose en la evaluacion estructurada de los factores
de riesgo, la importancia que estima que poseen para el caso en cuestion y el
grado de intervencion que considere adecuado para prevenir la violencia. Para la
administracion de esta escala se utilizan diversas fuentes de datos que puedan
garantizar una informacién fiable (expedientes, historias clinicas y entrevistas).
Toda la informacion obtenida tanto de la historia clinica, como de la
documentacion disponible, debe ser revisada previamente a la entrevista con el
paciente, esta informacion proporcionara un esquema a completar durante la
entrevista con el sujeto detectando los campos que faltan por explorar. La
administracion del HCR-20 requiere un entrenamiento especifico, ademas de
juicio y capacidad profesional y cierta familiaridad con la bibliografia sobre la
naturaleza y la prediccion de la violencia (96).

La importancia del HCR-20 como un predictor de la conducta violenta ha sido
destacada por varios estudios. Brunero y Lamont (2009) indicaron que HCR-20
reune las filosofias de evaluacién de riesgos actuariales y clinicos, que hace que
sea el instrumento principal para el enfoque profesional estructurado. Gray et al.
(2003) indicaron que HCR-20 es un fuerte predictor de la violencia en poblaciones

penitenciarias con trastornos mentales y en unidades psiquiatricas, al igual que es
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altamente fiable como predictor de la violencia comunitaria. Ademas, Fuijii et al.
(2005) sefialé que HCR-20 se puede utilizar con validez similar en pacientes de
distintas etnias (asiatico-estadounidense, euro-americana y nativo-hawaiano). Por
otra parte, la HCR-20 se puede utilizar tanto para hombres y mujeres.

Aunque HCR-20 fue disefiado como una herramienta de evaluacion del riesgo
de violencia, puede ser util en la toma de decisiones acerca del traslado del
paciente a otras unidades de mayor seguridad o para ser dados de alta
hospitalaria. Otra ventaja del HCR-20 es que proporciona a los médicos y
profesionales de la salud la flexibilidad y libertad para afadir informacion
relevante en la evaluacion de riesgos, la prevenciéon de la pérdida de informacién
vital para la evaluacién de riesgos y la adaptacion a las situaciones cambiantes.
Como resultado, HCR-20 es mas fiable que el juicio clinico y mas flexible que
otras medidas actuariales en la evaluacion de riesgos. HCR-20 también se puede
utilizar para identificar las lagunas en los planes de intervencion debido a sus
elementos dindAmicos que cambian la evaluacion del paciente después de aplicar
el tratamiento. Esto ayuda a los profesionales de salud mental a monitorear el
progreso del paciente durante el tratamiento. Por dltimo, la combinacion de
elementos estaticos y dinamicos permite a la HCR-20 identificar el nivel de riesgo
actual, la presencia de factores de riesgo y el plan de tratamiento mas adecuado
a sequir.

En cuanto a las desventajas, el uso de HCR-20 sélo como un predictor de la
violencia no es razonable, ya que no depende de los signos evidentes de
violencia potencial, o que significa que la evaluacion dependera totalmente del
informe y de las observaciones de los demas sin tener que observar o escuchar al

paciente. Ademas, HCR-20 no es un predictor util para la autoagresion, por lo que
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la seguridad del paciente puede verse comprometida. En cuanto a la duracion de
la violencia, la eficacia predictiva de la escala es alta durante periodos cortos
(menores de un afio), ofreciendo una eficacia modesta en periodos mas largos,
de cinco afos. Webster declard otro inconveniente, segun él, los resultados de la
HCR-20 hay que utilizarlos con mucha cautela debido a la inconsistencia y la
subjetividad que se produce en el proceso de calificacion (99).

« Psychopathy Checklist Revised (PCL-R):

Se trata del instrumento de referencia a nivel internacional para la evaluacion
de la psicopatia en la poblacién penitenciaria y en la practica clinica forense.
Tiene capacidad para detectar determinados perfiles delictivos asi como predecir
reincidencias, quebrantamientos de condena y conducta antisocial dentro y fuera
de los centros penitenciarios. El evaluador, a partir de la informacién recogida
durante una entrevista semiestructurada, de entre 90 y 120 minutos de duracion,
y de la documentacion disponible sobre el sujeto: historial delictivo, informes
periciales, actas de juicios, historial laboral, valoraciones de iguales, etc., rellenara
el instrumento compuesto por 20 items (que se puntdan con 0, 1 6 2 puntos) en
lo que puede tardar aproximadamente unos 15 minutos.

La PCL-R proporciona una puntuacion general de Psicopatia y puntuaciones
en 2 factores (Interpersonal/Afectivo y Desviacidn social) y en 4 facetas
(Interpersonal, Afectiva, Estilo de vida, Antisocial). Los estudios de fiabilidad y
validez realizados con una muestra espafiola de poblacion penitenciaria han
demostrado el fuerte paralelismo que existe entre la versidén original en inglés y

espafiola asi como su eficacia y utilidad en nuestro contexto (100).
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ITEM DESCRIPTIVO DEL ITEM
1 |Locuacidad y encanto superficial
2 | grandiosidad y egocentrisme
3 | Necesidad de estimulacion / tendencia al aburrimiento
4 | Mentira patolégica
5 | Necesidad de control y manipulacién
6 | Falta de remordimiento y culpa
7 | Superficialidad afectiva
8 |Insensibilidad y falta de empatia
9 | Estilo de vida parasitario
10 | Mal control conductual
11 | Promiscuidad sexual
12 | Problemas de conductas precoces
13 |Falta de metas realistas a largo plazo
14 |Impulsividad
15 |lIrresponsabilidad
16 |Incapacidad para reconocer la responsabilidad propia
17 | Mdltiples relaciones maritales breves
18 | Delincuencia juvenil
19 | Quebrantamiento de libertad condicional
20 |Versatilidad criminal

Figura 6. Items de la PCL-R (Elaboracién propia)

La popularidad de la PCL-R ha crecido por muchas razones. Existe un
consenso general entre los médicos que consideran que la PCL-R es actualmente
la herramienta mas valida y atil para la identificacion de la psicopatia (99).
Ademas, con la PCL-R se obtuvieron mejores resultados que con cualquier otra
herramienta para los delincuentes de homicidios. La herramienta ofrece una
oportunidad para evaluar la psicopatia sin una entrevista, por lo que es posible
llevar a cabo diversos estudios retrospectivos, aunque esto se debe utilizar con
precaucion en el diagndstico clinico de la psicopatia. La PCL-R se basa en la
teoria de la sensibilidad de refuerzo de Gray, donde los items 1 y 2 reflejan el
sistema de activacion conductual y el sistema de inhibicién conductual de la
teoria. Los elementos de diagnostico incluidos en la PCL-R implican conductas
criminales reales, a diferencia de otras herramientas que se centran en los rasgos

basicos de la personalidad psicopatica. Otra ventaja es la capacidad de la
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herramienta para predecir la violencia a largo plazo. La PCL-R identifica
igualmente la psicopatia en mujeres como en hombres. Sus medidas no estan
influenciadas por la etnia y son transferibles entre culturas. Y su capacidad para
identificar la psicopatia (uno de los predictores mas robustos de la violencia
criminal y la reincidencia) hace que su uso se incluya en diversos instrumentos de
evaluacion de riesgo clinico actuariales y estructurados.

En cuanto a las desventajas, el factor 1 de la PCL-R demuestra ser un pobre
predictor de la conducta objetivo, mientras que el resto de factores no parecen
evaluar la capacidad de autolesién, por lo tanto, la PCL-R no puede predecir las
autolesiones. La herramienta se basa en una decision binaria ‘reincidencia o no’,
que no proporciona una medida de la gravedad y/o frecuencia de los actos
violentos; por lo tanto, muchos actos violentos pueden no ser identificados por la
PCL-R. Es cara, necesita varias horas para ser completada, por un profesional
altamente calificado (psiquiatra/psicélogo), y requiere revision de la historia
clinica, formativa y educacional del paciente. Presenta inconsistencias entre las
calificaciones retrospectivas y las valoraciones clinicas debido a la calidad de los
datos psiquiatricos y la experiencia de quienes llevan a cabo las evaluaciones,
reduciendo asi la precision de la PCL-R cuando se utiliza de forma retrospectiva.

Un estudio realizado por Coid et al. (2009) indicé que la capacidad predictiva
de la PCL-R disminuye con la edad del infractor, lo que significa que su capacidad
para predecir la psicopatia disminuye en delincuentes mayores. El mal uso de la
herramienta puede tener graves consecuencias en materia de justicia penal, con
un considerable potencial de perjudicar al paciente. La PCL-R es una herramienta
muy subjetiva pues 16 de los 20 items son juzgados por la persona que evalla

(99).
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« Violence Risk Screening 10 (V-Risk-10):

El V-Risck-10 es un instrumento breve de cribado para la evaluacion del riesgo
de violencia en psiquiatria en estadio agudo y crénico, fue desarrollado por el
Centro de Investigacién y Educacion en Psiquiatria Forense, en Oslo, entre los
afios 2001-2008. Este instrumento fue disefiado para ayudar a los departamentos
de psiquiatria a evaluar el riesgo de violencia ante la numerosa y rapida rotacién
de poblacion de pacientes en sus unidades. Los instrumentos de evaluacién
existentes hasta entonces, desarrollados principalmente para la psiquiatria
forense, necesitaban demasiado tiempo y experiencia para poder ser
administrados de manera adecuada por los profesionales.

Ha sido validada, tanto para su uso en la admision en unidades de agudos,
por el riesgo de violencia durante la estancia en el hospital y al alta, como en el
entorno comunitario para evaluar el riesgo de violencia durante el siguiente primer
afo del paciente en la comunidad. Presenta una buena validez, con un alto valor
predictivo negativo y una ROC por encima de 0,80. Estos resultados se refieren
tanto al contexto hospitalario como al comunitario, y la validez predictiva

(amenazas) de violencia fisica y verbal es igual para ambos sexos.

ITEM DESCRIPTIVO DEL ITEM (previa y/o actual)
1 Violencia
2 Amenazas (verbales o fisicas)
3 Abuso de sustancias
4 Enfermedad mental grave
5 Trastorno de personalidad
6 Demuestra falta de comprension de la enfermedad y/o conducta
7 Expresa desconfianza
8 Muestra falta de empatia
9 Planificacion poco realista
10 | Futuras situaciones de estrés

Figura 7. Items de la V-RISK-10 (Elaboracién propia)
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El V-Risck-10 esta destinado a ser un instrumento de ayuda para el
seguimiento / deteccidén de pacientes psiquiatricos que necesitan una evaluacion
del riesgo de violencia mas profunda. Cuenta con una lista de verificacion, para
ayudar a los profesionales a no pasar por alto elementos importantes que pueden
incluir un mayor riesgo de violencia.

Es un procedimiento clinico estructurado con elementos historicos, clinicos y
futuros de evaluacién de riesgos. Esto significa que se trata de una guia clinica
para la deteccidon temprana de posible riesgo de violencia y no un instrumento
actuarial. Contiene algoritmos fijos y explicitos para estimar la probabilidad
especifica o la probabilidad absoluta de que una persona va a participar en actos
de violencia en el futuro. El precursor de la V-Risk-10, la Preliminary Scheme
(PS33), se inspir6 en el HCR-20, pero la actual version de 10 items es
sustancialmente diferente de la PS33 (101,102).

« Violent Risk Appraisal Guide (VRAG):

VRAG es considerada una de las escalas actuariales mas utilizadas para la
prediccion de la violencia y ha sido citada en varias ocasiones como un fuerte
predictor de la violencia y ha sido aplicados en muchos paises, como
Escandinavia, Europa continental y el Reino Unido (99). VRAG se puede aplicar
tanto a hombres con trastornos mentales como a poblacion masculina
penitenciaria. La herramienta fue desarrollada por Quinsey & Harris en 1998, a
partir de datos obtenidos de una cohorte de pacientes recluidos en el Centro de
Salud Mental Penetanguishene (Canada) entre 1965 y 1980, para predecir la
reincidencia violenta de pacientes con trastornos mentales y antecedentes de

delincuencia. También se puede utilizar para evaluar el riesgo de reincidencia
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violenta y sexual de los delincuentes sexuales dentro de un periodo especifico
tras su salida de prision.

VRAG consta de 12 items que abordan una amplia gama de caracteristicas
demograficas, historia criminal y psicométricas. La escala incluye dos items
relacionados con temas de desarrollo (separacion de los padres antes de los 16
afos, dificultades en la escuela primaria); cuatro items en relacion con la
delincuencia (edad de inicio en la delincuencia, victimas por lesiones, historia de
delitos no violentos, el sexo de las victimas); y el resto de items comprenden el
diagndstico de trastorno de la personalidad, la psicopatia, el abuso del alcohol, el

diagnéstico de esquizofrenia, el estado civil y la recidiva en situacion de libertad

condicional.
ITEM DESCRIPTIVO DEL ITEM
1 Psicopatia
2 Inaptacién escolar
3 Trastorno de personalidad
4 Edad en el momento del delito
5 Separacion de uno de los padres (expecto fallecimiento) antes de
los 16 afos.
6 Incumplimiento de libertad condicional
7 Historia de delitos no violentos
8 No estar casado o equivalente.
9 Esquizofrenia.
10 | Lesién grave inflingida a una victima
11 Historial de abuso de alcohol
12 La victima del delito actual es una mujer

Figura 8. Items de la VRAG (Elaboracion propia)

Cada item se pondera de acuerdo con su capacidad para discriminar a los
reincidentes de los no reincidentes. La puntuacion total VRAG oscila en un rango

de entre 26 a 38, asignandose la puntuacion obtenida en una de las nueve
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categorias de riesgo, siendo la categoria 1 la que engloba a los participantes que
tienen el menor riesgo de repetir la ofensa, y la categoria 9 la de los participantes
que tienen la mayor probabilidad de reincidencia. Las 9 categorias van desde un
0% a un 100% de probabilidad de reincidencia violenta entre los 7-10 afios
después de su excarcelacion.

En cuanto a las propiedades psicométricas, la VRAG predice con exactitud el
comportamiento peligroso en el 74% de los casos. Ademas, la VRAG es una
excelente predictora de reincidencia en los pacientes con trastorno de la
personalidad, esquizofrenia, discapacidad intelectual, comportamiento antisocial y
psicopatia. Por otra parte, Harris & Rice recomienda el uso de VRAG en la
reincidencia sexual (90).

En cuanto a sus ventajas se puede decir que es un instrumento actuarial que
puede predecir la reincidencia violenta. Su importancia se debe a que la VRAG se
ha validado con delincuentes con trastornos mentales y ademas se puede aplicar
a diferentes poblaciones penales. Ademas, se puede aplicar a sujetos de
diferentes areas geogréaficas y de diferentes origenes culturales, y puede ser
utilizada en muchos idiomas. La VRAG se basa en los factores de riesgo
determinados empiricamente, lo cual hace que sea altamente precisa en la
prediccién, ya que esta libre del sesgo personal y supera la dificultad de tratar con
muchas variables. La puntuacion total de la VRAG se basa en un sistema de
clasificacion muy elaborado y empiricamente determinado. A diferencia de otros
instrumentos de evaluacion del riesgo, que tengan en cuenta la esquizofrenia
como un factor predictivo, la VRAG considera a la esquizofrenia como un factor
protector en lugar de un factor predictor, debido a que considera los sintomas

negativos de la esquizofrenia (falta de interés e iniciativa, retraimiento social,
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depresion, apatia y falta de respuesta emocional) como comportamientos y
patrones de pensamiento que en cierto modo se han perdido o deteriorado por la
patologia, provocando en la persona cierta dificultad para reaccionar de manera
violenta ante estimulos externos e internos.

La obtencién de los datos no requiere de un psiquiatra o psicélogo. La VRAG
es mas precisa en periodos cortos (menos de 1 afio), y por lo tanto podria ser
muy 0til en la orientacién de los recursos limitados asignados para hacer frente a
los delincuentes de alto riesgo. Se puede utilizar para evaluar una poblacién
determinada, para clasificar a los delincuentes sexuales individuales en funcién
del riesgo, y para estimar la probabilidad de reincidencia de los violadores y
abusadores de nifios (99).

En cuanto a sus desventajas se puede decir que a pesar de la alta capacidad
predictiva de la VRAG en poblaciones con enfermedades mentales y criminales,
algunos criticos han advertido que sus resultados no se deben generalizar a otras
poblaciones. Otra desventaja de la VRAG es que se basa en los factores de
riesgo estaticos y no incluye ningun factor dindmico para ayudar al profesional en
la identificacion de objetivos de tratamiento que podrian remediar el nivel de
riesgo. Otro inconveniente es que la VRAG no identifica la naturaleza, la
gravedad, la frecuencia y la inminencia de violencia en el futuro. Ademas, también
presenta los mismos problemas asociados a la PCL-R, que representa el 53% de
la puntuacion total de la VRAG. Otra desventaja es que los datos obtenidos no se
pueden completar sin una evaluacién psiquiatrica. Tampoco se encontraron
diferencias significativas entre los pacientes hospitalizados violentos y no
violentos en cuanto a edad, sexo, etnia, categoria diagndstica y el estado civil.

Otro inconveniente es que la VRAG sdélo indica la presencia o ausencia de un
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trastorno de la personalidad, de esquizofrenia y/o de psicopatia, pero no indica

trastornos sexuales, como las parafilias, ni se ocupa del abuso de drogas (103).

- Escala de prevencién y evaluacion del riesgo de Vio lencia (EPERV-
55):

Esta escala esta validada con usuarios/as hospitalizados en unidades de
salud mental. La EPERV-55 utiliza la metodologia de la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) Internacional, integrando los diagndsticos de
enfermeria siguientes:

- Riesgo de violencia dirigida a otros (138): Riesgo de conductas en que la
persona demuestre que puede ser fisica, emocional o sexualmente lesiva para
otros.

- Riesgo de violencia autodirigida (140): Riesgo de conductas en que la persona
demuestre que puede ser fisica, emocional o sexualmente lesiva para si
misma.

- Riesgo de suicidio (150): Riesgo de lesién autoinflingida que pone en peligro
la vida.

Consta de 55 items distribuidos en 13 factores (autocontrol fisico, optimismo y
estado de animo positivo, autocontrol del pensamiento, consumo de drogas,
control de la automutilacidon, afrontamiento de problemas, sensibilidad /relacién
social, concentracion, relacion con el suicidio, signos fisiol6gicos de la ansiedad,
ansiedad percibida, cognicion y temor verbalizado), que se obtuvieron de los 15
resultados de la Nursing Outcomes Classification (NOC) (Control del riesgo:
consumo de drogas, Nivel de estrés, Autocontrol del impulso suicida, Deseo de

vivir, Severidad de la Soledad, Nivel de depresién, Cognicién, Habilidades de
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interaccion social, Control de la automutilacion, Nivel de miedo, Nivel de
hiperactividad, Autocontrol de la agresion, Afrontamiento de los problemas y
Autocontrol del pensamiento distorsionado).

Los 55 items fueron redactados para su respuesta mediante una escala tipo
Likert de 5 niveles que indicaba el grado de acuerdo/desacuerdo con el
enunciado del item. La puntuacién minima es de 55 y la maxima de 125.

La escala EPERV-55 cuenta con una guia de soporte para su
cumplimentacion, la cual se elaboré incluyendo aspectos de otros instrumentos de
evaluacion, tales como la Basic Everyday Living Skills (BELS) disefiada para
evaluar las Habilidades Basicas de la Vida Diaria, la Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS) para evaluar los sintomas positivos y negativos de la
esquizofrenia, HCR-20, Escala de Ansiedad de Hamilton, los diagnosticos de
salud mental de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10),
NANDA, NOC, Cuestionario de Sevilla Calidad de Vida, Inventario de razones
para vivir, Lista de eventos estresantes de Holmes & Rahe, Escala para la
Valoracion de la Mania por Clinicos (EMVAC), Escala Young para la evaluaciéon
de la mania y la Escala de Mania de Bech-Rafaelsen (MAS).

En cuanto a las ventajas, se puede decir que utiliza una nomenclatura
validada por la comunidad cientifica de enfermeria (NOC) para la construccion de
sus items de valoracién, la obtencion de los datos no requiere de un psiquiatra o
psicologo. Es mas precisa en periodos cortos (menos de 1 afio), y por lo tanto, es
muy util en la orientacién de los recursos durante la estancia de los pacientes en
unidades de psiquiatria, ademas indica cuales son los momentos de necesidad
de maxima seguridad y cuales son los momentos de alta o traslado a unidades de

menor riesgo. La EPERV-55 identifica igualmente el riesgo de violencia en
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mujeres como en hombres y sus medidas no estan influenciadas por la etnia y
son transferibles entre culturas. Para finalizar, presenta una excelente
consistencia interna y una fiabilidad test-retest con un acuerdo moderado / bueno
(104).

En cuanto a las desventajas, la EPERV-55 es una escala de nueva creacion,
lo cual implica escasa replicacion para aumentar la validacion en diferentes
escenarios, tipologias de pacientes y otros contextos culturales.

« [Escala del riesgo de violencia Plutchik (RV):

La Escala RV es una escala autoaplicada de 12 items, que evalla las
conductas violentas. Los doce items valoran circunstancias objetivas y subjetivas.
No existe punto de corte establecido: a mayor puntuacion, mayor gravedad (105).
En cuanto a las ventajas, la RV es una de las primeras escalas que se disefiaron
para evaluar la conducta violenta y prevenir el riesgo de violencia, ha servido de
base para el resto de escalas que han ido apareciendo a lo largo del siglo XX. La
obtencion de los datos no requiere de un psiquiatra o psicologo y su
administracion es rapida. Identifica igualmente el riesgo de violencia en mujeres
como en hombres y sus medidas no estan influenciadas por la etnia y son
transferibles entre culturas.

En cuanto a las desventajas, la RV es una escala que requiere una revision
previa de la historia clinica y delictiva del paciente para poder confirmar las
respuestas del paciente. Se basa en factores de riesgo estéticos e incluye pocos
factores dinamicos. No evalia el riesgo de violencia autodirigida pues las
preguntas estan orientadas hacia los actos heteroagresivos.

La investigacion, objeto de esta tesis, se ha basado en la combinacion de la

escala Plutchik (RV) y el instrumento de prediccion de conductas violentas
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(EPERV-55) en relacién a la capacidad de predecir la presencia de conductas
violentas hacia el personal de enfermeria. La Escala de Riesgo de Violencia de
Plutchik (RV) es una escala autoaplicada de 12 items, que evalla las conductas
violentas. Por otro lado, se eligié la Escala de prediccion y evaluacion de riesgo
de violencia (EPERV-55) por ser un instrumento validado para poblacién
espafiola y por ser especifica para pacientes con Trastorno Mental Grave (TMG).
La HCR-20 se descartd porque su administracion requiere de un
entrenamiento especifico, la duracion de la administracién es larga y porque su
puntuacion depende en gran parte de la subjetividad del profesional que la
administra. Pero principalmente fue descartada por requerir de un periodo de
tiempo previo para recoger toda la informacion necesaria para rellenar los items
(revision de la historia clinica), y asi durante la entrevista, poder completar los
campos que faltan por explorar. Tiempo que en segun qué unidades de salud
mental no se dispone pues el ingreso es agudo, impredecible y de corta estancia.
La PCL-R se descartd por los mismos motivos que la HCR-20 y por ser ademas,
una escala de uso penitenciario. La V-Risk-10, aunque es una herramienta de
solo 10 items y validada para administrarla en unidades de salud mental, sigue
basandose en la HCR-20 y contando con una gran subjetividad a la hora de
rellenar los items y requiere de una revision previa del historial del paciente. La
VRAG se descartd por estar validada solo para hombres y para delincuentes con
trastornos mentales y nuestra muestra cuenta con mujeres y la mayoria de la

poblacién de estudio no es delincuente.
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2. Objetivos e Hipotesis

“La violencia es miedo a las ideas de los demas 'y po  ca fe en las propias”.
Forges (1943-?)

Humorista y dibujante espafiol.
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e Objetivo General:

Esta investigacion tiene como objetivo determinar el peso significativo que
tienen los factores de riesgo individuales de conductas violentas que presentan
los pacientes esquizofrénicos hacia el personal de enfermeria de las unidades

psiquiatricas del Parc Sanitari Sant Joan de Déu entre los afios 2012-2014.

« Objetivos especificos:
- Evaluar la relacion de los factores individuales del modelo de Chappell & Di
Martino con la presencia de conductas violentas por parte de pacientes

diagnosticados de esquizofrenia, hacia el personal de enfermeria.

- Evaluar la relacién de los factores de la escala RV con la presencia de
conductas violentas por parte de pacientes diagnosticados de esquizofrenia,

hacia el personal de enfermeria.

- Evaluar la relacion de las 13 areas de la EPERV-55 con la presencia de
conductas violentas por parte de pacientes diagnosticados de esquizofrenia,

hacia el personal de enfermeria.

- Evaluar la relacion de la combinacion de los factores de la escala RV y las 13
areas de la EPERV-55, con la presencia de conductas violentas por parte de

pacientes diagnosticados de esquizofrenia, hacia el personal de enfermeria.

- Evaluar la relacion de la combinaciéon de las areas de la EPERV-55, la

puntuacion de la RV y los factores individuales del modelo de Chappell & Di
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Martino con la presencia de conductas violentas por parte de pacientes

diagnosticados de esquizofrenia, hacia el personal de enfermeria.

« Hipotesis:

Las hipétesis que me planteo para este estudio son:

Los pacientes que cumplen con los factores de riesgo individual del Modelo de
Chappell & Di Martino de varén, joven, con consumo de toxicos, historia previa
de violencia y diagndstico de esquizofrenia paranoide, presentaran diferencias
estadisticamente significativas en la presencia de conductas violentas hacia el

personal de enfermeria respecto al resto de poblacién que no los cumple.

Los pacientes con una puntuacion alta de la escala RV presentaran
diferencias estadisticamente significativas en la presencia de conductas
violentas hacia el personal de enfermeria respecto al resto de poblacién de

estudio.

Los pacientes con una puntuacién baja en algunos factores de la EPERV-55
presentaran mayor presencia de conductas violentas hacia el personal de
enfermeria respecto al resto de poblacion de estudio.

La suma de puntuaciones bajas en algunos factores de las escalas EPERV-55
y la puntuacion total de la RV serd mas efectiva en la prediccién de conductas

violentas hacia el personal de enfermeria que las escalas por separado.

La suma de puntuaciones bajas en algunos factores de la escala EPERV-55,

la puntuacion total de la RV y los factores individuales del modelo de Chappell
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& Di Martino sera mas efectiva en la prediccién de conductas violentas hacia

el personal de enfermeria que las escalas y los factores por separado.
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3. Participantes y método

“Los medios violentos nos daran una libertad viol enta” .
Mahatma Gandhi (1869-1948)

Politico y pensador indio.
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3.1. Ambito y disefio del estudio

Estudio observacional, descriptivo y longitudinal con usuarios/as del Parc
Sanitari Sant Joan de Déu (PSSJD) ingresados en las areas de hospitalizacion de
las unidades de subagudos (USA) vy las unidades de media y larga estancia
(SERPI) durante el periodo de 2012 a 2014.

Este estudio se ha realizado en el Parc Sanitari Sant Joan de Déu ubicado en
la poblacién de Sant Boi de Llobregat, en la provincia de Barcelona, el cual
cuenta con unidades de salud mental especificas para el abordaje y tratamiento
de pacientes afectos de TMG. Las unidades en las que se realizara el estudio
son:

« Servicio de SERPI:

La SERPI es un recurso pensado para usuarios/as afectos de TMG en
situaciones de mayor severidad y refractariedad, por lo cual, aglutina un perfil
clinico caracterizado por la desestabilizacion o la fragilidad psicopatolégica
intensa (mayoritariamente cuadros de la esfera psicotica y afectiva mayor). En
consecuencia, predominan los ingresos de larga estancia e involuntarios, de
usuarios/as a menudo incapacitados legalmente, de forma total o parcial. La
poblacion adulta de referencia para la SERPI es de 1.211.077 habitantes. Dicho

recurso esta compuesto de 5 unidades:
- Sant Carlos/ Unidad U1:

Es una unidad de hospitalizacion completa, con una dotacién de 28 camas y 2
de aislamiento, para usuarios/as en situacion de inestabilidad, riesgo elevado y
con complejidad psicopatoldgica y clinica. Se trata de usuarios/as jovenes que

han superado todos los dispositivos comunitarios de la atencion primaria y los
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recursos sociosanitarios y pedagogicos por su mayor complejidad. Son
refractarios al tratamiento y presentan sintomas positivos, negativos y/o
conductuales muy invalidantes y/o con riesgos moderados: desorganizacion muy
elevada, sintomatologia productiva, auto-heteroagresividad, agitacién, consumo

de toxicos y/o alteraciones conductuales muy importantes.

- San Carlos / Unidad U2:

Es una unidad de hospitalizacibn que cuenta con medidas de seguridad y
vigilancia (iguales que las de la Ul); esta destinada a usuarios/as con riesgos
minimizados y mayor estabilizacion que pueden empezar a trabajar en un
proyecto rehabilitador propiamente dicho.

- San Carlos / Unidad U3:

Es una unidad absolutamente abierta a la comunidad y esta destinada a
usuarios/as psicopatolégicamente estabilizados, en proceso de rehabilitacion
intensiva y recapacitacion, con un mayor grado de autonomia que les permite el
retorno a la comunidad.

- San Carlos/ Soporte Comunitario:

Programa de rehabilitacion domiciliaria que atiende a usuarios/as estabilizados
que pasan a régimen de externacion hospitalaria y reinsercion en su entorno
familiar, social y comunitario y que necesitan un cierto apoyo y acompafamiento
asi como en la revinculacién a su contexto (incluidos los dispositivos sanitarios y
de salud mental comunitarios).

- Clinica San Benito Menni:

Unidad de hospitalizacion completa que cuenta con 120 camas y que

interviene a nivel residencial. Atiende a usuarios/as con un largo proceso de

institucionalizacién, con una edad media superior a los 50 afios y con una
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estancia media de 20 afos. Se trata de usuarios/as que no pudieron ser
externados en la década de los 80, muy defectuales o residuales y con
necesidades residenciales.

« Descripcion del servicio de USA:

Es una unidad de hospitalizacion psiquiatrica completa y de corta estancia (2-4
meses) para pacientes adultos, orientada a la atencion y control de las
alteraciones psicopatoldgicas y conductuales que, de manera subaguda, padecen
los pacientes con trastornos mentales. Se caracteriza por su funcion de
intervencién diagnostica y terapéutica intensiva asi como por la perspectiva
rehabilitadora, favoreciendo la reinsercion social, familiar y ocupacional. El
modelo de atencion esta enfocado a la Comunidad: atencion clinica y de
rehabilitacion, en un contexto de actividades programadas intensivas. La

poblacidon adulta de referencia de la unidad es de 938.942 habitantes.

3.2. Selecciodn de los participantes

Los participantes en el estudio son los usuarios/as adultos diagnosticados de
esquizofrenia que estaban ingresados en el area de hospitalizacion de Salud
Mental de los servicios de USA y SERPI del PSSJD, con edades comprendidas
entre los 18 y los 65 afios de edad y con ausencia de descompensacion psicaotica.

Se estimé que el tamafio de la muestra podia ser de entre 125-150
usuarios/as ya que el total de pacientes diagnosticados de esquizofrenia en las
unidades de hospitalizacion de USA y SERPI es de unos 200 pacientes. La
seleccion de los participantes se realizé siguiendo la normativa ética (Anexo 1)
solicitando a los usuarios/as que cumplen los criterios de inclusidbn su

participacion voluntaria en el estudio.
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3.3. Variables e instrumentos del estudio

3.3.1. Variables

- Para recoger los factores individuales de riesgo de Chappell & Di Martino se ha

utilizado las variables sociodemograficas y clinicas, las cuales engloban:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICOS

Edad

VARIABLES CLINCAS

Sexo

Tipo de ingreso

Fecha de nacimiento

Historia de violencia

Estado civil

Consumo de toxicos

Nivel de estudios

Circunstancias que conduce a la violencia

Personas con las que convive

Trastorno psiquiatrico

Situacion laboral

Problemas en la adolescencia

Figura9. Variables sociodemograficas y clinicas (Elaboracién propia)

- Para las variables predictivas de violencia se ha utlizado la Escala de
prediccién y evaluacion de riesgo de violencia (EPERV-55) que engloba 13

factores y los 12 items de la Escala de Riesgo de Violencia de Plutchik (RV):

- EPERV-55:

FACTORES EPERV-55

Factor 1:

Autocontrol fisico.

Factor 2:

Optimismo y estado de animo positivo.

Factor 3:

Autocontrol del pensamiento.

Factor 4:

Consumo de drogas.

Factor 5:

Control de la automutilizacion.

Factor 6:

Afrontamiento de problemas.

Factor 7:

Sensibilidad / relacion social.

Factor 8:

Concentracion.

Factor 9:

Relacion con el suicidio.

Factor 10: Mensajes fisioldgicos de ansiedad.

Factor 11: Ansiedad percibida.

Factor 12: Cognicién.

Factor 13: Temor verbalizado.
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Figura 10. Factores de la EPERV-55 (Elaboracién propia)

- Escala RV:

ITEMS DE LA ESCALA DE RIESGO DE VIOLENCIA DE PLUTCHIK

¢ Se enfada con facilidad?

¢, Se enfada continuamente con la gente?

¢ Se enfurece sin motivo?

¢,Cuando se enfada coge un arma?

¢ Ha lastimado a alguien en alguna pelea?

¢ Ha lastimado o atacado alguna vez a algun familiar?

¢, Ha pegado o atacado alguna vez a alguien que no sea familiar suyo?

¢Ha usado alguna vez un objeto para agredir a alguien?

¢ Podria conseguir un arma con facilidad?

¢,Cuantas veces ha sido usted detenido por delitos no violentos como irse de una
tienda o falsificar documentos?

¢,Cuantas veces ha sido usted detenido por delitos como robo a mano armada o
agresion violenta?

¢, Guarda o colecciona armas en su casa y sabe cémo utilizarlos?

Figura 11. Items de la escala de violencia de Plutchik (Elaboracion propia)

- Las variables que hacen referencia a los actos violentos son:

VARIABLES ACTOS VIOLENTOS
Actos violentos: Presencia

Ausencia

Tipos de acto violento:

- Heterodirigido: Fisico
Verbal

Figura 12. Variables relacionadas con los actos violentos (Elaboracion propia)

3.3.2. Fuentes de informacién o instrumentos param  edir las variables

Los instrumentos que se utilizaron en el estudio fueron:
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* Cuestionario de recogida de datos sociodemograficos y clinicos
destacando los factores de riesgo individual del modelo de Chappell &
Di Martino (Anexo 2).

« La EPERV-55 basada en la metodologia enfermera NANDA / NOC
(Anexo 3).

» La Escala de Riesgo de Violencia de Plutchik (RV) (Anexo 4).

* El Registro de Monitorizacion de Conductas Violentas es un registro
donde se anotaron las conductas violentas de los usuarios/as incluidos
en el estudio (Anexo 5).

* La Historia Clinica informatizada para obtener los antecedentes de

violencia y antecedentes en la adolescencia.

3.3.3. Procedimiento para la obtencion de datos

La recogida de datos se ha realizado a partir de una entrevista clinica y la
bldsqueda de informacion a través de la Historia Clinica del usuario.

La informacion sobre los actos violentos llevados a cabo por los pacientes
engloban los actos violentos heterodirigidos (fisicos y verbales) detectados en
un afio e introducidos en la Historia Clinica mediante los comunicados de
incidentes. Estos comunicados se recogieron siguiendo el protocolo del centro
el cual regula cuales, quién y cémo deben registrarse los actos violentos y
rellenando un registro informético de incidentes el cual recoge la hora del
suceso, la unidad, los profesionales implicados, la descripcién del suceso, las
acciones realizadas, las consecuencias derivadas y las posibles acciones de

mejora.
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Las entrevistas con el paciente fueron realizadas por el enfermero referente
del paciente, con un tiempo de administracion de una hora aproximadamente,
durante ese tiempo el enfermero rellenaba el cuestionario sociodemografico, y

las escalas EPERV-55 y RV no fueron autoadminstradas por los pacientes.

3.3.4. Anélisis de datos

Para la explotacion de las variables se cre6 una base de datos utilizando el
paquete informatico Excel de Microsoft Office ® para su analisis posterior
mediante el programa SPSS19. El nivel de significacion que se utilizd en las
pruebas estadisticas fue de 95% (a=0,05).

Se realizo un analisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de las personas incluidas en el estudio. Se compararon las personas
que realizan actos violentos y las que no, con relacion a las variables
cualitativas (sexo, consumo de toxicos, subtipo diagnostico, etc.) mediante la
prueba de Chi2 y con las variables cuantitativas numéricas (edad, etc.)
mediante la t-Student.

Por otro lado, se realiz6 un analisis de regresion logistica mediante el
método de Stepwise de las variables significativas del modelo de Chappell & Di
Martino, la escala EPERV-55 y la escala RV, en el analisis bivariante para
determinar cuales de las variables mencionadas eran mas explicativas de

violencia.

3.6. Aspectos éticos
Para la realizacién del estudio, se solicitd la autorizacion del Comité de
Etica y del Comité de Investigacion (Anexo 1), y se informé a la Direccién

General del Parc Sanitari Sant Joan de Déu. Se administré la hoja de
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consentimiento informado a todos los participantes en el momento de inclusién
en el estudio (Anexo 6) y se entregé una hoja de informacién en la que se
explicaban los objetivos y el método de recogida de datos del estudio y se
aseguraba la confidencialidad de los mismos (Anexo 7). En la base de datos se
excluyé cualquier informacién que pudiera identificar directa o indirectamente a
los participantes en el estudio. Con ello, se respetaron las normas
internacionales de protecciéon de datos, asi como la legislacion espafiola
vigente (Ley Orgénica 15/1999 del 13/12/99 de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, BOE 298 de 14/12/99). El responsable de la investigacion
garantiza la seguridad de la base de datos, que no podra ser utilizada para otro

fin que el sefialado en el apartado de objetivos.
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4. Resultados

“Como siempre, el principal resultado de la violenci a es la necesidad de
emplear mayor violencia.”
Aldous Huxley (1894-1963).

Escritor, novelista, ensayista y poeta inglés.
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Este apartado comprende los resultados obtenidos en esta investigacion, a
partir de la explotacion de las variables introducidas en las bases de datos
elaboradas.

A partir de los resultados extraidos en la revision bibliografica sobre los
factores predictores de violencia hacia los profesionales de enfermeria en
relacion al modelo de Chappell & Di Martino (victima, perpetrador y entorno),
se redactaron 3 articulos, una para cada tipo, que fueron enviados a la revista
Metas de Enfermeria, los cuales fueron publicados, durante el proceso de
elaboracion de esta tesis, en los meses de noviembre de 2014, junio de 2015y

febrero de 2016 (Anexo 8), (Anexo 9) y (Anexo 10).

4.2. Resultados sociodemograficos

A partir de los resultados obtenidos en la muestra de 146 pacientes, se
observa que, el 63% de la poblacion estudiada son hombres, adultos de entre
41 a 65 afnos (61%) y solteros (76%). En cuanto al nivel de estudios, el 41.1%
tiene estudios primarios, seguido de un 26,7% que no tiene ningun tipo de
estudio, un 19,9% cuenta con estudios secundarios y un 8,2% con estudios
universitarios. En relacion a la actividad laboral, el 80.8% de los pacientes es
pensionista respecto a un 8,2% que mantiene un trabajo activo y un 4.1%
realiza un trabajo protegido (Tabla 1).

La unidad de convivencia del 43,8% es el hospital pues en las unidades de
rehabilitacion psiquiatrica intensiva el ingreso puede ser superior a 2 afios, un
24,7% viven con los padres y un 10,3% vive solo. El 93,2% han nacido en

Espafia frente a un 6,8% que son inmigrantes. (Tabla 1)
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Tabla 1. Perfil Sociodemografico de los pacientes ingresados (n = 146 pacientes)

Paciente
Variables sociodemograficas ingresados
n %
Edad Adulto joven (18-40 afios) 51 34,9
Adulto maduro (41-65 afios) 89 61,0
Perdidos 6 4,1
Sexo Hombre 91 62,3
Mujer 49 33,6
Perdidos 6 4,1
Estado civil Soltero 111 76
Casado 7 4,8
Separado 20 13,7
Viudo 1,4
Perdidos 4,1
Nivel de estudios Sin estudios 39 26,7
Primarios 60 41,1
Secundarios 29 19,9
Universitarios 12 8,2
Perdidos 6 4,1
Situacion laboral Trabajador activo 12 8,2
Parado/ama de casa /estudiante 6 4,1
Jubilado/ pensionista 118 80,8
Trabajo protegido 6 4,1
Perdidos 4 2,7
Unidad de convivencia |[Solo 15 10,3
Con padres 36 24,7
Otros familiares 2 1,4
Familia propia 7 4,8
Residencia 6 4,1
Hospital 64 43,8
Otros 12 8.2
Perdidos 4 2.7
Nacionalidad Autoctono 136 93,2
Extranjero 10 6,8
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4.3. Resultados clinicos

En relacion al tipo de ingreso, el 43,1% son ingresos judiciales o por orden
judicial, seguidos de un 31,5% de ingresos involuntarios y de un 15,1% de

ingresos voluntarios (Tabla 2).

Tabla 2. Perfil clinico de los pacientes ingresados (n = 146 pacientes)

Variables Clinicas n %
Tipo de ingreso Voluntario 22 15,1
Involuntario 46 31,5
Judicial 63 43,1
Perdidos 15 10,3

En cuanto a los actos de violencia fisica o verbal hacia el personal
asistencial, durante el periodo estudiado (1 afo), se identificaron 18 actos de
violencia fisica y 30 actos de violencia verbal, de los cuales 4 (22,22%) fueron
actos de violencia fisica hacia el personal de enfermeria y 13 (43,33%) fueron
actos de violencia verbal hacia enfermeras (Tabla 3).

Los servicios en los que se realizaron mas actos de violencia fisica hacia el
personal de enfermeria fueron las unidades de Media Estancia (Unidades 1y
2), Larga Estancia y Unidad de Subagudos, recogiéndose un acto de violencia
fisica para cada unidad. Hay que destacar que en la unidad de Media Estancia
3 no se registraron actos de violencia fisica hacia ningun tipo de profesional
sanitario durante el estudio.

En relacién a la violencia verbal hacia el personal de enfermeria, fueron las
unidades de Media Estancia (Unidades 1, 2 y 3) las que registraron mayor
incidencia, con 9 actos de un total de 13, seguidas por las unidades de Larga

Estancia y Subagudos con 2 actos de violencia verbal cada una. Cabe
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destacar que los actos de violencia verbal hacia el resto de personal se
concentraron principalmente en la unidad de Media Estancia 2, aglutinando 13
de los 30 actos y la unidad de Subagudos y la unidad de Media Estancia 1,

con 6 actos de violencia verbal en cada una de ellas.

Tabla 3. Actos de violencia fisica o verbal hacia el personal de enfermeria (n = 146)

Violencia fisica Violencia verbal
Servicio
Resto de . Resto de .
. Enfermeria . Enfermeria
profesionales profesionales

Unidad de Media
Estancia 1 5 (83,3%) 1(16,6%) 6 (60%) 4 (40%)
Unidad de Media
Estancia 2 5 (83,3%) 1(16,6%) 13 (76,4%) 4 (23,5%)
Unidad de Media
Estancia 3 0 (0%) 0 (0%) 3 (75%) 1 (25%)
Unidad de Larga o o o o
Estancia 3 (75%) 1 (25%) 2 (50%) 2 (50%)
Unidad de Subagudos 5 (83,3%) 1(16,6%) 6 (75%) 2 (25%)
Total 18 (81,8%) 4 (18,2%) 30 (69,8%) 13 (30,2%)

4.4. Resultados Modelo Chappell & Di Martino

Las variables referidas a los factores descritos en el modelo de Chappell &

Di Martino que presentaron diferencias estadisticamente significativas fueron:

- Para la violencia verbal hacia el personal de enfermeria: el sexo masculino
(p=0,033), el consumo de cannabis (p=0,001), la ausencia de permisos
(p<0,001), el consumo de téxicos en la infancia (p=0,023) y la presencia de
medidas restrictivas (p<0,001).

- Para la violencia fisica hacia el personal de enfermeria: se observaron
diferencias estadisticamente significativas en: la ausencia de permisos
(p=0,007) y la presencia de medidas restrictivas (p<0,001).

Por otro lado la edad media de los pacientes que generaron violencia

verbal fue de 40,38 afios y de violencia fisica 42,5 afios (Tabla 4).
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Tabla 4. Factores de riesgo individual de los pacientes hacia las enfermeras.

Violencia verbal hacia . . )
Violencia fisica hacia enfermeras

enfermeras
FEETIES CinErge) & PIERITY Presencia | Ausencia Presencia | Ausencia
N (%) N (%) Valor p N (%) N (%) Valor p
Sexo Hombres 12 (14,8) 69 (85,2) 3(3,7) 78 (96,29)
0,033 0,649
Mujeres 1(2,4) 41 (97,6) 1(2,2) 44 (97,8)
Antecedentes de violencia Presencia 9 (10.8) 74 (89.2) 4 (4,6) 83 (95,4)
0,428 0,217
Ausencia 2(6.1) 31 (93.9) 0(0) 32 (100)
Consumo Cannabis (THC) Presencia 9(25,7) 26 (74,3) 2(5,9) 32 (94,1)
0,001 0,292
Ausencia 4 (4,5) 84 (95,5) 2(2,2) 90 (97,8)
Consumo cocaina Presencia 4(21,1) 15 (78,9) 0(0) 19 (100)
0,106 0,392
Ausencia 9(8,7) 95 (91,3) 4(3.7) 103 (96,3)
Consumo morfina Presencia 1 (20) 4 (80) 0 (0) 6 (100)
0,489 0,648
Ausencia 12 (10,3) | 105 (89,7) 4 (3.4) 115 (96,6)
Consumo anfetamina Presencia 2 (25) 6 (75) 0(0) 8 (100)
Ausencia 11 (9,6) 104 (90,4) 0,17 4(3,4) 114 (96,6) 0,597
Consumo alcohol Presencia 5(11,4) 39 (88,6) 1(2,2) 45 (97,8)

Ausencia 8(10,1) 71(89,9) | 0,428 3(3,8) 77(96,3) | 0,627

Tipo de ingreso Voluntario 1(9,2) 18 (17,3) 0(0) 19 (16.7)

i”VO"j)"ta” 10(90,9) | 86(827) | 0485 | 3(100) 95(83.3) | 0,44
Permiso Presencia 4 (4,2) 92 (95,8) 3(11.5) 23 (88,5)

Ausencia 9 (34,6) 17 (65,4) | <0,001 1(1) 98 (99) 0,007
Cambio de tratamiento Presencia 10 (24,3) 60 (85,7) 4 (5,4) 70 (94,6)

Ausencia 1(2,7) 36(97,3) | 0,061 | 36(100) 0(0) 0,155
Antecedentes infancia Presencia 11 (11,7) 83 (88,3) 4 (4) 95 (96)

Ausencia 2(5,7) 33(94,3) | 0,315 0 (0) 33 (100) 0,241
Téxicos infancia Presencia 8 (18,6) 35(81,4) 3(6,7) 42 (93,3)

Ausencia 5 (5,8) 81(94,2) | 0,023 1(1,1) 86 (98,9) 0,08
Trastornos en la infancia Presencia 8 (11,3) 63 (88,7) 3(3,9 73 (96,1)

Ausencia 5 (8,6) 53(91,4) | 0,619 1(1,8) 55 (98,2) 0,474
:Rgﬂiges familiares enla | o oconcia | 6 (14) 37 (86) 1(23) | 43(97,7)

Ausencia 7(8,1) 79 (91,9) | 0,301 3(3,4) 85 (96,6) 0,72
Problemas académicos Presencia 1(7,7) 12 (92,3) 1(5,9) 16 (94,1)

Ausencia 12 (10,3) | 104 (89,7) | 0,763 3(2,6) 112 (97,4) | 0,462
Inmigracién Presencia 2 (20) 8 (80) 0 (0) 8 (100)

Ausencia 11(9,2) | 108(90,8) | 0,278 4(3,2) 120 (96,8) | 0,606
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Tabla 4. Factores de riesgo individual de los pacientes hacia las enfermeras.

Media (DE) | Media (DE) | Valor p | Media (DE) | Media (DE) | Valor p

40,38 47,14 42,5 46,60
Baf (10.43) @228 | %91 | (1511 @aigg) | 9502
Numero de medidas restrictivas 3,69 (3,57) | 0,67 (1,11) | <0,001 | 4,25 (0,96) | 0,81 (1,43) | <0,001

*Valor p calculado con U-Mann Whitney

La regresion logistica determindé que los factores que explican mejor la
presencia de violencia verbal hacia el personal de enfermeria entre la
poblacién de pacientes diagnosticados de esquizofrenia son: la presencia de
medidas restrictivas (p<0,001) y el sexo masculino (p=0,050) con una R2 de
Nagelkerke = 0,438. El factor que explica mejor la presencia de violencia fisica
hacia el personal de enfermeria es la presencia de medidas restrictivas

(p=0,002) con una R2 de Nagelkerke = 0,358 (Tabla 5).

Tabla 5. Regresion logistica de variables del modelo de Chappell & Di Martino que explican la

violencia verbal y fisica hacia enfemeria.

Violencia verbal Violencia fisica

B (ET) OR (IC) Valor p B (ET) OR (IC) Valor p

N“”‘j:;’ de | 0,789 (0,199) 2,202 <,0001 | 0,811 (0,264) 2,250 0,002
medidas
restrictivas (1,490- 3,253) (1,341-3,774)
Sexo 2,544 (1,298) 12,732 0,050
(1,000-162,029)
Model R2
0,438 0,358

Nagelkerke

4.5. Resultados de la escala de Riesgo de Violencia  de Plutchik (RV)

En cuanto a los resultados obtenidos para la escala de Riesgo de violencia
de Pluchik, se puede constatar que no existen diferencias estadisticamente

significativas en las puntuaciones de la RV entre las personas que cometieron
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actos violentos y los que no (verbales o fisicos), ni en el caso de que estos actos
fueran dirigidos hacia el personal de enfermeria, ni tampoco hacia el resto de

profesionales sanitarios (Tabla 6y 7).

Tabla 6. Factores de riesgo de violencia verbal y fisica hacia el personalde enfermeria segun la

escala RV

MLt verb:rlnpe?::rl‘ae r?;personal E6 Violencia heteroagresiva hacia el
personal de enfermeria
Presencia Ausencia Presencia Ausencia
. Valor Valor
Descriptivo Media | DS Media | DS* p Media | DS* | Media | DS* p
RV TOTAL 18,77| 6,23| 16,93 3,89|0.135| 19,75| 6,70 17,12| 4,190,227

Tabla 7. Factores de riesgo de violencia verbal y fisica hacia el resto de personal sanitario segin

la escala RV
Violencia verbal hacia profesionales Violencia heteroagresiva hacia
sanitarios profesionales sanitarios
Presencia Ausencia Presencia Ausencia
Valor Valor
Descriptivo Media | DS* | Media | DS* p Media | DS* | Media | DS* p
RV TOTAL 19,03 | 5,68 | 16,93 | 3,89 | 0,019 19,11 | 5,39 | 17,12 | 4,19 | 0,072

*DS: Desviacién estandard

4.6. Resultados de la Escala de prediccion y evalua  cién de riesgo de

violencia (EPERV-55)

Los factores que presentaron diferencias estadisticamente significativas en
las puntuaciones de la EPERV-55 entre las personas que cometieron actos
violentos (verbales o fisicos) y los que no, tanto los dirigidos hacia el personal

de enfermeria como al resto de profesionales sanitarios fueron:
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* Violencia verbal :

Sélo el Factor 4. Consumo de drogas (p=0,016), presentd diferencias
estadisticamente significativas hacia el personal de enfermeria. Si
consideramos al resto de profesionales sanitarios, los factores que presentaron
diferencias fueron, el Factor 1: Autocontrol fisico (p=0,005), el Factor 4:
Consumo de drogas (p=0,027) y el Factor 11: Ansiedad percibida (p=0,020)

(Tablas 8y 9).

Tabla 8. Factores de riesgo de violencia verbal hacia el personal de enfermeria segun la escala

EPERV-55
Violencia verbal hacia el personal de enfermeria
Presencia Ausencia
Descriptivo Media DS* Media DS* Valor p

Factor 1 AUTOCONTROL FiSICO 27,50 7,79 30,75 6,52 0,178
Factor 2 | OPTIMISMO Y ESTADO DE ANIMO POSITIVO 33,00 5,64 31,92 5,90 0,546
Factor 3 AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO 16,75 6,58 17,23 5,48 0,938
Factor 4 CONSUMO DE DROGAS 13,62 6,63 17,52 4,20 0,016
Factor 5 CONTROL DE LA AUTOMUTILACION 17,46 4,77 18,42 2,82 0,861
Factor 6 AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS 18,85 6,28 20,68 5,07 0,325
Factor 7 SENSIBILIDAD / RELACION SOCIAL 21,58 6,20 21,54 5,40 0,884
Factor 8 CONCENTRACION 12,69 2,59 12,85 2,64 0,838
Factor 9 RELACION CON EL SUICIDIO 12,54 3,71 12,37 3,33 0,752
Factor 10 | MENSAJES FISIOLOGICOS DE ANSIEDAD 8,54 1,56 8,59 1,56 0,916
Factor 11 ANSIEDAD PERCIBIDA 3,38 1,33 3,51 1,07 0,818
Factor 12 COGNICION 8,23 1,59 8,16 1,30 0,704
Factor 13 TEMOR VERBALIZADO 4,00 1,22 4,05 0,98 0,921

EPERV TOTAL 199,00 37,81| 208,09 27,08 0,310

*DS: Desviacion estandard
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Tabla 9. Factores de riesgo de violencia verbal hacia el resto de personal sanitario segun la
escala EPERV-55

Violencia verbal hacia profesionales sanitarios
Presencia Ausencia
Descriptivo Media DS* Media DS* Valor p
Factor 1 AUTOCONTROL FiSICO 26,83 6,75 30,75 6,52 0,005
Factor 2| OPTIMISMO Y ESTADO DE ANIMO POSITIVO 32,75 4,19 31,92 5,90 0,395
Factor 3 AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO 18,66 6,40 17,23 5,48 0,232
Factor 4 CONSUMO DE DROGAS 15,03 5,54 17,52 4,20 0,027
Factor 5 CONTROL DE LA AUTOMUTILACION 17,43 3,79 18,42 2,82 0,118
Factor 6 AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS 20,07 5,41 20,68 5,07 0,582
Factor 7 SENSIBILIDAD / RELACION SOCIAL 22,52 4,88 21,54 5,40 0,351
Factor 8 CONCENTRACION 12,63 2,34 12,85 2,64 0,678
Factor 9 RELACION CON EL SUICIDIO 12,73 3,10 12,37 3,33 0,593
Factor 10 | MENSAJES FISIOLOGICOS DE ANSIEDAD 8,23 1,68 8,59 1,56 0,283
Factor 11 ANSIEDAD PERCIBIDA 2,97 1,33 3,51 1,07 0,020
Factor 12 COGNICION 8,33 121 8,16 1,30 0,513
Factor 13 TEMOR VERBALIZADO 4,57 3,29 4,05 0,98 0,405
EPERV TOTAL 202,52 28,82| 208,09 27,08 0,347

*DS: Desviacion estandard

* Violencia fisica:

En cuanto a la violencia fisica, sélo el Factor 5: Control de la automutilacion
(p=0,019), presentd diferencias estadisticamente significativas hacia el
personal de enfermeria, observandose una tendencia en el Factor 7:
Sensibilidad/Relacion social (p=0,064). Si consideramos al resto de
profesionales sanitarios, encontramos que los factores que presentaron
diferencias estadisticamente significativas fueron, el Factor 1: Autocontrol fisico
(p=0,005), el Factor 4: Consumo de drogas (p=0,027), el Factor 5: Control de la
automutilacion (p=0,039), y el Factor 8: Concentracion (p=0,026),
observandose una tendencia en el Factor 6: Afrontamiento de problemas
(p=0,067) y en el Factor 7: Sensibilidad/Relacién social (p=0,076) (Tablas 10 y

11).
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Tabla 10. Factores de riesgo de violencia fisica hacia el personal de enfermeria segun la
escala EPERV-55

Violencia fisica hacia el personal de enfermeria

Presencia Ausencia
Descriptivo Media DS* Media DS* Valor p

Factor 1 AUTOCONTROL FiSICO 22,75 12,87 30,57 6,35 0,188
Factor 2 | OPTIMISMO Y ESTADO DE ANIMO POSITIVO 31,25 3,86 32,15 5,67 0,574
Factor 3 AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO 17,50 7,14 17,68 5,47 0,916
Factor 4 CONSUMO DE DROGAS 15,25 6,60 17,41 4,28 0,436
Factor 5 CONTROL DE LA AUTOMUTILACION 14,00 4,90 18,51 2,69 0,019
Factor 6 AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS 16,50 5,92 20,85 513 0,158
Factor 7 SENSIBILIDAD / RELACION SOCIAL 17,50 4,20 22,07 523 0,064
Factor 8 CONCENTRACION 11,75 2,36 12,99 2,48 0,220
Factor 9 RELACION CON EL SUICIDIO 11,50 3,32 12,55 3,27 0,394
Factor 10 | MENSAJES FISIOLOGICOS DE ANSIEDAD 8,50 1,91 8,50 1,62 0,926
Factor 11 ANSIEDAD PERCIBIDA 2,50 1,29 3,46 112 0,132
Factor 12 COGNICION 8,00 0,82 8,16 1,30 0,635
Factor 13 TEMOR VERBALIZADO 3,75 0,96 4,18 1,83 0,447

EPERV TOTAL 180,75 29,81 209,09 26,00 0,035

*DS: Desviacion estandard

Tabla 11. Factores de riesgo de violencia fisica hacia el resto de personal sanitario segun la

escala EPERV-55

Violencia fisica hacia profesionales sanitarios

Presencia Ausencia
Descriptivo Media DS* Media DS* Valor p

Factor 1 AUTOCONTROL FiSICO 25,35 7,80 30,57 6,35 0,003
Factor 2 | OPTIMISMO Y ESTADO DE ANIMO POSITIVO 31,65 5,12 32,15 5,67 0,730
Factor 3 AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO 16,47 7,14 17,68 5,47 0,415
Factor 4 CONSUMO DE DROGAS 14,17 5,82 17,41 4,28 0,034
Factor 5 CONTROL DE LA AUTOMUTILACION 16,11 4,48 18,51 2,69 0,039
Factor 6 AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS 18,50 4,78 20,85 5,13 0,067
Factor 7 SENSIBILIDAD / RELACION SOCIAL 19,56 5,35 22,07 5,23 0,076
Factor 8 CONCENTRACION 11,56 2,87 22,52 4,88 0,026
Factor 9 RELACION CON EL SUICIDIO 11,72 3,30 12,55 3,27 0,317
Factor 10 | MENSAJES FISIOLOGICOS DE ANSIEDAD 8,56 1,38 8,50 1,62 0,898
Factor 11 ANSIEDAD PERCIBIDA 2,94 1,21 3,46 1,12 0,074
Factor 12 COGNICION 8,44 1,15 8,16 1,30 0,382
Factor 13 TEMOR VERBALIZADO 4,06 0,94 4,18 1,83 0,782

EPERV TOTAL 191,44 33,09 209,09 26,00 0,015
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*DS: Desviacion estandard

4.7. Regresion logistica EPERV-55 y RV

La regresion logistica determiné que los factores que explican mejor la
presencia de violencia verbal entre la poblacion de pacientes diagnosticados de
esquizofrenia son:

* Violencia verbal:

El factor que explica mejor la violencia verbal hacia el personal de enfermeria
es el Factor 4. Consumo de drogas (p=0,007) con una R2 de Nagelkerke = 0,108.
En cuanto al factor que explica mejor la violencia verbal hacia el resto de
profesionales sanitarios es el Factor 1: Autocontrol fisico (p=0,008) con una R2 de
Nagelkerke = 0,079 (Tabla 12).

* Violencia fisica:

Con relacién a la violencia fisica, el factor que explica mejor la presencia de
violencia fisica hacia el personal de enfermeria es el Factor 5: Control de la
automutilacion (p=0,013) con una R2 de Nagelkerke = 0,205, y para el resto de
profesionales sanitarios el Factor 1: Autocontrol fisico (p=0,043) y el Factor 5:
Control de la automutilacion (p=0,041) con una R2 de Nagelkerke = 0,166 (Tabla
13).

Tabla 12. Regresion logistica de variables de la EPERV-55 y la escala RV que explican la

violencia verbal y fisica hacia el personal de enfermeria

Violencia verbal hacia DUEs Violencia heteroagresiva hacia DUEs
B (ET) OR (IC) Valor p B (ET) OR (IC) Valor p
Factor 5 EPERV-55 -0,346 0.707 0013
Control_ de_I,a (0,139) (0,539-0,929) '
automutilacion
Factor 4 EPERV-55 -0,143 0,867 0.007
Consumo de drogas (0,053) | (0,781-0,962) '
Model R2 Nagelkerke 0,108 0,205
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Tabla 13. Regresion logistica de variables de la EPERV-55 y la escala RV que explican la
violencia verbal y fisica hacia el resto de profesionales

Violencia verbal hacia profesionales Violencia heteroagresiva hacia
sanitarios profesionales sanitarios

B (ET) OR (IC) Valor p B (ET) OR (IC) Valor p
Factor 1 EPERV-55 -0,081 0,922 0.008 -0,081 0,922 0.043

Autocontrol fisico (0,031) | (0,868-0,979) ' (0,040) (0,853-0,998) ’

Factor 5 EPERV-55 0,158 0,854
Control de la 0,077) | 07340993 | 094!
automutilacion
Model R2 Nagelkerke 0,079 0,166

4.8. Regresion logistica EPERV-55, RV y Modelo Cha ppell & Di Martino

La regresion logistica determiné que los factores que explican mejor la
presencia de violencia verbal entre la poblacion de pacientes diagnosticados de
esquizofrenia son:

* Violencia verbal:

Con relacion a la violencia verbal, el factor que explica mejor la violencia
verbal hacia el personal de enfermeria es la presencia de medidas restrictivas
(p=0,001) con una R2 de Nagelkerke = 0,355. En cuanto al factor que explica
mejor la violencia verbal hacia el resto de profesionales sanitarios es la ausencia
de permisos (p<0,001) y el consumo de toxicos en la infancia (p=0,018), con una
R2 de Nagelkerke = 0,275 (Tablal4 y 15).

* Violencia fisica:

Con relacion a la violencia fisica, los factores que explican mejor la presencia
de violencia fisica hacia el personal de enfermeria son el Factor 5: Control de la
automutilacion (p=0,038) y la presencia de medidas restrictivas (p=0,008) con una

R2 de Nagelkerke = 0,534, y para el resto de profesionales sanitarios el Factor 5:
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Control de la automutilacion (p=0,30) y la ausencia de permisos (p<0,001) con

una R2 de Nagelkerke = 0,305. (Tabla 14 y 15).

Tabla 14. Regresion logistica de variables de la EPERV-55, escala RV y el modelo Chappell & Di

Martino que explican la violencia verbal y fisica hacia el personal de enfermeria.

Violencia verbal hacia DUES Violencia heteroagresiva hacia
DUEs
B (ET) OR (IC) Valor p B (ET) OR (IC) Valor p
Factor 5 EPERV-55 0,377 0,686 0038
Control de la (0,182) (0,480-0,979) :
automutilacion
Numero de medidas 0,744 2,104 1,032 2,806
restrictivas ©0.191) | (1,447-3,060) | <0001 | (0:391) | (1,303-6,042) | ©008
Model R2 Nagelkerke 0,355 0,534

Tabla 15. Regresion logistica de variables de la EPERV-55, escala RV y el modelo Chappell & Di

Martino que explican la violencia verbal y fisica hacia el resto de profesionales sanitarios.

Violencia verbal hacia Violencia heteroagresiva hacia
profesionales sanitarios profesionales sanitarios
B (ET) OR (IC) Valorp | B (ET) OR (IC) Valor p
Factor 5 EPERV-55 0173 0.841 0.050
Control_ de_I,a (0,080) (0,719-0,983) ’
automutilacion
6,291
n 3 1,839 ’ 2,248 9,470
Ausencia de permisos (0.482) (2,448- <0,001 (0.601) (2,917-30,746) <0,001
16,167)
Consumo toéxicos en -1,128 0,324 0018
infancia 0,477) | (0,127-0,824) :
Model R2 Nagelkerke 0,275 0,305
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5. Discusién

“La violencia hiere el cuerpo y la mente del que la  ejecuta, del que la sufre,
de los que la lloran, de toda la humanidad. Nos reb  aja a todos.”
Kathy Reichs (1950 - ).

Escritora, profesora y antropéloga forense.
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Esta tesis pretende aportar evidencia sobre el peso significativo que tienen los
factores de riesgo en las conductas violentas protagonizadas por los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia hacia el personal de enfermeria y el resto de
personal sanitario de las unidades psiquiatricas estudiadas. Se pretende verificar
las hipétesis relacionadas con la existencia de factores predictores de conductas
violentas de dichos pacientes, mediante los factores individuales del Modelo de
Chappell & Di Martino, las escalas RV y EPERV-55.

Para contrastar estos supuestos se establecieron cinco objetivos. Los tres
primeros pretendian evaluar la influencia de los factores de riesgo individuales
tanto del modelo de Chappell & Di Martino, como de la escala EPERV-55 vy la
escala RV. Los dos ultimos estaban orientados a analizar la influencia combinada
entre los factores de la EPERV-55 y la RV por un lado, y por otro, entre los

factores de la EPERV-55, la RV y el Modelo de Chappell & Di Martino.

5.1. Relacién entre el modelo de Chappell & Di Mart  ino y violencia

Esta investigacion establece de manera detallada que, de entre todos los
factores individuales del perpetrador, que propone el modelo de Chappell & Di
Martino para la violencia laboral, los factores que intervienen en la presencia de
violencia verbal hacia el personal de enfermeria por parte de pacientes con
esquizofrenia son principalmente: El sexo masculino y la presencia de medidas
restrictivas, seguidos por el consumo de cannabis, la ausencia de permisos y el
consumo de toéxicos en la infancia y una tendencia a menor edad (juventud).
Mientras que los factores que intervienen en la presencia de violencia fisica hacia
el personal de enfermeria principalmente son, la presencia de medidas
restrictivas, seguido por la ausencia de permisos. Se cumple en gran parte, la

hipodtesis planteada y lo que el Modelo de Chappell & Di Martino propone como
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factores de riesgo: sexo masculino, edad joven, con consumo de toxicos, historia
previa de violencia y diagnéstico de trastorno mental (32).

Las aportaciones principales de esta investigacion en cuanto al Modelo de
Chappell & Di Martino son que: En el apartado de factores individuales de
violencia del perpetrador, concretamente en el subapartado de circunstancias que
conducen a la violencia, se puede incorporar el concepto “ausencia de permisos”
a la hora de evaluar a pacientes de salud mental hospitalizados; otros aspectos
como las medias restrictivas o el tipo de ingreso, aungue no son recogidos en el
modelo, ya han sido descritos en otros articulos sobre el tema (30,63,68,71).
Nuestros resultados refuerzan el hecho de que los pacientes que no gozaron de
permisos, registraron tasas mas elevadas de conductas violentas, generalmente
por dificultades en el manejo e interaccién social.

Las mencionadas dificultades en la relacién interpersonal pueden acentuar
acciones médicas dirigidas a la reduccion de estimulos como aislamientos
terapéuticos y/o de restriccion de permisos (salidas terapéuticas y programadas a
la comunidad) para prevenir conductas violentas (63). Se sabe que los pacientes
con esquizofrenia, muestran alteraciones a la hora de interpretar las sefales
sociales y deficiencias en el reconocimiento facial de las emociones negativas, las
cuales a su vez, se asocia con aumento de la agresividad y la violencia en la
esquizofrenia (72). Del mismo modo, la falta de estimulacién y la mala interaccién
social con los demas, también aumenta el riesgo de conductas autolesivas (68).
Por lo que, un esfuerzo importante en la educacion del paciente (dominio técnico
y comprension psicologica) en métodos de resolucion de conflictos, role playing
de situaciones interpersonales dificiles dirigidas a mejorar las estrategias de

afrontamiento, podrian reducir las tasas de conductas violentas (106).
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Para su aplicacion; las enfermeras deben tener un conocimiento experto y ser
capaces de reconocer los sintomas psicéticos, mas alla de los delirios y las
alucinaciones, ademas de contar con un conocimiento profundo y comprension de
las dificultades cognitivas que experimentan los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia para asi poder adecuar la educacion sanitaria a su nivel cognitivo.

Esta investigacion contribuye a ampliar el conocimiento en cuanto a los
vinculos existentes entre los fendmenos demograficos y la presencia de actos
violentos, los cuales han sido explorados en diferentes estudios, pero con
resultados ambiguos y poco consistentes (107). Uno de estos elementos es el
sexo, por un lado, existe la teoria defendida por esta investigacion (el Modelo de
Chappell & Di Martino) y una gran parte de los estudios que afirman que, el sexo
masculino es un factor de riesgo en la ejecucion de conductas violentas
(61,108,109), revelando incluso, que el sexo masculino aumenta 12,8 veces el
riesgo de dichas conductas (64). Esta investigacion refuerza el hecho de que los
hombres son mas violentos que las mujeres, pero también hay que considerar
dos aspectos importantes: Que en las Unidades de salud mental de media y larga
estancia donde se administraron las escalas, el sexo masculino es predominante,
este hecho se repite en todas las unidades de este tipo del pais, pues las mujeres
suelen conservar mejor el autocuidado y suelen permanecer en los nucleos
familiares (110,111).

Por otro lado, existe la teoria que afirma que la mayoria de los estudios estan
sesgados porque normalmente no se tiene en cuenta las situaciones o contextos,
ni fendmenos histéricos o culturales e interpersonales del sexo que pueden influir
en la tasa de actos violentos (107). Algunos estudios como por ejemplo el City-

128, aportan evidencia al investigar sobre la influencia de la étnia en la presencia

111



de conductas violentas, observandose que los pacientes de minorias étnicas
ingresados en Unidades de salud mental son generalmente hombres jovenes,
diagnosticados de esquizofrenia, con riesgo de heteroagresion e ingresados por
orden judicial (112). Sin embargo en nuestro estudio, la poblaciéon inmigrante no
presentd diferencias significativas en la presencia de conductas violentas,
respecto a la poblacién autdctona en ningun factor individual propuesto por el
Modelo de Chappell & Di Martino.

En el presente estudio, tener una edad mas joven parece tener una tendencia
con el aumento de riesgo de violencia verbal hacia el personal de enfermeria.
Coincidiendo con la mayoria de las investigaciones, en el intervalo de adulto
joven de entre 20 y 40 afios (32,60,61,112).

El tipo de ingreso es también uno de los fendmenos vinculados a la presencia
de actos violentos, y su relacién es intuitivamente l6gica, dandose altas tasas de
actos violentos en pacientes con ingresos judiciales o involuntarios (68,71,112).
Aunque no existe evidencia respecto a si la presencia de actos violentos
responde a una reaccion frente al ingreso involuntario o a la situacion clinica del
paciente, la cual obliga a proceder con un ingreso involuntario.

En cuanto a la relacién entre la presencia de conductas violentas y las
modificaciones de tratamiento podemos destacar varias causas asociadas a
dichas modificaciones como la mala adherencia al tratamiento y el bajo control de
las conductas agresivas (113). El hecho de que el paciente no quiera tomar la
medicacion o exija mas medicacion que la pautada, son factores generadores de
conductas violentas (112), por lo que, llegar a un acuerdo previo con el paciente
en cuanto a la pauta farmacolégica y como gestionarla de manera adecuada,

puede reducir este riesgo.
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Curiosamente el estudio de City-128 (112) también detectdé el dato
anteriormente mencionado, sefialando que a menos restricciones mejor
aceptacion del tratamiento. A esto se le deben afiadir los efectos provocados por
los farmacos en la conducta violenta, pues también esta muy documentado, que
la mayoria de los medicamentos antipsicoticos pueden provocar efectos
iatrogénicos como agitacion, acatisia y/o inquietud, los cuales pueden contribuir
en el abandono del tratamiento, aumentando asi del riesgo de conductas
violentas (114,115).

Es importante destacar, el binomio entre el consumo de drogas y la violencia y
su relacién con la esquizofrenia, el cual ha estado, tradicionalmente, muy
analizado en la literatura cientifica. Pero las nuevas teorias apuntan a que esta
relacion esta condicionada en la mayoria de los casos, por las caracteristicas de
la personalidad y/o problematicas sociales siendo poco probable, que solo sea
por un simple efecto adictivo (116). En concreto, con relacion al consumo de
cannabis, nuestros resultados coinciden con la mayoria de estudios, revelando
una asociacion entre los sintomas de abstinencia al cannabis y el aumento de
conductas violentas (65).

Algunos trabajos refuerzan también la existencia de una asociacion entre el
consumo de alcohol y la presencia de conductas violentas por parte de pacientes
diagnosticados de esquizofrenia paranoide (66,67), pero hay que tener en cuenta
gue en nuestro estudio el efecto de esta variable es menos significativo, ya que
los pacientes se encuentran hospitalizados y no pueden consumir alcohol.

Cabe afadir que, estudios recientes concluyen que los individuos que
presentan conductas autoagresivas tienen una mayor probabilidad de practicar la

violencia interpersonal (68) y si a esta combinacion se le suma el consumo de
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toxicos, la tasa de conductas violentas es sistematicamente, mas alta (48,109).
En conclusion, es importante destacar que, la mayoria de investigaciones
sugieren que los individuos con trastornos por consumo de sustancias pueden ser
mas peligrosos que las personas con esquizofrenia y otras psicosis, y que la
psicosis comodrbida con el abuso de sustancias no confiere ningun riesgo
adicional (117). En consecuencia, las estrategias de reduccion de la violencia se
deben centrar en la prevencién primaria y secundaria del abuso de sustancias y
no solamente dirigirse a la estabilizacion sintomatolégica de las personas con
enfermedad mental grave.

La presencia de medidas restrictivas es otro factor que, al igual que en esta
investigacion, la literatura reconoce como predictor de conductas violentas
(37,112). Segun el estudio City de Bowers et al. (112), aspectos como, altos
niveles de organizacion y orden en las unidades, una rotacion del personal de
enfermeria adecuada (evitando el agotamiento y el burnout), personal con una
formacién especifica en el uso adecuado de medidas restrictivas y la sensacion
de seguridad experimentada por los pacientes (ausencia de enfrentamientos
entre pacientes, intimidacion, acoso, robo, racismo, presencia de sustancias
ilegales como alcohol o cannabis), son factores organizacionales que influyen en
la reduccion de conductas violentas.

Un dato de nuestra investigacion que llama la atencion es el bajo numero de
actos heteroagresivos (fisicos y verbales) recogidos durante el periodo estudiado,
pues la mayoria de los estudios afirman que los profesionales sanitarios y en
especial los que desarrollan su labor en servicios especiales, como la salud
mental, y mas concretamente las enfermeras, son los profesionales que sufren

mas actos violentos (36). Cabe hacer una reflexion en torno a esta cuestion y
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preguntarnos si los pacientes son realmente tan agresivos como a priori se cree o
si el hecho de haber realizado el estudio en un hospital monogréafico de salud
mental, sea el motivo de la baja incidencia de actos violentos, aspecto que
concuerda con los resultados obtenidos en el estudio City-128 de Inglaterra
(112,118). Esto se explicaria porque, tanto el personal como las unidades de
atencioén y las politicas organizativas estan orientados a la formacion, el abordaje
y el tratamiento de la salud mental.

Es en este punto donde hay que poner en valor la comunicacién, como
herramienta principal de la enfermeria de salud mental para trabajar con los
pacientes, tal y como propone H. Peplau (119). La enfermeria se caracteriza por
el establecimiento de una relacion de ayuda, que implica interaccién con el
individuo e influencia mutua. En ocasiones, esta habilidad no se relaciona con su
puesta en practica, donde intervienen factores como son, las caracteristicas
personales, la predisposicion o las variables socioculturales.

En la sociedad en general y en el a&mbito sanitario en particular, el acto
comunicativo, a pesar de ser una herramienta tan asequible, puede convertirse en
algo precario si existe la tendencia a “la instrumentalizacién de las personas”. La
base de la prevencion de la violencia es el desarrollo de una alianza terapéutica
estable y responsable; esta permite actuar antes de que el conflicto estalle,
anticipAndonos ante una descompensacion o la aparicidbn de estrés. En este
sentido varias publicaciones sefialan que los pacientes que usan mas y mejor los
servicios de salud mental y los que establecen relaciones mas cercanas con el
personal sanitario realizan menos amenazas 0 actos violentos y necesitan
tratamiento involuntario con menor frecuencia (120). Por ello, cabe insistir en la

importancia de incorporar en las unidades espacios de educacién sanitaria
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centrados, en este caso, en métodos de resolucién de conflictos, dirigidas a
mejorar las estrategias de afrontamiento (disminuir la frustracion y el rechazo)
trabajando explicitamente factores como la hostilidad, el criticismo y la
sobreimplicacién y asi conseguir una disminucién de las recaidas y los reingresos

de la poblacion con esquizofrenia (120).

5.2. Relacién entre los factores de riesgo de la RV y violencia

La RV basicamente evalla el riesgo de violencia a partir de dos aspectos
importantes, uno es la historia previa de violencia y, el otro, el uso de armas. A
partir de los resultados de esta investigacion en relacion a los factores de riesgo
de la RV, se puede afirmar que dichos factores no intervienen en la presencia de
violencia verbal o fisica, ya sea hacia el personal de enfermeria o hacia el resto
de personal sanitario para los pacientes de salud mental hospitalizados. Como se
observa en los datos extraidos a partir de los factores 1, 2, 3, 5, 6, 7 y 10 de la
RV, los antecedentes de violencia no han presentado diferencias significativas, y
por otro lado, los factores 4, 8,9, 11y 12 de la RV en relacion al uso de las armas
o de cualquier objeto para agredir tampoco presentd diferencias, en
consecuencia, los resultados obtenidos con este instrumento no detectaron
conductas violentas, por lo tanto, las puntuaciones obtenidas, por parte de los
pacientes en general, fueron bajas. La literatura existente refuerza este hecho,
relacionando este instrumento con el riesgo de impulsividad e incluso de suicidio
obteniendo, sobretodo, buenos resultados para la poblacion adolecentes con

patologia mental hospitalizada (121,122).

5.3. Relacién entre los factores de riesgo de la EP  ERV-55 y violencia
Los resultados de esta investigacion determinan que, el factor de la EPERV-55

que interviene en la presencia de violencia verbal hacia el personal de enfermeria

116



es el consumo de drogas; mientras que los factores que intervienen hacia el resto
de personal sanitario son: El autocontrol fisico, el consumo de drogas y la
ansiedad percibida. En cambio, el factor que interviene en la presencia de
violencia fisica hacia el personal de enfermeria es el control de la automutilacién y
hacia el resto de personal sanitario son factores como: El autocontrol fisico, el
consumo de drogas, el control de la automutilacion y la concentracion.

En cuanto al consumo de drogas, esta investigacion contribuye a reforzar lo
que la literatura cientifica confirma en cuanto a la relacion existente entre dicho
consumo Y la presencia de actos violentos, como se ha comentado previamente.
Ademas, los datos obtenidos a partir de la escala EPERV-55, a diferencia de
otros estudios (30,34,63), ayudan a concretar mejor cuales son los aspectos que
influyen sobre este concepto ya que, el Factor 4: Consumo de drogas, es
valorado por 4 items como: a) el paciente reconoce el riesgo del abuso de drogas,
b) el paciente es capaz de desarrollar estrategias efectivas para controlar el
consumo, c) el paciente puede reconocer cambios en el estado de salud ante el
efecto de las drogas y d) el paciente controla el consumo. Estos items describen
de manera detallada los aspectos que intervienen en dicho consumo, los cuales
se deben incorporar en la valoracion inicial del paciente para poder explorarlos e
intervenir de manera adecuada y mejorar asi el prondstico de violencia en
relacion con el consumo de drogas (123).

Ademas de la valoracién, como ya hemos mencionado con anterioridad, las
acciones mas importantes se deberian centrar en la prevencién primaria
(promocién y proteccion especifica de la salud) y secundaria (diagnéstico precoz,
cribado o screening) del consumo y/o abuso de sustancias. Es, en este punto,

donde la enfermeria de salud mental tiene un amplio terreno a desarrollar,
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realizando intervenciones dirigidas a la promocién y prevencién del consumo de
drogas, puesto que es un factor muy fuertemente asociado a la violencia, y no
solamente realizar acciones para la estabilizacion sintomatolégica de la
enfermedad mental (124).

Otro aspecto en el que esta investigacion aporta evidencia, a partir de los
datos obtenidos del Factor 5: Control de la automutilacién de la escala EPERV-
55, es la importancia de la responsabilidad del equipo terapéutico para establecer
una alianza terapéutica sélida con el paciente. Dicho factor 5, engloba 3 items
como: a) buscar ayuda ante el impulso de autolesion, b) mantener el compromiso
de no autolesionarse y c) poder controlarse a la hora de acumular medios para
autolesionarse. Se sabe que los pacientes que son capaces de gestionar estos
impulsos autolesivos, gestionan mejor los actos heteroagresivos llegando incluso
a poder evitarlos con ayuda de los profesionales (68). Por ello, es importante
destacar la relacion terapéutica como palanca para gestionar mejor estas
habilidades y compromisos, y reducir asi el riesgo de violencia en las unidades.

Otro aspecto que esta investigacion revela es la relacion existente entre los
sintomas como irritabilidad, impulsividad, explosiones de ira, enfado, déficit de
control de impulsos, ansiedad y la presencia de violencia verbal hacia el resto del
personal sanitario (125), obtenida a partir de los items del Factor 11: Ansiedad
percibida de la escala EPERV-55. Para mejorar estos sintomas, los esfuerzos del
personal de enfermeria se deben enfocar hacia el aumento del ejercicio y la
utilizacién de técnicas de relajacion sobre las que existe evidencia acerca de su
capacidad para reducirlos (120).

La evidencia que aportaron los ensayos clinicos controlados aleatorios sobre

la relajacion muscular progresiva en la esquizofrenia es muy alentadora, pero
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también muy preliminar, indicando que proporcionar relajacion muscular
progresiva puede aliviar la angustia psicolégica y los estados de ansiedad, y
puede mejorar el bienestar subjetivo en pacientes con esquizofrenia en fase
aguda (126,127).

Por otro lado, diversos estudios abalan la importancia de realizar ejercicio
fisico para reducir los sintomas negativos de la esquizofrenia y el aislamiento, a la
vez que mejorar el estado de animo y la socializacion de los pacientes, lo que
reduciria considerablemente la presencia de factores de riesgo de conductas
violentas (128,129). La actividad fisica se relaciona con el aumento de la alegria
de vivir y los sentimientos de felicidad, con la sensacién de estar contento y
satisfecho consigo mismo. Estar fisicamente activo reduce los sentimientos de
inutilidad relacionados con la inactividad y se relaciona con sentimientos de
libertad e independencia (130). En conclusién, mantenerse fisicamente activo,
disminuye la irritabilidad, mejora las relaciones familiares y alivia el dolor, la
ansiedad y el mal humor e incluso controla los sintomas positivos de la
esquizofrenia como ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
agitacion y pensamiento desorganizado (130).

Esta investigacion también revela que la presencia de aspectos relacionados
con la cognicibn como la incapacidad para prestar atencion, la falta de
concentracion y la falta de escucha activa son factores predictores de violencia
fisica hacia el resto de personal sanitario tal y como demuestran los items del
Factor 8: Concentracién de la escala EPERV-55. Estudios recientes relacionan
los deterioros de la neurocognicion y cognicion social que sufren los pacientes
con esquizofrenia con la presencia de conductas violentas, en los que se describe

gue las tareas cognitivas en las que los pacientes no rinden adecuadamente
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incluyen no soélo las pruebas neuropsicoldgicas o neurocognitivos de la memoria,
la atencién y el funcionamiento ejecutivo, sino también pruebas de cognicién
social como la percepcion del afecto, la conciencia emocional, la teoria de la
mente, el procesamiento sensible al contexto, y el razonamiento emocional (131).
Sin embargo, este vinculo se debe matizar, pues las deficiencias en el
razonamiento social pueden ser mas importantes que otras habilidades
neurocognitivas.

La neurocognicién parece estar vinculada a la violencia en la medida en que
afecta a los procesos de mas alto nivel de razonamiento social, a los sintomas
psiquiatricos, al funcionamiento social y a la propensiéon a la violencia (131). En
esta linea, los esfuerzos psicoterapéuticos para mejorar diversos dominios
cognitivos, neurocognitivos y sociales en la esquizofrenia deben centrarse en
terapias de rehabilitacion cognitiva y metacognitiva, y en tratamientos basados en
la mentalizacién, los cuales pueden ser Utiles para reducir de manera indirecta el
riesgo de violencia en dichos pacientes (131).

En cuanto a la relacién entre los factores predictivos de la EPERV-55 y el
resto de escalas de prediccién, podemos afirmar que es necesario incorporar a la
practica diaria el uso de instrumentos para la evaluacion del riesgo de violencia,
apostando por el uso de escalas de nueva creacién tanto actuariales como mixtas
(clinico-actuariales) como la EPERV-55. Esta escala es considerada como una
herramienta actuarial de primer orden y puede ser utilizada para predecir la
reincidencia y el riesgo de violencia.

La EPERV-55, a diferencia de la VRAG, no se basa en factores de riesgo
determinados empiricamente, y es mas eficaz para la evaluacion de los aspectos

modificables asociados con la violencia, esto provoca que no se pierda
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informacion esencial relacionada con la evaluacion de riesgos y no restringe su

aplicabilidad.

Ademas, la EPERV-55 a diferencia de la PCL-R, realiza una evaluacion clinica
estructurada, basandose en elementos dinAmicos que pueden servir de guia en el
dia a dia (evaluacion de riesgo inminente), siendo un buen instrumento para
predecir la violencia institucional, por encima de la PCL-R y VRAG que presentan
una asociacion mas débil hacia la violencia institucional.

En cuanto a la duracién de la evaluacion del riesgo de violencia se encontré
que, la EPERV-55 tenian una capacidad predictiva significativa de la violencia a
corto plazo (periodo de hasta 14 dias), mientras que la PCL-R tenia capacidad
predictiva moderada durante periodos mas cortos de seguimiento (dias/semana).

En términos de sexo, la EPEV-55 se puede utilizar por igual tanto en poblacién
psiquiatrica femenina como masculina a diferencia de la VRAG que sélo se utiliza
para la poblacion masculina.

En cuanto a la presencia de los factores predictores de la EPERV-55 en el
resto de escalas de evaluacion de violencia y que en esta investigacion han
resultado ser relevantes, podemos admitir que:

- El Factor 1: Autocontrol fisico: De los diferentes items que lo componen, solo
es valorado el item de impulsividad por las escalas HCR-20 y PCL-R. El item
de arrebatos verbales solo es valorado por el Factor 2 de la V-Risk-10. Y el
item se abstiene de golpear a los demas (violencia fisica) por el Factor 1 de la
escala V-Risck-10 y el Factor 10 de la escala VRAG. Podemos afirmar que
este factor es valorado por todas las escalas, pero la EPERV-55 profundiza
mas en el concepto y aporta otros items a tener en cuenta como las

explosiones de ira, la irritabilidad y el control del enfado (Tabla 16).
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El Factor 4. Consumo de drogas: Este concepto no es explorado por la escala
PCL-R. La escala V-Risk-10 lo valora con su Factor 3: Abuso de sustancias, la
HCR-20 lo valora en el item H5: Problemas relacionados con el uso de
sustancias y la escala VRAG con el Factor 11: Historia de de abuso de
alcohol. En cuanto a este factor, y visto que el consumo de drogas es uno de
los factores que mayor relacion tiene con la presencia de conductas violentas,
tanto verbales como fisicas hacia el personal de enfermeria, y fisicas hacia el
resto de personal sanitario, se puede aseverar que para poblaciones donde el
consumo de drogas esta presente o se sospeche su consumo, las escalas de
evaluacion de eleccion son la EPER-55, la V-Risk-10, la HCR-20 y la VRAG
(Tabla 16).

El factor 5: Control de la Automutilacién: Este factor no esta presente entre los
factores predictores de ninguna de las escalas de evaluacion, y es uno de los
factores, segun los resultados obtenidos en esta investigacion, relacionados
con la presencia de violencia fisica tanto hacia enfermeria como hacia el resto
del personal sanitario. Estos datos nos ayudan a afirmar que, para explorar de
manera adecuada este riesgo real entre los pacientes hospitalizados y
diagnosticados de esquizofrenia y poder asi, reducir la presencia de conductas
de violencia fisica, la EPERV-55 es la Unica escala que lo recoge (Tabla 16).
El Factor 8: Concentracion: Este concepto no es explorado directamente por el
resto de escalas, la HCR-20 y la VRAG ni siquiera lo contemplan y la PCL-R lo
explora en parte al evaluar el Factor 2: egocentrismo (reduciendose la
capacidad de atencion y escucha activa) y el Factor 8: falta de empatia, al
igual que la V-Risk-10 con el Factor 8: falta de empatia. Podemos confirmar

gue este factor no es valorado de manera adecuada por el resto de escalas, y
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que la EPERV-55 profundiza mas en el concepto y aporta otros items a tener
en cuenta como la atencion, la escucha activa y el nivel de concentracion
(Tabla 16).

- El Factor 11: Ansiedad Percibida: Este factor no esta presente entre los
factores predictores de ninguna de las escalas de evaluacion, y es uno de los
factores, segun los resultados obtenidos en esta investigacion, relacionados
con la presencia de violencia verbal hacia el resto del personal sanitario. Estos
datos nos ayudan a confirmar que, para explorar de manera adecuada este
riesgo real entre los pacientes hospitalizados y diagnosticados de
esquizofrenia y poder reducir la presencia de conductas de violencia verbal, la
EPERV-55 es la escala de eleccion ya que, valora los items importantes a

tener en cuenta en relacion a la violencia (Tabla 16).

Tabla 16. Presencia de los items de la EPERV-55 en el resto de escalas (elaboracion propia)

FACTOR EPER-55 Descripcion de los items HCR-20 PCL-R V- RISCK-10 VRAG
Explosiones de ira X X X X
Irritabilidad X X X X
Impulsividad Factor C4 Factor 14 X X
AUTOCONTROL FiSICO Se ak_)stiene de arrebatos verbal.e's X X Factor 2 X
Identifica alternativas a la agresién X X X X
Verbaliza el control de los impulsos X X X X
Se abstiene de golpear a los demas X X Factor 1 Factor 10
Identifica cuando de enfada X X X X
Reconoce el riesgo del abuso de drogas X X X X
Desarrolla estrategias para el control del X X X X
CONSUMO DE DROGAS |consumo de drogas
Reconoce cambios en el estado de salud X X X X
Controla la ingestion de drogas Factor H5 X Factor 3 Factor 11
ijtglc;rgl)e:;ers:ra acumular medios para X X X X
CONTROL DE LA Busca aquia cuando siente la necesidad urgente X X X X
AUTOMUTILACION de autolesionarse
Mantiene el compromiso de no autolesionarse X X X X
No se autolesiona X X X X
Atiende X Factor 2 X X
CONCENTRACION Se concentra X X X X
Falta de escucha activa X Factor 8 Factor 8 X
ANSIEDAD PERCIBIDA Ansiedad X X X X

Para este estudio se utilizo la escala EPERV-55 por dos cuestiones, la primera
porque el personal de enfermeria se sentia mas comodo al utilizarlo ya que

conocia la nomenclatura NANDA y NOC utilizadas para la construccion de los

123



items, y a la hora de puntuar ya tenia la experiencia previa de la evaluacion de los
planes de cuidado, y ademas, el tiempo de administracion no era excesivamente
largo, lo cual no interferia en la dinamica asistencial diaria. También se utilizé la
escala RV porque su administracion era rapida y aportaba informacion
complementaria a la EPERV-55 en cuanto al uso de armas u objetos para agredir
y la historia previa de violencia.

Por lo que podemos afirmar que, antes de establecer el uso de instrumentos
de evaluacion, ya sea escalas o cuestionarios, se debe tener en cuenta el perfil
del paciente a estudiar y sobretodo el factor tiempo, pues la mayoria de
profesionales se ven generalmente limitados por este factor a la hora de su
cumplimentacion haciéndolos poco practicos para las dindmicas asistenciales de

las Unidades de salud mental actuales (52,99).

5.4. Relacién entre factores predictivos y escalas de prediccidn

Esta investigacion determina que el factor predictivo que explica mejor la
presencia de violencia verbal hacia el personal de enfermeria a partir de la
regresion logistica de los factores de la EPERV-55, la RV y las varibles del
Modelo de Chappell & Di Martino es el nimero de medidas restrictivas, mientras
que los factores que intervienen en la violencia verbal hacia el resto del personal
sanitario son, la ausencia de permisos y el consumo de toxicos en la infancia.

En cambio, los factores que interviene en la presencia de violencia fisica hacia
el personal de enfermeria son el Factor 5 (control de la automutilacién) de la
EPERV-55 y el niumero de medidas restrictivas y los factores que intervienen en
la violencia fisica hacia el resto del personal sanitario son, el Factor 5 (control de

la automutilacién) de la EPERV-55 y la ausencia de permisos.
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De todos los factores descritos, solo el consumo de drogas es el Unico item
recogido por alguna de las escalas, concretamente en la HCR-20, la V-Risk-10 y
la VRAG.

Se puede afirmar que, las variables referidas al numero de medidas
restrictivas y la ausencia de permisos tienen una estrecha relacién con el
incumplimiento de tratamiento, con sintomas psiquiatricos agudos o enfermedad
mental grave , que son recogidos por la escala HCR-20, la V-Risk-10 y la VRAG.
Pero no los podemos dar por sentado pues, no todos los pacientes que realizan
un incumplimiento del tratamiento o] estan descompensados
psicopatolégicamente acaban siendo tratados mediante medidas restrictivas o se
guedan sin permisos (63,71).

En cuanto al control de la automutilacion, se puede decir que ninguna de las
escalas, excepto la EPERV-55, lo recogen como un factor a tener en cuenta,
siendo uno fendmeno que se acentlda con el consumo de toxicos en los pacientes

con esquizofrenia (48).

5.5. Dificultades y limitaciones

Las dificultades halladas durante la realizacién del estudio fueron, por un lado,
la falta de colaboracion por parte de algunos usuarios/as de las unidades de
media y larga estancia, por ser la violencia un tema todavia tabu y que provoca
cierto recelo a la hora de aceptar la participacion. En ese sentido algunos
pacientes que en un principio habian aceptado participar, al administrarles las
escalas y empezar a responder items relacionados con la violencia, decidieron en
ese mismo instante dejar de participar por miedo al resultado de la escala o por
incomodidad al tener que responder ciertas cuestiones relacionadas con la

violencia. Entendemos pues, que este aspecto puede sesgar los resultados ya
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gue quizas los pacientes mas violentos pueden ser los que declinen participar en
el estudio para evitar salir retratados en este estudio.

Otra dificultad fue el concienciar a los profesionales de las unidades donde se
realizé el estudio sobre la importancia de registrar todo tipo de incidente violento,
ya fuera verbal o fisico, pues incidentes que para ellos eran normales como gritos
y/o insultos, generados por parte de algunos pacientes, no los reconocian como
agresiones verbales. Por esto, es casi seguro que incidentes de violencia,
sobretodo verbal, no hayan sido recogidos con el rigor necesario, ya que, en
muchas ocasiones es dificil diferenciar cuando forman parte de la dinamica
normal de la unidad o son actos de violencia verbal.

En cuanto a las limitaciones, el hecho de que el hospital haya sido un hospital
monografico de salud mental dibuja una realidad que no se da en todas las
Unidades hospitalarias de salud mental. Pues el centro cuenta con la mayoria de
su personal de enfermeria titulado y formado en salud mental (especialidad DIIR),
las Unidades estan disefiadas para el abordaje de esta tipologia de pacientes y la
organizacion esta orientada hacia esta poblacion. Por ello, los datos obtenidos en
esta investigacion pueden no ser comparables con los datos que se obtendrian
en una planta de psiquiatria integrada en un hospital general, donde el personal
rota por las unidades sin, en ocasiones, tener la formacion adecuada (sobretodo
enfermeria), donde las infraestructuras, la mayoria de las veces, no acomparfan a
las dinamicas de la unidad y donde la organizacion centra mas sus esfuerzos en

el tratamiento somatico que en el psiquiétrico.

5.6. Recomendaciones y aplicabilidad practica
La violencia en la enfermedad mental es de origen multifactorial y sus

manifestaciones dependen de la presencia de diversos factores de riesgo, como
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las conductas inadecuadas como irritabilidad y/o impulsividad, consumo de
sustancias, fugas, etc., las cuales amenazan la seguridad de los pacientes y de
los profesionales de la salud. El uso de medidas coercitivas para hacer frente a
estas conductas como son las medidas farmacoldgicas forzadas, la observacion
constante, y/o las contenciones mecanicas, generan sentimientos contradictorios
tanto para los pacientes como para el personal sanitario (37). Por lo que otros
enfoques dirigidos a aportar mejoras en estos aspectos son siempre bien
acogidos tanto por los profesionales de la salud como por los gestores de los
centros sanitarios.

Es importante, recomendar la formacion del personal de enfermeria sobre
cémo aplicar escalas de evaluacion del riesgo de violencia, con el fin de que sean
utiizadas mas ampliamente en el contexto hospitalario (132). También es
importante tener accesible para el personal, los protocolos de medidas restrictivas
y/o guias de actuacion, asi como los registros de incidencias, los cuales deben
ser documentados y revisados con regularidad. Ademas de estas dos
recomendaciones, hay que afadir que, la monitorizacion o supervision constante
de situaciones de conductas violentas es una cuestion clave para identificar los
factores predictivos y sus causas. Por tanto, es necesaria una evaluacion objetiva
y sistemética de la violencia en la enfermedad mental y establecer las bases de
investigacion para la determinacion de los factores de riesgo asociados a su
manifestacion. Dicha determinacion permitira detectar el riesgo de violencia y
facilitara la planificacion de los cuidados de enfermeria, incorporando
intervenciones especificas, destinadas a mejorar el manejo de las conductas

violentas mediante las Nursing Interventions Classification (NIC).
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A partir de los resultados obtenidos de esta investigacion podemos concluir
gue las intervenciones de enfermeria (NIC) que van dirigidas especificamente a
mejorar los resultados de salud del paciente (NOC) obtenidos de la EPERV-55 y
los factores del modelo de Chappell & Di Martino son:

- NICs dirigidas a mejorar la gestion de los conflictos y la frustracion:

o Ayuda para el control del enfado (4640): Facilitacion de la expresion del
enfado de manera adaptativa y no violenta.

o Autocontrol de la agresion (1401): Acciones personales para
abstenerse de conductas violentas, combativas o destructivas hacia los
demas.

o Reestructuracion cognitiva (4700): Estimular al paciente para que
modifique los patrones de pensamiento distorsionados y para que se
vea a si mismo y al mundo de forma mas realista.

- NICs dirigidas a reducir las medidas restrictivas:

o Deteccion del riesgo (1908): Acciones personales para identificar las
amenazas contra la salud personal.

o Contencién farmacolégica (6430): Administracion, monitorizacién e
interrupcién de sustancias psicotropicas utilizadas para controlar la
conducta extrema de un individuo.

0 Manejo ambiental para prevenir la violencia (6487): Control y
manipulacion del ambiente fisico para disminuir la posibilidad de
conductas violentas dirigidas hacia uno mismo, los demas o el
ambiente.

- NICs dirigidas a prevenir estilos de vida no saludables:
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o Prevencién del consumo de sustancias nocivas (4500): Prevenir un
estilo de vida que incurra en el alcoholismo y el consumo de drogas.

o Tratamiento del consumo de sustancias nocivas (4510): Cuidar del
paciente y los familiares que presenten una disfuncion debido al
consumo o dependencia de sustancias nocivas.

- NICs dirigidas a mejorar el funcionamiento social y aumentar los permisos y
reducir los aislamientos:

o Potenciacion de la socializacién (5100): Facilitar la capacidad de una
persona para interactuar con los demas.

o Modificacion de la conducta: habilidades sociales (4362): Ayuda al
paciente para que desarrolle o mejore las habilidades sociales
interpersonales.

Por otro lado, la EPERV-55, al tener los items alineados con los resultados de
enfermeria NOC, ayuda a poder relacionar los planes de cuidados disefiados por
el personal de enfermeria y la puntuacién de la escala, con lo que, una
modificacion en un NOC del plan de cuidados de un paciente puede ademas
modificar el valor del item valorado en la escala y a su vez modificar directamente
el resultado ofrecido por la EPERV-55 en cuanto al riesgo de violencia. Por
ejemplo, un paciente presenta el diagnostico de enfermeria (NANDA) Riesgo de
violencia dirigido a otros, y se plantea como resultados NOC: el nivel de miedo, el
autocontrol de la agresion, el nivel de hiperactividad, el control del riesgo de
consumo de drogas, el control de la automutilacion, la cognicion y el nivel de
estrés. Cuando la enfermera realice las autoevaluaciones programadas de estos
NOCs y sus indicadores (items de la EPERV-55) y las puntue, estas puntuaciones

se pueden incorporar directamente en la escala y ofrecer al instante cual es el
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nuevo valor del riesgo de violencia para el paciente, sin tener que pasar la
totalidad de items de la escala.

Es importante recordar que la mayoria de Guias de Préactica Clinica
recomiendan que el riesgo de violencia en la esquizofrenia se debe evaluar de
manera sistematica (133). La literatura sugiere que las tasas mas altas de
reduccion del uso de medidas restrictivas (aislamiento, reclusion y/o contencion
mecanica) se han logrado mediante la mejora simultdnea de varios elementos de
la atencidn, los cuales evitan las crisis o prodromos que conducen al uso de estas
medidas. Estos elementos son: La mejora del liderazgo en los equipos
asistenciales, la formacion de los profesionales en el abordaje verbal y
farmacoldgico como primera eleccion (134), la participacion de los usuarios/as en
el disefio de protocolos y guias de atencién, el uso de herramientas para valorar y
predecir el riesgo de violencia (90) y el analisis posterior al uso de las medidas
restrictivas, las cuales hacen que sea posible evitar el uso de estas medidas sin
que haya un aumento de la violencia (135).

Ademas, otro aspecto a considerar, si no se dispone de tiempo para
administrar la escala EPERV-55, es la incorporaciébn en la valoracion de
enfermeria al ingreso de los factores 1, 4, 5, 8 y 11 de dicha escala, junto con
otras variables como el sexo masculino, la presencia de medidas restrictivas,
edades comprendias entre los 40-45 afios, el consumo de cannabis, la ausencia
de permisos y el consumo de téxicos en la infancia del modelo de Chappell & Di
Martino, asi se podra valorar de manera rapida, el riesgo de violencia hacia el

personal de enfermeria o hacia el resto de personal sanitario.
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5.7. Implicaciones para la investigacion

Para la aplicacion de posibles medidas sanitarias y sociales aln es necesario
avanzar en la investigacion de esta probleméatica de forma que podamos conocer
qgué es lo que diferencia a los pacientes que actlan de forma violenta del resto,
teniendo en cuenta que, los pacientes diagnosticados de esquizofrenia suelen
presentar otros factores, como el consumo o antecedentes de consumo de
sustancias, abuso de medidas restrictivas, falta de mecanismos de autocontrol,

etc., todos ellos asociados con la violencia.

Como he mencionado anteriormente, la evidencia sugiere que los factores que
intervienen en la violencia hacia el personal de enfermeria son diferentes
respecto a los existentes hacia otro tipo de profesiones. Sin embargo hay muy
pocos estudios destinados a evaluar este fendmeno (30,37), es por ello que esta

investigacion se ha centrado en esta cuestion.

Es fundamental conocer cuél es la relacion entre el perfil del profesional de
enfermeria psiquiatrico y la manifestacion de conductas violentas. Las
investigaciones deben centrarse sobre esta relacion y aportar evidencia en cuanto
a como influye este factor y como se puede prevenir. Es preciso conocer cuales
son las competencias necesarias para el abordaje y tratamiento de los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia, las cuales deben ir dirigidas a mejorar el
contacto social, la conciencia de enfermedad, el cumplimiento del régimen
terapéutico y el reconocimiento de signos y sintomas de la patologia, etc. Se
deben identificar estas competencias necesarias y trabajar su adquisicion en la
formacion universitaria del Grado de Enfermeria y en la formacion post graduada,

asi como incorporarlas en la practica diaria en los equipos de trabajo, ya que son
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aspectos claves para mejorar la calidad asistencial y reducir el riesgo de

conductas violentas.

A su vez, también es esencial investigar la influencia de las intervenciones
enfermeras en el ambito tanto intra como extra hospitalario (entorno), y su
relacion con la presencia de conductas violentas hacia el personal de enfermeria,

este aspecto es otra pieza crucial en cuanto a la reduccion del riesgo.

Es preciso evaluar el impacto de programas de promocion y prevencion de
conductas de riesgo, e incorporar en el tratamiento estrategias de afrontamiento
gue incluyan aspectos sociales y culturales que influyen, como hemos visto, de
manera significativa en las conductas violentas. Sabemos que las mejoras en la
atencion, la concentracion y la escucha activa pueden ser un marcador util con
respecto a la eficacia de la reduccion del riesgo de violencia. En consecuencia, se
debe incentivar la investigacion en relacion con la mejora de estos aspectos
cognitivos en pacientes con esquizofrenia con el fin de aportar evidencia sobre
esta intervencion y su relacion con la reduccidon de los factores de riesgo para la

violencia y otros resultados adversos (131).

Una linea futura de investigacién seria introducir los conceptos que aportan los
modelos conceptuales de prediccion del riesgo de violencia. Estos modelos estan
centrados en la deteccibn de factores que ayudan a crear unidades mas
“tranquilas”; en las que los pacientes y los profesionales se sientan comodos,
donde se puedan contener y reconducir las respuestas emocionales tanto de los
pacientes como de los profesionales ante comportamientos dificiles. También se
deberia disponer de disefios institucionales estructuralmente mas seguros y

efectivos para establecer normas y rutinas. Estos modelos han supuesto para

132



enfermeria un nuevo enfoque; a la vez que en la practica se han incorporado
nuevos campos de intervencion, como por ejemplo el manejo ambiental, para

mejorar la atencion prestada.

Tabla 17. items a incorporar del modelo Safewards

DOMINIO item a incorporar

Equipo asistencial Existencia de planes de trabajo

Rechazo de solicitudes de pacientes
Comunicacion de malas noticias

Ignorar demandas de apoyo o asistencia

Espacio fisico Comodidad

Respeto por la intimidad
Espacios cerrados
Reparaciones rapidas
Remodelaciones frecuentes
Ambiente limpio y ordenado
Personalizar habitaciones
Personalizar espacios comunes

Factores externos Relaciones conflictivas con amigos
Relaciones conflictivas con familia
Dificultades en el hogar

Caracteristicas del Sintomas psiquidtricos

Paciente Consumo de drogas

Caracteristicas demograficas (joven, hombre)
Rasgos de personalidad

Relacidn entre pacientes |Hacinamiento

Malos entendidos

Intimidacion

Robo y dafios a otros pacientes

Marco Legal Respeto por los derechos de los pacientes

Un ejemplo de estos modelos es el modelo Safewards disefiado por Bowers et
al. (106) que tiene como objetivo detectar los factores que influyen en el aumento
de las tasas de conflictos y del uso de contenciones en las unidades de salud
mental para poder modificarlos (Tabla 17). Este modelo propone seis dominios
claves de exploracion: equipo asistencial, espacio fisico, factores externos,

relaciones entre pacientes, caracteristicas individuales de los pacientes y marco
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legal. Los cuales podrian incorporarse en nuevas investigaciones porque ademas
no son contemplados en las escalas de evaluacion del riesgo de violencia
existentes.

En conclusién, incorporar en las futuras investigaciones los items
contemplados en el modelo Safewards, puede ayudar a comprender mejor cuales
son los factores que intervienen en la presencia de conductas violentas, y asi
reducir el riesgo de conflicto, el uso de medidas restrictivas y, por consiguiente,
reducir el riesgo de conductas violentas (106) ya que, la mayoria de los estudios
no se centran en este aspecto y priorizan: La relacion terapéutica, el efecto del
farmaco o el tipo de terapia, antes que otros.

Por otro lado, los instrumentos validados en espafiol son escasos y la mayoria
destacan por ser sélo escalas observacionales y ser poco especificos para
pacientes con TMG. Por lo que la EPERV-55 debe ser validada en otros
escenarios diferentes a las unidades psiquiatricas de media y larga estancia y se
debe ajustar para reforzar los puntos fuertes de los pacientes, y asi poder
emplearla como herramienta para la prevencién de la violencia (132). Es preciso
animar a los profesionales de la salud mental para que sigan trabajando en la
linea de crear evaluaciones mixtas clinicas / actuariales que permitan desarrollar

intervenciones, para detectar los prédromos, signos y sintomas de violencia (98).

5.8. Implicaciones para la gestion

A partir de los datos obtenidos en esta investigacion podemos afirmar que,
un factor determinante en relacién a la incidencia y la prevalencia de actos
violentos en los centros sanitarios, depende de coémo los equipos directivos

gestionan este aspecto. Para conseguir una reduccion de la violencia en sus
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unidades o clinicas, las direcciones de los hospitales deben incorporar las

siguientes estrategias a través de sus objetivos asistenciales y de calidad:

- Conseguir equipos de alto rendimiento de trabajo en las unidades de salud
mental y estructuras fisicas eficaces para el abordaje de la patologia mental
son objetivos que las organizaciones deben tener presentes para lograr
unidades con bajas tasas de violencia y uso limitado de medidas
restrictivas. Las estrategias claras para conseguir estos objetivos son, la
educacion / formacion / capacitacion y supervision clinica de los
profesionales de salud de primera linea y la elaboracién de procedimientos

normativos de trabajo que regulen la manera de intervenir en las unidades.

- ldentificar los puntos criticos y aplicar elementos de mejora para
gestionarlos de forma adecuada. Las enfermeras conjuntamente con los
pacientes deberian adaptar la estructura y tal vez reducir el nimero de
reglas, pero a su vez ser mas rigurosas en la aplicacion de las existentes;
Por ejemplo, empleando la observacion intermitente en vez de la
observacion constante. En definitiva generar pequefios cambios en las
rutinas o practicas habituales puede tener un gran impacto sobre las tasas

de conductas violentas y por tanto en el uso de medidas restrictivas (106).

La influencia de la organizacion de los servicios impacta directamente en la
presencia de conductas violentas. Es muy importante mejorar la sensacion
subjetiva de los pacientes de falta de libertad, entendida como la disminucién de
movimientos, sea mediante contenciones mecanicas, 0 incluso el ingreso

involuntario, siendo uno de los factores de riesgo organizacional mas importantes.
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Por ello es esencial incorporar en el dia a dia, intervenciones dirigidas a mejorar

estas sensaciones de restriccion e impotencia.

Asimismo, es preciso establecer ratios de personal de enfermeria adecuadas,
no solo teniendo en cuenta el numero de profesionales sino incluyendo en la
decision, la competencia profesional de los enfermeros, ya que como hemos
visto, a mayor ratio, mayor intensidad de contacto entre enfermera-paciente y esto
puede ser un detonante de incidentes violentos. Por esto, antes de incrementar la
ratio, hay que valorar y favorecer que los profesionales que se encuentran en la
unidad sean capaces de establecer estrategias de observacion discreta y un
abordaje especializado ante pacientes que son propensos a ser agresivos o mas
irritables, y de aumentar la participacion y relacion interpersonal (socializacion) a
medida que los pacientes mejoran o se estabiliza su patologia incorporando, en el
dia a dia, programas de actividades recreativas para evitar el aburrimiento (sin

llegar a la sobreestimulacion).

También influye, de manera considerable, en el incremento del riesgo de
incidentes violentos el no prestar a los pacientes una ayuda adecuada en las
dificultades de realizacion de actividades de la vida diaria (AVDs). Uno de los
objetivos primordiales de las unidades de hospitalizacion psiquiatrica es detectar
las necesidades de la persona enferma y responder a ellas de manera adecuada.
Para ello, los profesionales deben poder prestar cuidados de manera adecuada
sobretodo los relacionados con la administracion de medicacion auténoma, la
alimentacion, el vestirse/desvestirse y la higiene, ya que son los momentos de
mayor riesgo por haber mayor contacto directo entre enfermera y paciente. Las

organizaciones deben favorecer que estas intervenciones no se realicen de
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manera solitaria y que siempre haya dos personas para llevarlas a cabo, para

poder intervenir en caso de que se presente un incidente violento.

Ademas, las organizaciones deben incentivar el trabajo en equipo
multidisciplinar, siendo esto esencial para mantener y preservar entornos
saludables para los trabajadores y los pacientes. Esta estrategia colectiva
mejora la solidaridad entre profesionales (apoyo ante el sufrimiento) y minimiza
la disparidad en la normativa o toma de decisiones ante una situacion
estresante o conflictiva de la unidad reduciendo asi el riesgo de incidentes

violentos.

La cultura organizacional también impacta directamente en la presencia de
conductas violentas. Es importante destacar la importancia del reconocimiento
del personal sanitario por parte de las direcciones y sus mandos intermedios.
La falta de reconocimiento influye de manera directa en la percepcion y la
gestion de las conductas de violencia de los profesionales, aumentando
significativamente el riesgo de incidentes violentos y reduciendo la autonomia
profesional, la innovacién y el compromiso para alcanzar los objetivos
asistenciales. Para evitar estas conductas, las direcciones deben incentivar
acciones como, estar presentes, apoyar las propuestas y sugerencias de
mejora con el objetivo de promover la calidad de la asistencia y aumentar la

implicacion del personal.

De la misma manera, la cultura de comunicacién de conductas violentas por
parte de los profesionales a las direcciones es primordial. Como hemos visto,
la mayoria de estudios detectan una infracomunicacion de los incidentes

violentos por parte de los profesionales (30,33,69) y la relacionan con tres
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causas, que los profesionales se acostumbran a los niveles de violencia que
ejercen los pacientes en las unidades de salud mental, los profesionales no
comunican el incidente por no haber sido capaces de gestionarlo de manera
adecuada (se puede cuestionar su profesionalidad y/o autoconcepto), y el por
miedo a represalias generado por la idea de que la declaracion de incidentes,
en ocasiones, puede tener una respuesta punitiva por parte de la organizacién
hacia el personal. Para ello las organizaciones deben incorporar en la practica
diaria de los equipos el uso de escalas de evaluacién del riesgo de violencia
como la EPERV-55, para intentar reducir el riesgo e implicar a los

profesionales en la cultura de seguridad.

En esa linea, se deben incorporar en los centros aplicativos informaticos
gue gestionen la comunicacion de incidentes violentos, los cuales deben
contemplar la opcién de ser an6nimos para evitar la infracomunicacion, y asi
poder evaluar los incidentes de manera rigurosa y poder hacer un seguimiento
de las medidas de resolucion adoptadas. Para ello los lideres de las
organizaciones deben estar alineados con la cultura de prevencion de la
violencia y, en primer lugar, tomar las decisiones y acciones oportunas
dirigidas a reducir los riesgos como evaluaciones ambientales, planes
formativos, la inclusién de valoraciones iniciales del paciente mediante escalas
como la EPERV-55 que evaluen el riesgo de violencia, para poder detectarlo a
priori y adecuar la estrategia de ingreso y en segundo lugar, adaptar los
circuitos de admision de pacientes en las salas, intentando adecuar la
capacidad de las unidades y las ratios de personal al riesgo de conductas
violentas en funcion de los tipos de trastornos de los pacientes ingresados y de

sus estancias.
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Asimismo, es importante establecer de una politica clara para la gestion de los
incidentes violentos incluyendo programas de apoyo a los profesionales, dirigidos
a evaluar y tratar el impacto en la salud de las enfermeras que han sido victimas
de un incidente violento. Por ultimo, las instituciones deben apostar por la
creacion de espacios de reflexion en los equipos de trabajo, para que los
profesionales puedan expresar los sentimientos generados tras una experiencia

violenta, y que promuevan dinamicas de préctica reflexiva.

Para las organizaciones, los costes de la violencia estan relacionados con
mayores tasas de bajas o ausencias por enfermedad, mayores tasas de rotacion
de profesionales (costes de recambio y pérdida de habilidades), la reduccién de la
satisfaccion laboral, la pérdida de motivacion y la disminucion de la productividad
tanto de los trabajadores que han sido victimas como de sus compafieros.
Ademas, el aumento de las primas de seguros impactan directamente en las
pérdidas econdmicas de las organizaciones (136). Un meta-andlisis de 36
estudios demostré que los factores que influyen en el clima de violencia son, el
grado de exposicion, la motivacion de la organizacion para reducir la violencia, las
tensiones emocionales y fisicas del trabajo, el compromiso organizacional, la
satisfaccion de los profesionales en el trabajo, y la rotacion de personal (137).
Ademas, también hay que tener en cuenta los costes de litigio en caso de
acciones legales contra el autor del incidente, los costes de las quejas y/o
compensaciones a los trabajadores, los dafios materiales y/o equipos dafados,
los costes de la formacion, los gastos de rehabilitacion y la pérdida de la buena

imagen social y la reputacion de la organizacion (138).
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En 2010, la European Agency for Safety and Health at Work (EU-OSHA), en

su informe Workplace Violence and Harassment: a European Picture (139),

disefid6 una tabla en la que describia de manera sencilla los niveles de

intervenciéon laboral para las organizaciones, las cuales hoy en dia aun son

vigentes (tabla 18).

Tabla 18. Niveles de intervencién para combatir la violencia laboral (139)

Niveles de intervencion
laboral

Intervenciones primarias

Intervenciones secuandrias

Intervenciones terciarias

Politico / Social

Leyes

Regulaciones

Acuerdos corporativos
Acuerdos Marco (EU)
Registro de incidentes
violentos

Investigacidn

Acciones de las autoridades
de seguridad
Gestion de los conflictos

Provisidn de oportunidades
de rehabilitacion

Trabajador / empresa

Acuerdos corporativos

Directrices politicas

Planes de crisis

Directrices de actuacion

Posibilidades de pedir
ayuda

Programas dirigidos a
cuidados postincidentes
para los trabajadores

Actividad laboral / Tarea

Disefio del riesgo (entorno
laboral, disposicidn)
Equipos de seguridad

Sistemas de alarma
Guardias de seguridad

Formacion

Modelo de gestidn de las
situaciones de crisis y la
agresion

Grupos de soporte, sesiones
formativas

Individual / profesional

Formacién (autoproteccidn,
trato con personas
agresivas)

Ayuday soporte individual

Terapia individual

Reparacién
Counselling

Estas intervenciones para la prevencion y la gestion de la violencia en el

trabajo se centran en el individuo, la relacion entre el trabajador y la organizacion,

el trabajo/tarea y el nivel social y politico. Las intervenciones también pueden

clasificarse como primarias, secundarias o terciarias, cada una sirviendo a
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diferentes propdsitos. Las intervenciones primarias tiene el objetivo de eliminar o
reducir la exposicion a la violencia. El objetivo de las intervenciones secundarias
es gestionar con eficacia los incidentes violentos, una vez que se han producido,
y reducir al minimo las consecuencias para las victimas. Por dltimo, las
intervenciones terciarias se centran en el tratamiento y rehabilitacion de los

trabajadores que sufren las consecuencias de la exposicion a la violencia.
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6. Conclusiones

“La paciencia y el tiempo hacen mas que la fuerza'y la violencia”.
Jean de la Fontaine (1621-1695).

Fabulista francés.
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El objetivo fundamental de esta tesis fue conocer los factores predictores de
violencia hacia personal de enfermeria por parte de pacientes diagnosticados de
esquizofrenia ingresados en un hospital psiquiatrico. El conocer los factores que
influyen en esta relacién enfermera/paciente es prioritario para mejorar la calidad
en la prestacion de los cuidados, ya que por un lado, el personal de enfermeria es
el grupo profesional que tiene un contacto mas directo con los pacientes y, por
desgracia y/o consecuencia, recibe mas violencia por parte de éstos, ya sea de
manera verbal o fisica. Por otro lado, los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia son etiquetados, generalmente, como violentos o incluso mas
violentos que el resto de pacientes. El conocimiento de cuéles son los factores
generadores de conductas violentas puede ayudar a prevenirlas y también a
luchar contra el estigma, al reconocer que estas conductas quizas no tienen una
base meramente patoldgica y que quizas, influyen otros factores mas de tipo
relacional, social, etc.... los cuales pueden ser incluso los causantes Unicos o
principales.

En cuanto a las hipétesis planteadas en esta tesis, podemos decir que:

1. La primera hipétesis planteaba si los pacientes que cumplen con los
factores de riesgo individual del Modelo de Chappell & Di Martino (varon, joven,
con consumo de téxicos, historia previa de violencia y diagndstico de
esquizofrenia paranoide), presentarian diferencias estadisticamente significativas
en la presencia de conductas violentas hacia el personal de enfermeria.

Podemos afirmar que a partir de los datos obtenidos en la investigacion, las
variables que presentaron diferencias estadisticamente significativas fueron: el
sexo masculino, el consumo de cannabis y toxicos en la infancia, la ausencia de

permisos y la presencia de medidas restrictivas (para la violencia verbal); ademéas
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de la ausencia de permisos y la presencia de medidas restrictivas (para la
violencia fisica. La juventud y la historia de violencia no presentaron diferencias
significativas. De todos estos factores, la regresion logistica determiné que los
factores que explican mejor la presencia de violencia verbal hacia el personal de
enfermeria son la presencia de medidas restrictivas y el sexo masculino. Y para
la violencia fisica solo la presencia de medidas restrictivas.

Podemos concluir que, solo dos de los factores predictores que propone el
modelo de Chappell & Di Martino (el sexo masculino y el consumo de téxicos) se
correlacionan con los datos de nuestro estudio, y otros factores como la presencia
de medidas restrictivas o la ausencia de permisos son factores que si predicen las
conductas violentas para la relacion enfermera /paciente diagnosticado de
esquizofrenia.

2. La segunda hipétesis planteaba si los pacientes con una puntuacion alta de
la escala RV presentarian diferencias estadisticamente significativas en la
presencia de conductas violentas hacia el personal de enfermeria.

Con de los datos obtenidos podemos concluir que las variables referidas a los
factores descritos en la RV no presentaron diferencias estadisticamente
significativas para la violencia verbal ni para la violencia fisica hacia el personal
de enfermeria, ni tampoco hacia el resto de profesionales sanitarios. Con lo que
la RV no es una escala que detecte los factores predictores de violencia hacia el
personal de enfermeria por parte de pacientes diagnosticados de esquizofrenia.

La RV béasicamente evalla el riesgo de violencia a partir de dos aspectos
importantes, uno es la historia previa de violencia y, el otro, el uso de armas. A
partir de los datos obtenidos en nuestro estudio vemos que la historia previa de

violencia no ha presentado diferencias significativas. Por otro lado, la poblacién
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de estudio no tiene acceso a armas, con lo que es logico que los resultados
obtenidos con este instrumento no detecten conductas violentas y, en
consecuencia, las puntuaciones obtenidas, por parte de los pacientes en general,
han sido bajas. Este instrumento podria ser valido para otros ambitos mas
comunitarios y para otro tipo de perfil de paciente.

3. La tercera hipoétesis planteaba si los pacientes con una puntuacién baja en
algunos factores de la EPERV-55 presentarian diferencias estadisticamente
significativas en la presencia de conductas violentas hacia el personal de
enfermeria.

De los 13 factores de la EPERV-55, los factores que presentaron
puntuaciones bajas y diferencias estadisticamente significativas para la
violencia verbal y fisica hacia el personal de enfermeria fueron, el Factor 4:
Consumo de drogas (para la violencia verbal) y el Factor 5: Control de la

automutilacion (para la violencia fisica).

4. La cuarta hipdtesis planteaba si la suma de puntuaciones bajas en
algunos factores de las escalas EPERV-55 y la puntuacion total de la RV seria
mas efectiva en la prediccion de conductas violentas hacia el personal de
enfermeria que las dos escalas por separado. La regresion logistica determiné
que los factores que explican mejor la presencia de violencia verbal entre la
poblacion de pacientes diagnosticados de esquizofrenia son el Factor 4:
Consumo de drogas para la violencia verbal y el Factor 5: Control de la
automutilacion para la violencia fisica. Como la Escala RV no present6
diferencias estadisticamente significativas y ademas obtuvo puntuaciones

bajas, podemos concluir que la suma de las dos escalas no es mas predictiva
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gue el uso de cada escalas por separado. Incluso se puede concluir que para

este tipo de paciente la escala EPERV-55 es mas predictiva.

5. En cuanto a la quinta hipoétesis: la suma de puntuaciones bajas en
algunos factores de la escala EPERV-55, la puntuacién total de la RV y los
factores individuales del modelo de Chappell & Di Martino sera mas efectiva en
la prediccién de conductas violentas hacia el personal de enfermeria que las

escalas y los factores por separado.

Por un lado, de los 13 factores de la EPERV-55, sodlo los factores 4 y 5
Consumo de drogas (para la violencia verbal) y Control de la automutilacion (para
la violencia fisica) respectivamente, son los factores predictores. Por otro lado, de
los factores predictores que propone el modelo de Chappell & Di Martino son: el
sexo masculino y el consumo de téxicos, los que se correlacionan con los datos
de nuestro estudio. Si sumamos la capacidad predictiva de la EPERV-55 con los
resultados obtenidos de los factores del modelo de Chappell & di Martino, la
potencia predictiva aumenta ya que se incorporan los datos sociodemograficos
del modelo de Chappell & di Martino a los clinicos actuariales de la EPERV-55.
Con lo que se puede concluir que la suma de los instrumentos y del modelo

aumenta la potencia predictiva.
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8. Anexos

“La violencia jamas resuelve los conflictos, ni siq uiera disminuye sus
consecuencias dramaticas”.
Juan Pablo 1l (1920-2005)

Papa de la iglesia catdlica.
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Anexo 1.

Parc Sanitan

e,

La Comissit de Recerca del Parc Sanitad Sant Joan de Déu, ha revisat | aprovat
el projecte titulat "Validacion de la Escala de Prediccion y Evaluacion de Riesgo
de Violendia (EPERV)" Investigador Principal: Hilari Andrés

El projecte té el recolzament de la Comissid de Recerca. El tema es pertinent
dintre de les linles de roocrea de la Institucid i el protocol es pot realitzar als
termes praposats. El nivell de formacio, experiéncia i dedicacio dels
investigadors garanteixin a la nostra opinid el desenvolupament del prajecte.

Sant Boi de Llobregat, 21 de desembre de 2010

Signat: Josep Maria Haro Abad
President Comissid Recerca
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Anexo 2.

N® de caso
Datos sociodemograficos y clinicos
1. Servicio/Entrevistader (profsion) 2. Facha de recogida: a) Test:
byRetest,
4. Fecha de nacimiento (dd/mm/as) 5.Sexo a) Hombre b) Mujer

6. Estado civil:
a) Soliero  b) Casado/ pareja ¢ Separado/divorciado d) Vindo'a ) Oiros (especificar)
7. Esmdios realizados:

a Ninpume b, Primarios incompletos  ©. Primarios completos d. Secondsries incompl.
e. Secundarios completos  f Universitarios incompl. g Universitarios completos b Crnos:

8. Persomas con las que convive habitnalmente:

a. Solo b. Padres ¢ Otros familiares de la familia de crigen d Familia propia
e. Besidencia /piso protegido f. Hospital psiquistrico £ Ohras:

9. Sitacion laboral (iltimo mes):

a Activo ocupade b Activo parade . Esmdiante d Ama de casa e. Tubilado o pensiomista
{. Trabajo protegido £. Baja laboral (recoger el motive de la baja y afio )
b Onras: especificar

10. CSM Referencia
11. Diagnéstico DSM-IV (Eje I Eje I)

Dix principal; 12.CL:
13. Antecedentes de violencia (AV) a. 5] Fecha fitimo AV: b. NO
(Ver en HCIHE Infomes derivacion) 1. Hetercagresiva 2. Autoagresiva
3. Hacia objetos propiedades
14. Consumo de Toxicos:
a. THC LHO 2. 5 Fecha filtimo consmma: *Tipo consume:
b.COC 1L.NOD 2.5 Fecha filtimo consuma: *Tipo consuma:
©. MORF LHO 2SI Fecha filtimo consmma: *Tipo consume:
d AMP LHNO 2. 51 Fecha fitimo consmma: *Tipo COnSUm:
e ALOOHOL 1L.NOD 2.5 Fecha filtimo consuma: *Tipo consuma:

(Ver en HCI/HE Infomes derivacion)

15. Tipe de Ingreso: a. Vohmtario b. Invohmtario ¢ Autorizacion Fudicial d. Orden Fodicial
Fecha ingreco (Tenar an coanty desds qua ingress an UA o similar, con ingreso minbermepids en H. Prigquistrics):

16. Lugar o entorno actual: a.Hospitalizacisn 1) SC1 2) SC2 3) SC3 4) SBM 5) USA
b Becidenciall Viviends (o )

17. Tiempo de adminictracion de la EPERV:

18. Grado de dificaltad pasacion EFERV:

SEEMPRE FRECUIENTEMENTE A VELES RARAMENTE HUHCA

1 z 3 4 3

EOOHEIMO EXPERIMENTAL (CE) COMSLIMD C:CARIDMAL (000 COMSAMAD HABITUAL (CH) REHABILITADOC (RH)
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Anexo 3.

ESCALA DE PREDICCION Y EVALUACION DE RIESGO DE VIOLENCIA
(EPERV-55)

Autor: Andrés H, Monedero S, Pica M, Moreiras N, Quilez J, Foix A, Molina JA,
Dominguez D, Garcia V.

Instrucciones: por favor, indique con un circulo la puntuacién que valore para cada
Indicador (total 55) y sume cada Area (total 13).

N° DE AREAS (13) Y N° DE INDICADORES (55)

nunca faramente aveces [frecuentemente| siempre

1. CONTROL DE RIESGO: CONSUMO DE DROGAS (thc, coc, amp, morf, alcohol) TNTHIET (] rado demostrado| demostrado [demostrado
Si NO hay Consumo: puntuar todas 5 y pasar a la siguiente Area.
1 Reconoce el riesgo del abuso de drogas 1 D 3 4 5
2 Pesarrolla estrategias efectivas para el control del consumo de drogas 1 P 3 4 5
3 Reconoce cambios en el estado de salud 1 D 3 4 5
4 [Controla la ingestion de drogas 1 3 3 4 5
TOTAL:

Faramente aveces [frecuentemente| siempre

2. AUTOCONTROL DEL IMPULSO SUICIDA demostrado [demostrado] demostrado emostrado

5 No intenta suicidarse 1 P 3 4 5

6 PBusca ayuda cuando nota sentimientos autodestructivos 1 P 3 4 5

7 Verbaliza ideas de suicidio 1 D 3 4 5

8 Hace planes para el futuro 1 p 3 4 5
[TOTAL:

Faramente aveces [frecuentemente| siempre

3. CONTROL DE LA AUTOMUTILACION [demostrado demostrado| demostrado demostrado!
9 No se autolesiona 1 P 3 4 5
10[5e contiene para acumular medios para autolesionarse 1 P 3 4 5
11PBusca ayuda cuando siente la necesidad urgente de autolesionarse 1 P 3 4 5
12Mantiene el compromiso de no autolesionarse 1 P 3 4 5

[TOTAL:
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ESCALA DE PREDICCION Y EVALUACION DE RIESGO DE VIOLENCIA
(EPERV-55)

nunca raramente a veces frecuentemente| siempre
4. AUTOCONTROL DE LA AGRESION demostrado |demostrado [demostrado demostrado |demostrado
13]dentifica cuando se enfada 1 2 3 4 5
14} dentifica alternativas a la agresion 1 2 3 4 5
15Pe abstiene de arrebatos verbales 1 2 3 4 5
16[e abstiene de golpear a los demas 1 2 3 4 5
17)Verbaliza el control de los impulsos 1 2 3 4 5
TOTAL:
grave sustancial moderado leve ninguno
18 JAnsiedad 1 2 3 4 5
19 Recelo 1 2 3 4 5
20 Pensamientos opresivos 1 2 3 4 5
21 jAumento del consumo de farmacos psicotropicos 1 2 3 4 5
22 Trastornos del suefio 1 2 3 4 5
TOTAL:
gravemente pustancialmentemoderad: ite| levemente no
omprometido comprometido | comprometido | comprometido komprometido|
23 Expresion de determinacion de vivir 1 2 3 4 5
24 Expresion de optimismo 1 2 3 4 5
25 Busca informacion sobre su enfermedad/tratamiento 1 2 3 4 5
26 Utiliza estrategias para mejorar la salud 1 2 3 4 5
TOTAL:
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ESCALA DE PREDICCION Y EVALUACION DE RIESGO DE VIOLENCIA
(EPERV-55)

grave sustancial moderado leve ninguno
27 [Estado de animo deprimido 1 2 3 4 5
28 Eventos negativos de la vida 1 2 3 4 5
29 Culpabilidad excesiva 1 2 3 4 5
30 Expresion de sentimientos de indiferencia 1 2 3 4 5
31 Baja autoestima 1 2 3 4 5
[TOTAL:
gr. 1ite pustancialmentejnoderadamente| levemente no
8. COGNICION omprometido| comprometido | comprometido | comprometido fcomprometido
32JAtiende 1 2 3 4 5
33[5e concentra 1 2 3 4 5
34Esta orientado 1 2 3 4 5
35[Toma decisiones apropiadas 1 2 3 4 5
[TOTAL:

nunca raramente a veces frecuentemente| siempre
9. HABILIDADES DE INTERACCION SOCIAL demostrado ldemostrado demostrado demostrado ldemostrado
36Relaciones con los demas 1 2 3 4 5
37Bensibilidad con los demas 1 2 3 4 5
38Mostrar legitimidad 1 2 3 4 5
39IJtiliza formas/métodos de resolucion de conflictos 1 2 3 4 5
TOTAL:
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ESCALA DE PREDICCION Y EVALUACION DE RIESGO DE VIOLENCIA

(EPERV-55)

grave sustancial moderado leve ninguno
40frritabilidad 1 2 3 4 5
41Explosiones de ira 1 2 3 4 5
42fConducta de evitacion 1 2 3 4 5
43[Temor verbalizado 1 2 3 4 5
[TOTAL:
grave sustancial moderado leve ninguno
44Falta de escucha activa 1 2 3 4 5
45lmpulsividad 1 2 3 4 5
46[Conducta motora excesiva 1 2 3 4 5
47Hablar excesivamente 1 2 3 4 5
[TOTAL:
nunca raramente a veces frecuentemente| siempre
12. AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS demostrado |demostrado demostrado demostrado |demostrado
8Verbaliza aceptacion de la situacion 1 2 3 4 5
49Utiliza estrategias de superacion efectivas 1 2 3 4 5
50Busca ayuda profesional de forma adecuada 1 2 3 4 5
51fe adapta a los cambios en desarrollo 1 2 3 4 5
TOTAL:

178




ESCALA DE PREDICCION Y EVALUACION DE RIESGO DE VIOLENCIA
(EPERV-55)

nunca raramente a veces frecuentemente| siempre
13. AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO DISTORSIONADO demostrado | demostrado | demostrado demostrado | demostrado

52Reconoce que tiene alucinaciones o ideas delirantes 1 2 3 4 5

53olicita la ratificacion de la realidad 1 2 3 4 5

54]nteracciona con los demas de forma apropiada 1 2 3 4 5

55Expone pensamiento basado en la realidad 1 2 3 4 5
TOTAL:
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Guia para la Escala de Prediccion y Evaluaciéon de Riesgo
de Violencia (EPERV-55)

Autor: Andrés H, Monedero S, Pica M, Moreiras N, Quilez J, Foix A, Molina JA,

Dominguez D, Garcia V.

Se recomienda leer la definicion de cada Area (total 13) y de cada Indicador (total 55)
durante la administracion de la EPERV.

1. CONTROL DE RIESGO: CONSUMO DE DROGAS (THC, COC, MORF, AMP, ALCOHOL)

Se valoran las acciones personales para prevenir, eliminar o reducir el consumo de drogas que
son una amenaza para la salud.

Se valorara paciente REHABILITADO cuando el consumo sea superior a 5 anos. Entonces
valoraremos que NO es consumidor.

1. Reconoce el riesgo del abuso de drogas

Es capaz de verbalizar el dafo que comporta el hecho de consumir toxicos de manera abusiva.

¢{CONOCE LOS RIESGOS DE CONSUMIR DROGAS EN EXCESO?

Nunca: no reconoce el riesgo que comporta el abuso de drogas.
Raramente: de forma poco frecuente reconoce el riesgo que comporta el abuso de drogas.
A veces: ocasionalmente reconoce el riesgo que comporta el abuso de drogas.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones reconoce el riesgo que comporta el abuso de
drogas.

5. Siempre: si reconoce el riesgo que comporta el abuso de drogas.

HPwbdpE

2. Desarrolla estrategias efectivas para el control del consumo de drogas

Lleva a cabo determinadas acciones con la finalidad de prevenir, eliminar o reducir el
consumo de drogas (p. €j.: acepta que se le realicen controles de toxicos, acude al CAST,
acepta tratamiento para disminuir la ansiedad de no consumir u otro tipo de tratamiento
especifico para no consumir como el Colme®, Antabus®)

{UTILIZA METODOS/TECNICAS PARA CONTROLAR EL CONSUMO DE DROGAS,
ES DECIR, PARA PREVENIRLO O DISMINUIRLO?
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. Nunca: no desarrolla estrategias efectivas para el control del consumo de drogas.
. Raramente: de forma poco frecuente desarrolla estrategias efectivas para el control del

consumo de drogas.

. A veces: ocasionalmente desarrolla estrategias efectivas para el control del consumo de

drogas.
Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones desarrolla estrategias efectivas para el
control del consumo de drogas.

. Siempre: si desarrolla estrategias efectivas para el control del consumo de drogas

Reconoce cambios en el estado de salud

Es capaz de verbalizar mejoria en su estado de salud gracias al control del consumo de
toxicos (p. ej.: estar menos irritable, tener mayor control de la impulsividad).

¢(RECONOCE LOS BENEFICIOS DE REDUCIR EL CONSUMO?

U AN W N =

4,

Nunca: no reconoce cambios en el estado de salud.

Raramente: de forma poco frecuente reconoce cambios en el estado de salud.

A veces: ocasionalmente reconoce cambios en el estado de salud.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones reconoce cambios en el estado de salud.
Siempre: si reconoce cambios en el estado de salud.

Controla la ingestion de drogas.

Es capaz de medir el consumo

:ES CAPAZ DE CONTROLAR CUANTO CONSUME?

U N W N =

2.

Nunca: no controla la ingestion de drogas.

Raramente: de forma poco frecuente controla la ingestion de drogas.

A veces: ocasionalmente controla la ingestion de drogas.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones controla la ingestion de drogas.
Siempre: si controla la ingestion de drogas.

NIVEL DE ESTRES

Se valora la gravedad de la tension fisica o mental manifestada como consecuencia de
factores que alteran un equilibrio existente.

5. Ansiedad.
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Sensacion subjetiva de malestar o amenaza acompafnada de una respuesta automatica, cuyo
origen con frecuencia es desconocido para el individuo.

CUANDO TIENE ANSIEDAD, ;COMO SE MANIFIESTA?

1. Grave: Afectacion patologica (angustia, panico, temores, miedo a perder el control, miedo
a morir), agitacién psicomotriz, irritabilidad, espasmos musculares, desmayo, nauseas,
dificultad respiratoria aguda, bloqueo del pensamiento, somatizaciones).

2. Sustancial: Alteraciones conductuales (insomnio, sobreexcitacion, preocupacion creciente,

llanto facil, control y vigilancia, desesperanza dolorosa y creciente, disminucion de la
productividad, confusion, rumiacion, olvido, dificultad para la concentracion, disminucion
de la habilidad para aprender o solucionar problemas).

3. Moderado: Repercusiones somaticas evidentes (sequedad bucal, lanzar miradas alrededor,
tension facial, voz temblorosa, dilatacion pupilar, poliuria y urgencia urinaria, tics,
estremecimiento/ temblor de manos, dolor en el pecho, palpitaciones, disnea suspirosa,
aumento de la respiracion y/o pulso, mal contacto ocular, sudoracién excesiva).

4. Leve: Expresion de intranquilidad, inquietud, preocupacion excesiva.

5. Ninguno: No ansiedad.

6. Recelo

Idea exagerada o sin base real, manifestada por actitud desconfiada, suspicacia,
hipervigilancia, con temor y sospechas de ser perjudicado por los demas.

POR LO GENERAL, ;DESCONFIA DE LOS DEMAS?

1. Grave: El pensamiento, las relaciones sociales y la conducta estan dominados por las ideas
exageradas de perjuicio, riesgo de violencia auto-heterodirigida.

2. Sustancial: Culpa a otros, idea de perjuicio, interferencia en las relaciones
interpersonales, actitud defensiva.
3. Moderado: Marcada desconfianza, hipervigilancia, inicio de afectacion en las relaciones

interpersonales.
4. Leve: Actitud defensiva, desconfianza, mantiene las relaciones interpersonales.
5. Ninguno: No recelo.

7. Pensamientos opresivos

Contenidos repetitivos, estereotipados, obsesivos y rigidos que disminuye la fluidez,
espontaneidad y flexibilidad del pensamiento.

{PRESENTA PENSAMIENTOS QUE LE IMPIDEN MANTENER UNA
CONVERSACION CON NORMALIDAD? ;EN QUE MEDIDA INTERFIEREN?
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1. Grave: El pensamiento, la conducta y la conversacion estan dominados por ideas fijas,
frases cortas, con limitacion en la capacidad de la comunicacion.

2. Sustancial: Demandas incontroladas reiteradas, ideas, afirmaciones que impiden una
conversacion.

3. Moderado: Pensamiento rigido y repetitivo, limitando la conversacion a dos o tres temas
dominantes.

4. Leve: Actitudes o creencias de alguna rigidez, pero puede cambiar posiciones e ideas
distintas.

5. Ninguno: No pensamientos opresivos.

8. Aumento del consumo de farmacos psicotropicos

Aumento del consumo de agentes quimicos (antipsicoticos, antidepresivos, estimulantes,
eutimizantes, ansioliticos, hipnoticos) que afectan al cerebro y al sistema nervioso, alteran
los sentimientos, las emociones y la conciencia de diversas formas.

EN EL CASO DE HABER AUMENTADO EL CONSUMO DE FARMACOS,
¢{COMO LE HA AFECTADO?

1. Grave: Posibilidad de aparicion o agravamiento del mismo trastorno mental (problemas
para interpretar la realidad, trastornos del pensamiento, ideacion paranoide,
alucinaciones, depresion), riesgo de violencia hetero-autodirigida, incapacidad, deterioro
biopsicosocial y familiar, ideas suicidas). Absolutamente necesario tratamiento o
intervencion terapéutica efectiva adicional, incluso hospitalizacion.

2. Sustancial: Presenta deterioro cognitivo (concentracién, atenciéon, memoria, incapacidad
para comprender), alteraciones conductuales (hipo/hiperactividad, agresividad verbal,
hostilidad, irritabilidad, ansiedad, insultos, manipulacién); emocional (tristeza, euforia) y
fisico. Precisa tratamiento o intervencion terapéutica efectiva adicional.

3. Moderado: Antecedentes de aumento de consumo en el Gltimo mes. Aumento de demanda
de consumo. Esta indicado algin tipo de tratamiento o intervencién terapéutica efectiva
adicional.

4. Leve: Antecedentes de aumento de consumo a lo largo de su vida, probablemente necesite
tratamiento o intervencion terapéutica efectiva adicional.
5. Ninguno: No aumento del consumo de farmacos psicotropicos

9. Trastornos del suefio

Deterioro del Patrén del sueio, trastorno de la cantidad y calidad del suefo por problemas
para iniciar el suefo o mantenerlo (insomnio), problemas para permanecer despierto
(somnolencia diurna excesiva), problemas para mantener un horario regular de sueno
(problema con el ritmo del suefo/circadiano), comportamientos inusuales durante el suefo
(conductas que interrumpen las fases del sueno).

EN EL ULTIMO MES, EN EL CASO DE TENER PROBLEMAS CON EL SUENO,
¢{COMO LE AFECTA?
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3.

. Grave: Disminucion de la capacidad para funcionar, malestar clinicamente significativo (p.

ej.: hipertension arterial, infarto cardiaco, trastornos mentales), deterioro social, laboral
o de otras areas importantes de la actividad de la vida cotidiana del individuo. Puede
precisar hospitalizacion.

. Sustancial: Insatisfaccion total o mala calidad del suefo, preocupacion excesiva tanto

durante el dia como durante la noche sobre el hecho de no dormir y sobre sus
consecuencias, quejas de desvelo prolongado o insomnio mantenido casi todos los dias
asociado a fatiga diurna o afectacién de las actividades diarias (hipo/hiperactividad) y
alteraciones conductuales (irritabilidad, ansiedad, desorientacion, distrés), aparicion
durante el suefo de signos de activacion vegetativa de caracter intenso (taquicardia,
taquipnea, sudoracion), necesidad de ayuda terapéutica y/o tratamiento farmacologico.

. Moderado: El patron de sueio-vigilia del individuo no esta sincronizado con el horario de

suefo-vigilia deseado, sensacion de suefo no reparador al despertarse, suefo
interrumpido, despertarse tres o mas veces por la noche, insomnio matinal. Dicha
manifestacion se ha presentado por lo menos tres veces a la semana durante al menos 1
mes.

Leve: Quejas que suelen consistir en dificultades para conciliar el suefo o para
mantenerlo, tardar mas de 30 minutos en conciliar el sueno, despertar antes o después de
lo deseado.

. Ninguno: No trastornos del suefo.

AUTOCONTROL DEL IMPULSO SUICIDA.

Se valoran las acciones personales para contener acciones e intentos de suicidio.

10.

Busca ayuda cuando nota sentimientos autodestructivos.

Es capaz de recurrir a otros cuando tiene pensamientos de hacerse dafo.

¢ES CAPAZ DE BUSCAR AYUDA CUANDO TIENE GANAS DE HACERSE

11.

. Nunca: no busca ayuda cuando nota sentimientos autodestructivos.
. Raramente: de forma poco frecuente busca ayuda cuando nota sentimientos

autodestructivos.

. A veces: ocasionalmente busca ayuda cuando nota sentimientos autodestructivos.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones busca ayuda cuando nota sentimientos
autodestructivos.

. Siempre: si busca ayuda cuando nota sentimientos autodestructivos

Verbaliza ideas de suicidio.

Expresa verbalmente que presenta pensamientos de querer acabar con su vida, con el
objetivo de buscar ayuda.
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¢EN ALGUNA OCASION EXPRESA PENSAMIENTOS
DE QUITARSE LA VIDA?

Nunca: no verbaliza ideas de suicidio.

Raramente: de forma poco frecuente verbaliza ideas de suicidio.

A veces: ocasionalmente verbaliza ideas de suicidio.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones verbaliza ideas de suicidio.
Siempre: si verbaliza ideas de suicidio.

U AN W N =

12. No intenta suicidarse.

No lleva a cabo acciones para acabar con su vida.

ATENCION A LA RESPUESTA:
;HA REALIZADO ACCIONES PARA ACABAR CON SU VIDA?

1. Nunca: intenta suicidarse. Mas de 5 intentos de suicidio a lo largo de su vida.
2. Raramente: de forma poco frecuente demuestra no intentar suicidarse. Entre 4 y 5
intentos de suicidio a lo largo de su vida.

3. A veces: ocasionalmente demuestra no intentar suicidarse. Entre 2 y 3 intentos de suicidio
a lo largo de su vida.

4. Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones demuestra no intentar suicidarse. 1 intento
de suicidio a lo largo de su vida.

5. Siempre: demuestra no llevar a cabo acciones para acabar con su vida. Nunca ha intentado

suicidarse.

*Si puntta 5 en este item, puntuaremos con un 5 los items n°10 y 11.

13. Hace planes para el futuro.

Piensa en proyectos de futuro.

¢HACE PLANES PARA EL FUTURO?

Nunca: no hace planes de futuro.

Raramente: de forma poco frecuente hace planes de futuro.

A veces: ocasionalmente hace planes de futuro.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones hace planes de futuro.
Siempre: si hace planes de futuro.

U AN W N =

4. DESEO DE VIVIR
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Se valora el deseo, determinacion y esfuerzo para sobrevivir.

14.

Expresion de determinacion de vivir.

Razones para seguir viviendo y/o no pensar en el suicidio.

¢POR QUE QUIERE SEGUIR VIVIENDO?

15.

. Gravemente comprometido: No expresion de determinacion de vivir.
. Sustancialmente comprometido: No encuentra razones para seguir viviendo, percibiéndose

incapaz de llevar a cabo el suicidio. No tiene valentia para matarse por cobardia,
preocupacion por lo que pensaran de él (si lo hiciera o lo intentase).

. Moderadamente comprometido: Aparicion de pensamientos suicidas aunque tiene miedo a

la desaprobacion social y cree encontrar otras soluciones a los problemas, todavia le
quedan muchas cosas por hacer, curiosidad por el futuro, no quisiera que su familia se
sintiera culpable y piense que es egoista o cobarde.

Levemente comprometido: Miedo a la muerte, objeciones morales (cree que hay razones
para vivir y las creencias religiosas y la responsabilidad con la familia se lo prohiben:
preocupacion por los hijos, quiere a su familia y disfruta de ellos), valentia para
enfrentarse a la vida.

. No comprometido: Expresion de determinacion de vivir.

Expresion de optimismo

Propension a ver y juzgar las cosas en su aspecto mas favorable

¢VE LA VIDA DE MANERA POSITIVA?

16.

. Gravemente comprometido: No expresion de optimismo.
. Sustancialmente comprometido: Ni acuerdo ni desacuerdo (estoy contento/a con lo que

hago, yo decido cédmo quiero vivir, soy capaz de organizarme la vida diaria, estoy
satisfecho/a con el trabajo/estudio que realizo, me satisface la energia que tengo, me
siento a gusto con la gente, me siento a gusto con mis pensamientos).

. Moderadamente comprometido: Poco acuerdo (estoy contento/a con lo que hago, yo

decido como quiero vivir, soy capaz de organizarme la vida diaria, estoy satisfecho/a con
el trabajo/estudio que realizo, me satisface la energia que tengo, me siento a gusto con la
gente, me siento a gusto con mis pensamientos).

Levemente comprometido: Completo acuerdo (estoy contento/a con lo que hago, yo
decido como quiero vivir, soy capaz de organizarme la vida diaria, estoy satisfecho/a con
el trabajo/estudio que realizo, me satisface la energia que tengo, me siento a gusto con la
gente, me siento a gusto con mis pensamientos).

No comprometido: Expresion de optimismo.

Busca informacién sobre su enfermedad/tratamiento.
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Importancia asociada a conciencia de enfermedad y adherencia al tratamiento.

¢BUSCA INFORMACION SOBRE SU ENFERMEDAD/TRATAMIENTO?

17.

. Gravemente comprometido: No busca informacion sobre su enfermedad/tratamiento.
. Sustancialmente comprometido: Da muy poca importancia (no se da cuenta de que esta

enfermo, no conciencia de enfermedad, no busca pero acepta la informacion recibida
sobre su enfermedad/tratamiento).

. Moderadamente  comprometido: Da alguna importancia (interés sobre su

enfermedad/tratamiento, se da cuenta de su enfermedad pero atribuye su estado a la
mala alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de trabajo, etc.), no
conciencia de enfermedad pero suele cumplir tratamiento.

Levemente comprometido: Da mucha importancia (busca informacion sobre su
enfermedad/tratamiento, se da cuenta de que estd enfermo, ligera conciencia de
enfermedad y adherencia al tratamiento: toma la medicacion, vinculacion a recursos de
salud de la comunidad, acudiendo a las citas).

. No comprometido: Siempre busca informacion sobre su enfermedad/tratamiento.

Utiliza estrategias para mejorar la salud.

Busqueda activa de formas de modificar los habitos sanitarios personales o el entorno para
alcanzar un nivel alto de salud.

¢UTILIZA METODOS PARA ADQUIRIR HABITOS SALUDABLES?

5.

. Gravemente comprometido: No utiliza estrategias para mejorar la salud.
. Sustancialmente comprometido: Casi nunca hay expresion u observacion de deseos de

buscar un nivel mas alto de bienestar.

. Moderadamente comprometido: Ocasionalmente hay expresion u observacion de deseos de

un mayor control sobre las practicas de salud y de familiaridad con los recursos de salud
de la comunidad.

Levemente comprometido: Frecuentemente demuestra conocimientos sobre conductas
promotoras de salud mediante la eleccion de actividades de la vida diaria apropiadas para
alcanzar los objetivos del tratamiento o prevencion.

. No comprometido: Siempre utiliza estrategias para mejorar la salud.

NIVEL DE DEPRESION

Se valora la intensidad de la melancolia y de la pérdida de interés por los acontecimientos de
la vida.

18.

Estado de animo deprimido

Sentimientos de tristeza, desanimo, desvalimiento y pesimismo. Expresiones verbales de
humor e influencia sobre su actitud o conducta.
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EN CASO DE PRESENTAR SENTIMIENTOS DE TRISTEZA,
¢, COMO SE MANIFIESTAN?

1. Grave: Sentimientos depresivos con marcada afectacion biopsicosocial, llanto frecuente,
sintomas somaticos, trastornos cognitivos (atencion, concentracion), inhibicion
psicomotriz, aislamiento social, déficit de autocuidado (higiene, alimentacion), posible
presencia de delirios depresivos, ideas suicidas (riesgo de violencia auto-heterodirigida).

2. Sustancial: Humor depresivo, marcada tristeza, sentimientos de desesperanza vy
sufrimiento, inutilidad, llanto facil/ ocasional, pesimismo, desinterés social,
enlentecimiento psicomotriz, ligera afectacion del apetito y suefio (aumento o
disminucion), dificultades para animarse.

3. Moderado: Refiere sentimientos claros de tristeza, desanimo sin necesidad de preguntar.
Responde positivamente cuando se le anima.

4. Leve: Expresion de ligera tristeza solo cuando se le pregunta. No hay evidencia de
depresion en su actitud o conducta.

5. Ninguno: No estado de animo deprimido.

19. Eventos negativos de la vida.

Afrontamiento, actitud, preocupacion, impacto y adaptacion a situaciones y factores
estresantes de la vida.

¢DE QUE MANERA LE AFECTAN LOS PROBLEMAS EN SU VIDA DIARIA?

LISTA RECONOCIDA: Cambios en el trabajo o casa, enfermedad seria o accidente, dificultades
economicas, separacion o divorcio, discusiones de los padres, enfermedad o accidente de los
padres o hermanos/as, muerte de padres, hermanos/a, abuelos/as, amigo/a, dificultades o
conflicto con un miembro de la familia, ruptura con novio/a, problemas legales o con la
policia, robo de pertenencias personales, fracaso en la escuela, embarazo, abuso fisico, abuso
sexual, otro problema serio.

1. Grave: Da suma importancia, preocupacion total, desencadenante de enfermedad mental
(depresion, ansiedad), con gran pesimismo, autoinculpacién, comportamiento pasivo,
abandono. Afrontamiento inefectivo.

2. Sustancial: Da mucha importancia, marcada preocupacion, sentimiento de indefension,
uno cree no poder cambiar ni controlar lo que le sucede, ansiedad destructiva (evasion o
confrontacion), miedo, enfado, desconfianza, actitud pesimista, devaluacion de los
objetos deseados, sentido de fracaso personal, necesidad de apoyo social, respuestas
fisiologicas (p.ej.: afectacion del sistema inmunitario y minimo interés de respuesta de
lucha).

3. Moderado: Da alguna importancia, ligera preocupacion, siente amenaza de una dafo

anticipado o futuro, vulnerabilidad y disminucién de la resistencia de afrontamiento de la
persona, humor negativo o pesimista, Ansiedad generalizada o inespecifica expresada
como emocion de no aceptacion y sorpresa. Requiere informacion sobre su problema o
consejo para dar una respuesta razonable.

4. Leve: Da muy poca importancia, implicacion en problemas o necesidades personales,
conversaciones sobre temas egocéntricos, hay dafo/pérdida pero con respuesta de
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fortaleza (compromiso, desafio con ganancia personal, control), respuesta afectiva de
alegria o tristeza pero de aceptacion, ansiedad constructiva con afrontamiento de
resolucion, durante corto tiempo estado de humor optimista, perspicaz y positivo.

5. Ninguno: Afrontamiento efectivo delante de eventos negativos de la vida

20. Culpabilidad excesiva.

Remordimientos o autopercepciones sobre sucesos, reales o imaginarios, ocurridos en el
pasado.

CUANDO SE CULPABILIZA DE MANERA EXCESIVA,
¢, COMO SE MANIFIESTA?

1. Grave: Actitud de desvalimiento, inutilidad, pensamientos autoliticos, intensas ideas de
culpa incluso de caracter delirante, oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta
alucinaciones visuales amenazadoras, su vida estd dominada por delirios de culpa
merecedores de grandes castigos (carcel, tortura, muerte). Puede precisar hospitalizacion.

2. Sustancial: Fuerte sentimiento de culpa asociado con el desprecio, creencia de merecer
castigo, siente que la enfermedad actual es un castigo, suele tener base delirante, ser
referido espontaneamente, fuente de preocupacion y humor depresivo. Precisa
intervencion terapéutica y/o tratamiento farmacologico.

3. Moderado: Preocupado sobre su responsabilidad, tiene ideas de culpabilidad o medita
sobre errores pasados o0 malas acciones, pero no afecta a su conducta.

4. Leve: Vagos sentimientos de culpa, autorreproches, se culpa a si mismo, cree haber
decepcionado a la gente, pero no esta afectado.
5. Ninguno: No culpabilidad excesiva

21. Expresion de sentimientos de indiferencia

Retraimiento emocional (falta de interés, implicacion y compromiso afectivo en los diferentes
eventos vitales) y contacto pobre (ausencia de empatia, franqueza en la conversacion y
sentido de cercania, escasa comunicacion verbal y no verbal).

¢DE QUE MANERA MUESTRA DESINTERES Y DESPREOCUPACION POR
CIERTOS PROBLEMAS VITALES?

1. Grave: Retraido, sin comunicarse, descuido total de su autocuidado personal, pérdida de
interés e implicacion emocional, aislamiento social, abandono de autocuidado personal.

2. Sustancial: No se implica aunque se le estimule, distante, sin propositos, apatico,
deterioro de la interaccion social, sin contactos sociales espontaneos, raramente participa
en actividades sociales, abandono ocasional del autocuidado personal.

3. Moderado: Emocionalmente distante del entorno y demandas, pero si se le estimula, se
implica, docil, a veces necesita asistencia para atender a sus necesidades personales,
algiin interés en las actividades pero de manera mecanica, permaneciendo en un segundo
plano.

4. Leve: Falta de iniciativa, poco interés por el entorno inmediato, algin interés en
actividades sociales, interacciona con los demas cuando éstos quieren.

5. Ninguno: No expresion de sentimientos de indiferencia.
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22. Baja autoestima

Desarrollo de una percepcion negativa de la propia valia en respuesta a una situacion.

¢ COMO SE MANIFITESTA SU BAJA AUTOESTIMA?

6.

. Grave: Expresiones de desesperanza e inutilidad, larga duracion de una autoevaluacion

negativa o sentimientos negativos hacia uno mismo o sus capacidades.

. Sustancial: Verbalizaciones auto-negativas: “No me gusta como soy, No consigo lo que

quiero”, evaluacion de si mismo como incapaz de afrontar la situacion o los
acontecimientos, la persona se resiste a probar cosas o situaciones nuevas.

. Moderado: Expresion o informes verbales de que la situacion actual desafia su valia

personal, manifiesta vergiienza o culpa, temor a que los demas no aprueben su forma de
ser.
Leve: Conducta indecisa, no asertiva, esquiva, pasiva, no dice lo que piensa, generalmente

esta conforme o depende de las opiniones de los demas, falta contacto ocular.
Ninguno: No baja autoestima.

COGNICION

Se valora la capacidad para ejecutar los procesos mentales complejos (conocer, pensar,
aprender y juzgar).

23. Atiende

La atencion es la capacidad de disponer los sentidos y la mente para enterarse de algo o
concentrarse en una tarea o actividad.

OBSERVACIONAL

1. Gravemente comprometido: La atencion Unicamente se mantiene por breves momentos y
con gran esfuerzo. Gran distraccion por estimulos internos y externos. Imposibilidad en
mantener una minima conversacion.

2. Sustancialmente comprometido: Presencia de escasa concentracion, marcada distraccion y
dificultad en el cambio de foco de atencion.

3. Moderadamente comprometido: Tendencia facil a la distraccion, dificultad en mantener la
concentracion y dificultades en cambiar la atencion a otros temas.

4. Levemente comprometido: Disminucion en la concentracién, con distraccion ocasional o
atencion oscilante.

5. No comprometido. Capacidad total para prestar atencion.

24, Se concentra
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Es capaz de centrar voluntariamente toda la atencion de la mente sobre un objetivo, objeto o
actividad que se esté realizando o pensando realizar en ese momento, dejando de lado toda
serie de hechos u objetos que puedan ser capaces de interferir en su consecucion o en su
atencion.

OBSERVACIONAL

25.

Esta orientado

Conciencia de las relaciones del paciente con su ambiente, incluyendo personas, lugar y
tiempo. Bases para la valoracion: respuestas a preguntas sobre orientacion.

¢ESTA ORIENTADO EN TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA?

26.

. Gravemente comprometido: Totalmente desorientado en tiempo, espacio y persona (existe

una total confusion o ignorancia acerca de donde estd, afo actual, personas mas
allegadas, tales como parientes, esposa/o, amigos o médico).

. Sustancialmente comprometido: Marcada desorientacién en espacio, tiempo y persona (no

sabe donde esta, confunde la fecha en mas de un afno y sélo puede nombrar a una o dos
personas de su vida actual).

. Moderadamente comprometido: Considerable desorientacion en espacio, tiempo vy

persona, tiene sélo una vaga nocién de donde esta y no se encuentra familiarizado con su
ambiente inmediato, puede identificar el ano adecuadamente o de forma aproximada pero
desconoce el dia, mes y estacion (sabe que esta en un hospital pero desconoce su nombre,
sabe el nombre de la ciudad pero no el barrio, sabe el nombre de su médico, pero no el de
otros colaboradores, conoce el aio y la estacion pero no el mes).

. Levemente comprometido: La orientacion general es adecuada, pero existen dificultades

en areas especificas (sabe donde esta, pero desconoce el nombre de la calle, sabe el
nombre del personal sanitario pero no sus funciones, sabe el mes pero confunde el dia de
la semana con el anterior o el posterior, se equivoca en la fecha en mas de dos dias).

. No comprometido: Esta orientado.

Toma de decisiones apropiadas

Toma de decisiones que sean correctas, adecuadas. Los problemas con la toma de
decisiones afectan a la introspeccién, el juicio, la légica, la decisién, la planificacién, la
capacidad para llevar a cabo las decisiones y el pensamiento abstracto.

¢, TOMA DECISIONES APROPIADAS?

1.

2.

Gravemente comprometido: No toma ninguna decision o las decisiones que toma no son las
apropiadas.
Sustancialmente comprometido: De forma poco frecuente tomar decisiones apropiadas.
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3.
4.
5.

7.

Moderadamente comprometido: Ocasionalmente toma decisiones apropiadas.
Levemente comprometido: Frecuentemente toma decisiones apropiadas.
No comprometido: Toma decisiones apropiadas

HABILIDADES DE INTERACCION SOCIAL

Se valoran las conductas personales que fomentan relaciones eficaces.

27.

Relaciones con los demas

Interacciona con otros.

¢SE RELACIONA CON OTRAS PERSONAS?

U AN W N =

28.

Nunca: no se relaciona con los demas.

Raramente: de forma poco frecuente se relaciona con los demas.

A veces: ocasionalmente se relaciona con los demas.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones se relaciona con los demas.
Siempre: si se relaciona con los demas.

Sensibilidad con los demas

Muestra empatia hacia los demas.

¢SE PONE EN EL LUGAR DEL OTRO?
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29.

Nunca: no se muestra sensible con los demas.

Raramente: de forma poco frecuente se muestra sensible con los demas.

A veces: ocasionalmente se muestra sensible con los demas.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones se muestra sensible con los demas.
Siempre: si se muestra sensible con los demas.

Mostrar legitimidad

Ser justo, legal.

¢SE MUESTRA JUSTO Y LEGAL CON LOS DEMAS?

1.
2.

Nunca: no se muestra legal.
Raramente: de forma poco frecuente se muestra legal.
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3. A veces: ocasionalmente se muestra legal.
4. Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones se muestra legal.
5. Siempre: si se muestra legal.

30. Utiliza formas/métodos de resolucion de conflictos

Usa estrategias para solventar problemas.

¢UTILIZA ALGUNA FORMA PARA RESOLVER LOS PROBLEMAS?

Nunca: no utiliza formas de resolucion de conflictos.

Raramente: de forma poco frecuente utiliza formas de resolucion de conflictos.

A veces: ocasionalmente utiliza formas de resolucion de conflictos.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones utiliza formas de resolucion de conflictos.
Siempre: si utiliza formas de resolucion de conflictos.
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8. AUTOCONTROL DE LA AUTOMUTILACION

Se valoran las acciones personales para reprimir las lesiones autoinfligidas intencionadas (no
letales).

31. No se autolesiona

No se hace dano

ATENCION A LA RESPUESTA:
(ALGUNA VEZ SE HA AUTOLESIONADO?

1. Nunca: se autolesiona. Mas de 5 autolesiones.

2. Raramente: de forma poco frecuente demuestra que no se autolesiona. Entre 4 y 5
autolesiones.

3. A veces: ocasionalmente demuestra que no se autolesiona. Entre 2 y 3 autolesiones.

4. Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones demuestra que no se autolesiona. 1
antecedente de autolesion.
5. Siempre: no se autolesiona.

*Si puntta 5 en este item, puntuaremos con un 5 los items n°31, 32 y 33.

9. NIVEL DE MIEDO
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Se valora la gravedad de la aprension, tension o inquietud manifestada surgida de una fuente
identificable.

32. Irritabilidad

Propensién a sentir ira.

iCOMO LO DEMUESTRA CUANDO SE SIENTE IRRITABLE?

1. Grave: se muestra hostil, no colabora.

2. Sustancial: verbalmente agresivo, brusco y cortante. Lenguaje querulante. Se observa
irritabilidad contenida con sintomas fisicos (temblor distal, disartria, movimientos
rapidos...).

3. Moderado: a menudo maldice, pierde los estribos, amenazante. Se observa irritabilidad
contenida sin sintomas fisicos.

4. Leve: algo discutidor, manifiesta enfado con facilidad.

5. Ninguno: no irritable.

33. Explosiones de ira

La persona reacciona de forma repentina y violenta ante la injusticia u ofensa percibidas.

CUANDO SE MUESTRA HOSTIL Y VIOLENTO LLEGANDO A OFENDER A LOS
DEMAS, ;COMO LO MANIFIESTA?

1. Grave: imposibilidad de mantener relaciones interpersonales o episodio de violencia fisica
hacia los demas.

2. Sustancial: discurso ofensivo y amenazante.

3. Moderado: actitud manifiesta hostil, frecuente irritabilidad, expresiones directas de colera
y resentimiento.

4. Leve: presencia latente de colera en forma de sarcasmo, falta de respeto, hostilidad e
irritabilidad.

5. Ninguno: no explosiones de ira.

34. Conducta de evitacion

Disminucion de una conducta que se asocia con temor, hostilidad o desconfianza.

:DE QUE MANERA EVITA SITUACIONES QUE LE PRODUCEN HOSTILIDAD/
DESCONFIANZA/ MIEDO?

1. Grave: Presencia de temor, hostilidad y recelo.
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Sustancial: se mantiene alejado, tendencia al aislamiento.

Moderado: participa aunque abandona la accién prematuramente debido a la ansiedad.
Leve: participa cuando es requerido para ello.

Ninguno: No conducta de evitacion.

g AN W N

35. Temor verbalizado

Emocion caracterizada por un intenso sentimiento habitualmente desagradable, provocado
por la percepcion de un peligro, real o supuesto, presente, futuro o incluso pasado.

EN CASO DE PRESENTAR TEMOR, ;COMO LO VERBALIZA?

1. Grave: su vida esta alterada por el terror y el panico, conductas de evitacion, irreflexion,
estrechamiento del foco de atencion en el origen del temor.

2. Sustancial: presencia de pavor y alarma, se evidencia palidez, aumento de la frecuencia
respiratoria y falta de aliento, aumento de la presion arterial sistdlica.

3. Moderado: disminucion de la seguridad de uno mismo, presencia de manifestaciones fisicas

como aumento de la transpiracion.

4. Leve: expresion de miedo y de sentirse asustado, no alteraciones somaticas o conductuales
evidentes.
5. Ninguno: No temor verbalizado.

10.NIVEL DE HIPERACTIVIDAD

Se valora la gravedad de las pautas de inatencion o impulsividad.

36. Falta de escucha activa

No escuchar y entender la comunicacion desde el punto de vista del que habla.

OBSERVACIONAL

1. Grave: Total indiferencia, se evita la comunicacién verbal y la no verbal.
2. Sustancial: Evitacion del contacto ocular o facial, cierta indiferencia, superficialidad y
escasa evidencia no verbal de implicacion afectiva.

3. Moderado: Presencia evidente de distancia interpersonal, escucha mecanica, presencia de
tedio o desinterés.

4. Leve: Presencia de tono artificial y forzado, ausencia de profundidad emocional.

5. Ninguno: Escucha activa.

37. Impulsividad
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Trastorno de la regulacion y control de los impulsos internos, lo que resulta en una descarga
subita, no modulada, arbitraria o mal dirigida de la tension y emociones sin preocupacion por
sus consecuencias.

¢DE QUE MANERA PIERDE EL CONTROL?

1. Grave: Presencia de ataque homicida, asaltos sexuales, brutalidad o conductas
autodestructivas.

2. Sustancial: Abuso verbal, destruccion de la propiedad o amenazas fisicas sin tener en
consideracion las consecuencias.

3. Moderado: Presencia de colera y agresividad verbal ante minimas frustraciones,
ocasionalmente aparecen amenazas o conductas destructivas.

4. Leve: Presencia de colera con estrés y frustraciones, raramente actos impulsivos.

5. Ninguno: No impulsividad.

38. Conducta motora excesiva

Presencia evidente de hiperactividad motora generalizada.

OBSERVACIONAL

1. Grave: Presencia de interferencia con las relaciones interpersonales, hiperventilacion,
hiperactividad motora, marcha acelerada o incapacidad de permanecer sentado mas de un
minuto.

2. Sustancial: Sudoracion profusa e inquietud, aunque la conducta no esta significativamente
alterada.

3. Moderado: Comportamiento inquieto, tension motora, manifiesto temblor de manos,
sudoracion excesiva o tics nerviosos.

4. Leve: Presencia de inquietud ocasional, cambios de postura o temblor fino de manos.

5. Ninguno: No conducta motora excesiva.

39. Hablar excesivamente

Incremento en la cantidad y velocidad del habla.

OBSERVACIONAL

1. Grave: Discurso tan rapido y continuo que no puede ser interrumpido, el usuario domina la
conversacion.
2. Sustancial: Resulta dificil mantener una conversacion, dificil de interrumpir.
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. Moderado: Presencia de conversacion forzada, alguna dificultad para interrumpir la

conversacion, la expresion del habla esta aumentada de forma fluctuante.
Leve: Habla notablemente mas de lo normal, pero sin que la conversacion sea forzada.

. Ninguno: No habla excesivamente.

11. AUTOCONTROL DE LA AGRESION

Se valora el autocontrol de conductas violentas, combativas o destructivas hacia los demas.

40.

Identifica cuando se enfada

Detecta cuando se enoja

¢SE DA CUENTA CUANDO SE ENFADA?
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41.

Nunca: no identifica cuando se enfada.

Raramente: de forma poco frecuente identifica cuando se enfada.

A veces: ocasionalmente identifica cuando se enfada.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones identifica cuando se enfada.
Siempre: si identifica cuando se enfada.

Identifica alternativas a la agresion

Encuentra otras opciones para no recurrir a conductas violentas.

(ENCUENTRA OTRAS ALTERNATIVAS PARA NO RECURRIR
A CONDUCTAS VIOLENTAS?
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42.

Nunca: no identifica alternativas a la agresion.

Raramente: de forma poco frecuente identifica alternativas a la agresion.

A veces: ocasionalmente identifica alternativas a la agresion.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones identifica alternativas a la agresion.
Siempre: si identifica alternativas a la agresion.

Se abstiene de arrebatos verbales

Contiene los impulsos verbales.

¢{CONTROLA LOS IMPULSOS VERBALES?
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Nunca: no se abstiene de arrebatos verbales.

Raramente: de forma poco frecuente se abstiene de arrebatos verbales.

A veces: ocasionalmente se abstiene de arrebatos verbales.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones se abstiene de arrebatos verbales.
Siempre: si se abstiene de arrebatos verbales.
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43, Se abstiene de golpear a los demas

Se controla para no agredir fisicamente a otros

¢SE CONTROLA PARA NO AGREDIR A OTROS?

Nunca: no se abstiene de golpear a los demas.

Raramente: de forma poco frecuente se abstiene de golpear a los demas.

A veces: ocasionalmente se abstiene de golpear a los demas.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones se abstiene de golpear a los demas.
Siempre: si se abstiene de golpear a los demas.
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44, Verbaliza el control de los impulsos

Expresa la capacidad de contener los impulsos

¢{COMUNICA O EXPRESA LA CAPACIDAD DE CONTENER LOS IMPULSOS?

Nunca: no verbaliza control de impulsos.

Raramente: de forma poco frecuente verbaliza control de impulsos.

A veces: ocasionalmente verbaliza control de impulsos.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones verbaliza control de impulsos.
Siempre: si verbaliza control de impulsos.
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12. AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS

Se valoran las acciones personales para controlar los factores estresantes que ponen a prueba
los recursos del individuo.

45, Verbaliza aceptacion de la situacion

Expresa verbalmente conformidad con el problema.

¢{MANIFIESTA VERBALMENTE LA CONFORMIDAD CON LOS PROBLEMAS?
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Nunca: no verbaliza aceptacion de la situacion.

Raramente: de forma poco frecuente verbaliza aceptacion de la situacion.

A veces: ocasionalmente verbaliza aceptacion de la situacion.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones verbaliza aceptacion de la situacion.
Siempre: si verbaliza aceptacion de la situacion.
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46. Utiliza estrategias de superacion efectivas

Usa métodos de afrontamiento efectivos.

{USA METODOS EFECTIVOS PARA RESOLVER LOS PROBLEMAS?

Nunca: no utiliza estrategias de superacion efectivas.
Raramente: de forma poco frecuente utiliza estrategias de superacion efectivas.
A veces: ocasionalmente utiliza estrategias de superacion efectivas.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones utiliza estrategias de superacion
efectivas.

5. Siempre: si utiliza estrategias de superacion efectivas.
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47. Busca ayuda profesional de forma adecuada

Recurre a profesionales de manera correcta.

¢(RECURRE A PROFESIONALES?

Nunca: no busca ayuda profesional de forma adecuada.

Raramente: de forma poco frecuente busca ayuda profesional de forma adecuada.

A veces: ocasionalmente busca ayuda profesional de forma adecuada.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones busca ayuda profesional de forma adecuada.
Siempre: si busca ayuda profesional de forma adecuada.

U AN W N =

48. Se adapta a los cambios en desarrollo

¢SE ADAPTA A LOS CAMBIOS?

Nunca: no se adapta a los cambios en desarrollo.

Raramente: de forma poco frecuente se adapta a los cambios en desarrollo.

A veces: ocasionalmente se adapta a los cambios en desarrollo.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones se adapta a los cambios en desarrollo.
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5. Siempre: si se adapta a los cambios en desarrollo.

13. AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO DISTORSIONADO

Se valora la autorrestriccion de la alteracion de la percepcion, procesos del pensamiento y
pensamiento.

49, Reconoce que tiene alucinaciones o ideas delirantes

Verbaliza que presenta alteraciones de la sensopercepcion.

EXPRESA QUE VE O SIENTE COSAS QUE NO SON REALES?

Nunca: no reconoce alucinaciones o delirios.

Raramente: de forma poco frecuente reconoce alucinaciones o delirios.

A veces: ocasionalmente reconoce alucinaciones o delirios.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones reconoce alucinaciones o delirios.
Siempre: si reconoce alucinaciones o delirios.
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50. Solicita la ratificaciéon de la realidad

Pide que se le oriente a la realidad.

¢PIDE QUE SE LE ORIENTE A LA REALIDAD?

Nunca: no solicita ratificacion de la realidad.

Raramente: de forma poco frecuente solicita ratificacion de la realidad.

A veces: ocasionalmente solicita ratificacion de la realidad.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones solicita ratificacion de la realidad.
Siempre: si solicita ratificacion de la realidad.
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51. Interacciona con los demas de forma apropiada

InteractUa con otros de manera correcta.

OBSERVACIONAL
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Nunca: no interacciona con los demas apropiadamente.

Raramente: de forma poco frecuente interacciona con los demas apropiadamente.

A veces: ocasionalmente interacciona con los demas apropiadamente.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones interacciona con los demas apropiadamente.
Siempre: si interacciona con los demas apropiadamente.

U AN W N =

52. Expone pensamiento basado en la realidad

Expresa ideas de acuerdo a la realidad.

OBSERVACIONAL

Nunca: no expone pensamiento basado en la realidad.

Raramente: de forma poco frecuente expone pensamiento basado en la realidad.

A veces: ocasionalmente expone pensamiento basado en la realidad.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones expone pensamiento basado en la realidad.
Siempre: si expone pensamiento basado en la realidad.

U AN W N =

53. Solicita la ratificaciéon de la realidad

Pide que se le oriente a la realidad.

¢PIDE QUE SE LE ORIENTE A LA REALIDAD?

Nunca: no solicita ratificacién de la realidad.

Raramente: de forma poco frecuente solicita ratificacion de la realidad.

A veces: ocasionalmente solicita ratificacion de la realidad.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones solicita ratificacion de la realidad.
Siempre: si solicita ratificacion de la realidad.

g A W N =

54. Interacciona con los demas de forma apropiada

InteractUa con otros de manera correcta.

OBSERVACIONAL

1. Nunca: no interacciona con los demas apropiadamente.
2. Raramente: de forma poco frecuente interacciona con los demas apropiadamente.
3. A veces: ocasionalmente interacciona con los demas apropiadamente.
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4. Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones interacciona con los demas apropiadamente.
5. Siempre: si interacciona con los demas apropiadamente.

55. Expone pensamiento basado en la realidad

Expresa ideas de acuerdo a la realidad.

OBSERVACIONAL

Nunca: no expone pensamiento basado en la realidad.

Raramente: de forma poco frecuente expone pensamiento basado en la realidad.

A veces: ocasionalmente expone pensamiento basado en la realidad.

Frecuentemente: en la mayoria de ocasiones expone pensamiento basado en la realidad.
Siempre: si expone pensamiento basado en la realidad.

U N W N =

Autors

Andrés H, Monedero S, Pica M, Moreiras N, Quilez J, Foix A, Molina JA, Dominguez D,

Garcia V.
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Anexo 4.

ESCALA DE RIESGO DE VIOLENCIA DE PLUTCHIK (EV)

Instrucciones: por favor, lea cada afirmacion coidadosamente e indique con que frecuencia se
siente de esa manera, sefialando en la columma indicada.

NUNCA | AVECES A CASI
MENUDD | SIEMPRE

1. ;Se enfada con facilidad?

2. ;Se enfada continuamente con la gente?

3. ;Se enfurece sin motivo?

H. Cuando e enfada. ;coge un arma?

5. ;Ha lastimado a alpwien en alzuna pelea?

k. ;Ha lastimado o atacado alguna vez a algin
armiliar?

[7. ;:Ha pegado o atacado alguna ver a algmen
no sea famibar suyo?

. ;Ha usado alzuna vez alzim objeto para
=vedir 3 algmen?

. ;Podria consepunir tn arma con facihdad?

10. ;Cuantas veces ha sido usted detemido por
itos no viclentos como irse de una tenda o
ffalsificar documentos?

11. ;Cuantas veces ha sido usted detemido por
Helitos como robo a mano armada o agresion
piolenta?

=11 NO

12. ;Guarda u!:uleccimaa:masmsucasay

kabe como utlizardas?

Interpretacion: A mayor puntuacién, mayor nesgo. Los autores de la vabidacién en espafiol
identifican como punto de corte una puntuacion igual o mayer a 3.
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Anexo 5.

HOJA DE MONITORIZACION DE CONDUCTAS VIOLENTAS 2011

TIFOS DE VIOLENCIA

FiSICA

N° PARTICIPANTE

FECHA

TURNO

AUTOAG

HETEROAG

HACIA OBJETOS

VERBAL

iolencia fisica:

Autoagresion (dirigida contra uno mismo): comportamientos suicidas, autolesiones, automufllacion.
Heteroagresion (dingida hacia ofras personas): empujar, escupir, patadas, pufietazos, arafiazos, mordiscos,
violaciones, pufaladas, disparos, intimidacidn con amenazas fisicas.
Hacia objetos o propiedades: robos, maltrato a mobiliaric o nstalaciones del centro y pertenencias del propio

profesional.

\iolencia Verbal: palabras wejatonas, insultos, gritos, frases menosprecio, amenazas, coacciones & Mjunas.
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Anexo 6.

Hoja de Consentimiento Informado:

Entiendo el estudio sobre la evaluacion y prediccion del riesgo de Voiolencia en Salud Mental,
en el cual se me valorara sobre temas clinicos, sociales y demograficos. Entiendo quye no hay
ninguna clase de perjucio y que puedo beneficiarme en este estudio y que no afectara al

tratamiento habitual.

He leido la informacion anterior. He tenido la oportunidat de hacer preguntas sobre ella y me
las han contestado satisfactoriamente. Doy mi consentimiento voluntario para participar como
sujeto en este estudio, y entiendo que tengo el derecho de retirarme del mismo en qualquier
momento sin que ello pueda afectar de ninguna manera mi asistencia médica posterior.
Atentamente:

Responsable de la Investigacion.

Por la presente, yo

He sido informado por

Acerca del estudio de investigacién que realiza la Fundacion Sant Joan de Déu.

o Doy mi consentimiento para participar en el estudio, realizar las evaluaciones. Siendo
consciente de poder abandonar el estudio en el momento que yo desee sin que esto me

suponga perjucio alguno.

Firma del participante en el estudio o tutor legal. Firma del investigador

Fecha:

Copia para el usuario.
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Anexo 7.

Hoja de informacion al paciente:

“VALIDACION DE LA ESCALA DE PREDICCION Y EVALUACION DE RIESGO DE
VIOLENCIA (EPERV-55)"
Investigador principal:

Nombre de la Organizacion: PSSJD- Fundacié Sant Joan de Déu.

Estimado/a Sr/a:

Nos dirigimos a usted con el fin de informarle sobre una investigacidon que estamos llevando a
cabo y solicitar su colaboracién. La patologia que padece se engloba dentro de los trastornos
mentales mas frecuentes.

Desde hace més de 10 afios el PSSJD-Fundacié Sant Joan de Dedl, gracias a la colaboracion
de muchos pacienes y familiares, investiga sobre el tipo de patologias para mejorar la calidad

asistencial que brinda a quienes necesitan tratamiento.

Proposito del estudio:

El objetivo de este trabajo es validar, es decir, alcanzar el grado en que una situaciébn o
instrumento de medida mide lo que realmente pretende o quiere medir. La Validacion de la
Escala de Prediccién y Evaluacion de Riesgo de Violencia (EPERV) en Salud Mental sera
aplicada a pacientes con TMG ingresados en el area de hospitalizacion: SERPI y USA.

No implica ningin cambio en la terapia farmacolégica ni psicolégica llevadas a cabo por su
psiquiatra o psicologo.

El estudio es una entrevista semiestructurada (guia), en la observacioén y en la consulta de la
HCl/papel, con una primera evaluacion (basal) y una segunda a la semana. Ademas, se

completara la evaluacion con la recogida de datos sociodemograficos y clinicos.
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Procedimiento:

Los participantes que accedan a participar en el estudio, previa aceptacion través del
consentimiento informado de la participacién en el mismo, serén incluidos en el estudio. Se
realizaran dos evaluaciones: basal y a la semana.

Voluntariedad:

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria y, si en algdin momento desea
abandonar el estudio, lo padra hacer sin ninguna clase de prejucio. La firma de este documento
Nno supone ningdn compromiso.

¢.Cudles son los posibles beneficios vy riesgos al participar?:

Su participacién contribuira al desarrollo del conocimiento en la evaluacion y prediccién del
riesgo de violencia.

Los procedimientos del estudio no comportan ningln riesgo.

Los datos obtenios en la investigacion seran confidenciales. Esta investigacién se realiza de
manera absolutamente independiente del tratamiento habitual que reciba y estara a cargo de
su terapeuta habitual. Su nombre no aparecera en ningiin momento fuera del hospital, y toda la
informacion clinica sera absolutamente confidencial y se encontrara codificada con codigos a
Iso que solo podran acceder los miembros del hospital. Los resultados seran evaluados
conjuntamente con la del resto de personas que colaboran con nosotros.

Confidencialidad:

La informacién recogida en este estuio respetard la confidencialidad recogida por la ley de
proteccion de datos de catacter personal Ley 15/1999.

Persona de contacto:

Si tiene cualquier duda o pregunta sobre su participacién en el estudio, puede contactar ahora
0 mas adelante con:

Nombre: Hilari Andrés.

Direccion: Dr. Antoni Pujades, 42 (08830) Sant Boi de Llobregat.

Telefono de contacto: 93 640 63 50.

Email: handres@pssjd.org
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Anexo 8.

' Gestlén sanlitarla

Factores Individuales de las
enfermeras de salud mental
en la presencia de violencla
iaboral

Este artioulo tens por obfetivo proporcioner Informacidn acoualzads
enmatena de faciores de nesgo que influyenan gue ios profesionales
de Erfermerla psiquistrions sean ohieto de conducTas wiolentas por
parte de pacientes hgresados en url de-saud mental Los facto-
res de rlesga se clasifican de anuertdn a modelo concepiual de Chappe-
Iy O Marting, centréndose en los factones individuales de |25 victimas
[erfermerash

Lirs factores que presentan mayor reladdn conel aumento de indiden-
tes vicientos son 13 escasa experencia lsbardl, falta de fomaciing es-
trés Lol y el aumenito oel absenitsmo de s profesionges de refe-
renclade s uniciades de peiquiaia

Palabras clave

Sabud mental Psiguiatiz viokencly violercla laboral revision.

AT AT

Individual foctors of mental health nurses when foced with
work-reloted violence

The theeaf s anticle i foprouide information regoing

mamjm which bullﬂ:l Psgﬁlﬁc Nuwsing professonars
ing object of vindent behavicars by patients ospitakized i mental

g?nuﬂs.f fisk fantons are clessified ooonding o the concep s

mooke! by Choppet andg DF Marting, foousing on the ool focioes of

the wcthms {nurses)

The foctors which show the hghest with an hcrease in

widentt incikents o ook of wik experience off trakning, weovk-

reiafed stress, and the ingresse of abseniesism by professionals of

referance i the Poychiotrc Units

Key words

Menfal heaftft Psychiatnyg noience, wirk-ralatesd Wiernc e review.

Cima citar este articulo:
(uiies jover | It Isem MT. Factores individugies de |25 anfermerss de
ﬁaﬁmmhmtm keboral Metaz Enfarmnoy 201 4;

[ire
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Gestion sanitaria | Quiez jower | et al. Factores individuaies de ks enfermeras de salud mental en ks presencia de violenda bboml

introduccion

Son muchas lzs maneras posibies de dasifsear las formas de
wiolenca [1-5), pero la'mas actual y de mayor consenso es
|a definicicn que e puesds encontrar en & Informe Mundial
de la Organizacitn Mundizl de 2 Salud [0M5), &l cusl define
winlencia comx "El uso mtenconal de |2 fuerza o el poder
fizico, de hecho o como amenaza, contra uno miEmn, otra
persona o un Enepo o comunidad, gue cause o tenga mu-
chas probabifdades de causar esiones, musTte, dafos psi-
mitgicos, trastomos del desarmollo o privadones”.

En dicho informe se proponen dos clasificadones de tpos
de violenciz iz primera 5= divide en res catesoras, sepin
las caractersticas de los gue comentsn =l acto de violencia
[autoinfingida, interpersonal y colectivall las cusles =e sub-
dividien @ su vez para detaliar los vpos mas espedficos. La
segunda se divids en custro catesonas segln iz naturakza
de |oz actos violentos [fisica, sexusl, psiquics y privaciones
o descuido] (6} [Fgua 1}

S preve gus &l Informe sobre B Situscon mundal de |z
prevencon de & violendia”, que =g publicara en 2014, ==
centrara en la wiokenca interpersonal, & cusl sbarcs & mal-
trato infantil, la viclenda juvenil, |a wvidlenoa de parsia, |3
winlenciz sewual el maftrato 2 andanos y la violencz enes-
tablecimientos como evoueias, prsiones i lugares de trabs-
jo Se caloda que en & ave 2000 mureron en & mundo
520000 personas a conseosenda de @ viokenda interper-
=onal, ko gue representa una tasa de B8 por cada 100,000
habitares. Pero mucho mas mumencsas son |as victimas de
agresiones fisicas 0 sexUEEs N Mortaies y swfndas de for-
ma reiterads (T}

La OMS juro al Consejo Intemadonal de Enfermeras [CE),
la Organzacion Internaconal del Trabaio (OM) v 1=
Crganizacian Imtemaciona! de Servidios Pabicos (I57), defi-
ne |a vinlenca |aboral coma: Incidentes enlos que & perso-
ral zufre abusos amenazas o 3tagques en Orounstancas

Flgura 1. Tipshoga de | vialencia segin 13 OMS (6]

relacionadas con su rabajo, induidos los teyectos deida y
wuetta al mizmo, que pongan en peligro, mplidta o exglidta-
mente, su sepunidad, U beenestar o su sakud” (78]

L3 =anidad, incluida en el sector servidos, es & ambito que
mas riesgode winlenda presenta debide &l estrecho contac-
to de hos trabajadores con sus usuanos. Aungue 3 eviden-
& imtemacional disponibie sugere gue la cusrta parte dela
winlendia en el lugar de tratajo se dripe conta Trebaiadores
del sector salud, enire dlos las enfermerss {8.10), es difidl
dar ura oifra de su prevalencia en el colectivo de Enfermera.
Ciferentes estudios imtermacionales han mostrado una pre-
valendiz de violends lzboral en enfermerzs gue variz entre
um [0 y un S0M, =& llega induso a reportar cifras del 87%
111,12}, esto penera atteraciones fisicas y mentsles an las
wictimas y niveles stevados de baissmédicas (11,13).

Donde =7 existe consen=o es 3 |z hora de indicar que el pe-
sonzl de Enfermena es & grupo profesional con mayor nc-
denca de agresiones en el ambito saniarno. Alsunos estu-
dios confiman gue iz vidlenda laboral afeca de marera
zignificativa 2 este oolectivo por encima dei resto de profe-
zionales de |z =zlud, ze llega a casi ossdruplicar la inoidencia
oo respecto al resto de profesones (7,14) y los senvicios
de urpendas, U y Psiguiatnia son en los gue suele haber
mayor incdenca 7,15}

EI12'D|2.E|CD|‘EE}CIEE1EEIEEETfEﬂ'EﬁEdEEﬂJEﬁBFEEﬁ-
=0 una radioerafiz de == agresiones en el ambito sanitario
evidencando que, sungue se cbhsena una lipera demm-
oion del nimern de agresiones (pesando en tres anos del
J0% sl 33%), los pofesionales de Enfermesia continuan
siendo oz mas agredidos con porcentaies ente  38%y el
£0%, == phserva también un incremento de (3 agresividad
werbal frente a la fisica (de! 51% 2! 58%5) y un noemento
de las agresiones y conducias wiolentas en k= Atencan
Especializads frente a la Atencicn Primana de salud (de un
205 3 un 53] (18]

MH"I:IEI

[ Autstesiores | |—{F3hlen.ua=qa

l:ummuaa }—‘ [ secisf || Poiitica || Exandmica

| Mmue;”i'az}a” Frn:l.am”tnmcm,”:x:lml
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Estudios recientes determinan gue mas del 50% de las en-
fermeras poiguiatricas experimentaron o sufmeron aigin
tipo de conducts violenta en = dtimo: ano y gue el 43% d=
estas conductas o actos violemos sczbaron enbesan {17)
L= evidenda sugiere que existe UNa aEocadon entre el per-
sonal de Enfermena y iz vicenda del padents Sin embargo,
ha habido musy pocos estudios centrados en evaluar los fac-
tores que nfluyen en esta relacion (14,19}

Este articulo tiens por objetve propordonar informacian
actuslizada en materia de factores de mesgo que mfluyen
engue ios profesionales enfermenos gue desarmoian o0 ac-
tividad en =l Smbito de iz s=lud mental z=an objsto de con-
ductas violemtas por parte de pacientss ngresados en d-
chas unidades Los factores de riesgo =2 han dasficado de
acuerdo al modelo conoeptusl de Chappsll v T Martno (19),
centrndose & les factores indvidusles de las wictimas,
gue en este @50 son las enfermeras.

Factores de rlesgo de violencls

Si nos cemtramas en ef emtormo leboral, mditidles ectudios
han demostrado que adernds de |2 violencia fisic, gue sue-
le zer puntusl, ia viclenda psicologica ooups un lusar rele-
vante, pUes a00sTUTENa 2 S8F Mas persstents y duraders
emel tiempo (19)

La mayoria de autores conoiden en la multcausalidad de |z
winlenciz [aboral decantandose mas por factores predicto-
res gue por causas directas (1,4). Bntre los diferentes fac-
tores predictores se suelen priorzar los factores mdividue-

i== ¥ o= stuacionales, sungue estos dos factores no son
sufidentss pars |2 exphcacian de 3 viskendia laboral, pussto
ue dicha wiolenda es el resultado de |a interacdon de fac-
tores individuales, situacionales y globales (19}

Existen diwarsos modelos explicatives en relacén a b vio-
lencia laboral, de todos efos destacamos & Models de
Chapaell y 0 Martne (Figura 2} (19}, el cual propone una vi-
=ian en |z gue mteractlen kos factores o2 riesso del perpe-
trador (pacierme], factores G2 rissgo de 'z victma (enferme-
ra) y factores de riesgo laborales (entomo) cortemplando la
viglenca desde une perspectiva mas global Estos sutores
zafialan tambien que bos hospitales son escenasios laborales
en los gue fkos profesionales estan mas expuestos @ sufrir
actos violentos, y en especial ks centros pequiatricos.

Factores Individuaies da ia victima
Easten muchos atributos persorales que nfiuyen en ia
presenda o no de factores de riesgo individuales de las vic-
timas de wiokenca laboral. Thappell y 0¥ Martino estzblecen
gue los factores de riesso mas relevantes son: (3 sparenca,
Iz edad 1z expenenca, laz habilidades, |3 ==lud, 2 tempers-
mento y personaidad, el sexo, la responsabilidad y las acs-
tudes y expectstivas [19). Diversos estudics determinan
e los atributes individuales de las enfenmeras que trabae-
=n en el amibito de @ salud mental tienen reiadon mon 3
presenca o susenca de conductas violentaz

D= todos los factores de riesgo planteados, el sexo y & es-
tado civil Zon les Uricos en los gue 5= ohssnan tendencas,

Figura 2. Modeln interactive de Chapped y 0 Marting, badads en e modeln de Payner v Wames [159]

1
FACTORES DE RIESGO FACTORES LABORALES vicTIMAS
INCIVICHRLES DE RESGO Einés
Histore de 1a viokercia Amdyerilies Eryfeametad
Victimarfo Huofmhre-juvenid AnaTeiE Piérrfida financads
| | Cllente o Aol y crogas Palrofes o ganizacianaies Impacts tamikar
w’ 'Sai.ﬂlr‘m[@ Estio de fieranpa Resignacion
Choumstancios que Permpabiidad dee gl Sigckdios
Lorkicen & la wokncia afbEnte extEm
Previema en la CLitLra ergprizarional |
adolescencla
e I Do RESULTADOS
=i %ap canpiticn i i
Trahajo & soks injusizs
Edad Trahaja con Cosas te ualar Muerts
Sk Trabak congents AT
Apariendia e apacitada
vicTIMA Expesiencia Trabags en coeges Poknigions
L Trabajador - Elahmaues Trahajos especiainents Arase
resn BT ST P Higamienta
i Fessporsaniidad F Mﬁsgu.ﬂ
Temperamentoy b
personaitad
B titudes ¥ expeciatives
EMPRESA
P dida produr thidad
ALEENTIEME
Extnas
Carminuacin de la
viakncia

arn
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Es aconsejable que las direcciones de los centros incorporen acciones
de sensibilizacion a los trabajadores en cuanto a la comunicacion de
incidentes violentos con el fin de poder llegar a prevenirios

aungue sin llegar a aportar evidenda dara. Varos articdos
describen gue los profesionales softeros tienden 2 presen-
tar mas incidentes vinisntos, 2l igual gue en & sexo, donds
== chzerve qgue |as enfermeras presentsn mas inddentes
gue los enfermers (7,14.20)

Enouanto al factor edad, ecdsten diversidad de opiniones,
encontrando, por un lado, eshudios gue evidendan en ega-
pos jovenes (con edades nferiores 2 30 ahos) una menos
presenca de conductas violentss y, por oo lado, otros es-
tudics que refienen que son los eguipos con edades supe-
riores & SO afios o= que presentan menos inddentes vio-
lentos Los factores enlos quela Steratura = aports eviden-
oa y consen=o son i3 expenienciz, las habilidades, 3 salud,
el temperamento y persoralidad, la responsabibdad y la=
actitudes y expectativas.

Enouantoa & experiencia laboral B mayona de los estudios
describen gue a mayor expenencis laboral {mas de 20 anos)
menos presencia de inddentes (7, 14) Al ipual gue |2 faita
de competenda profesional (entendida esta como la combi-
nacion de edad. experiencia labora y formacion], o 8l no ser
especiaizta en salud mental, zon factores peneradores de
Inciderrtes violentos [7,14.21.22)

Diver=sos artsoulos defienden que la presenda de equipos de
Enfermeriz competantes aseguran gue 52 feven aczhoin-
Tervencones qus pImUEVaN Stematvas 3 i contercion o
aislameento y estilos de comunicaddn efectiva, redudenda
asi el numeno de inddentes violenms (21 2324)

Por otro fado, |2 exposicon refterada a conductss wickentas,
w2 zean verbales o fisicas, provocz un efecto negativo en la
=alud mental de las enfermeras, disminuyendo asi iz calidad
de los ouidados prestados 2 los padentes [18.25). Tamben
la prezenciz de estres aboral por cargs de trabao susle ser
una de las causas peneradoras de conductas o incidentes
winlemtos (14,1 8 diversoe estudios desonben gue un ratio
1:1 reduce estos incdentes sipnificatvamente [ 14].

En &l cazo de @ tumniddad, |a Fteratwra cientrfica al respec-
1o sefiala gue suslen ser los tumnaos de nodhe o rotatonios
en o= que se producen mas incidentes violentos [7.21) Es
Impartante destacer |z personalidad y 1= actitudes perso-
nales, ya gue el estio de conducta ejercido por &l profesio-
nal de Enfermeria ante una situacion de oiss influye direc-
tamente en |3 escalada o desescalads del aco wiolento

(e
Conzideracionss finalas

Es fundamental v mas 2lla de la simple idea de gue 2 mayor
presencia de enfermerns menor iiespo y oonocer cusl es b
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refacion ertre el perfi del profesional enfermern psiguistr-
oy la presenda de conductas wiolentzs. De aqu la impore-
1ancia de poder desoribir las carsctenstoas gue influyen en
gue estos profesonales sean ohjeto de monductas vioken-
1as para poder estshlecer criterios de prevendon & intes-
wencion

S5 aconseizhie gue s enfermenas gue desamollan su prac-
tica profesional en vridades de sakud mental tengan el Thu-
lo de especialist= en Salud Mental y encaso deno pozesrio;
Que cuenten oo un master o possvado en dicha area o, en
su defecto, que realicen Unz formacion previa gue iss capa-
cite &n el manejo o sbordaie de pacentes paiquistricos, ya
gue laz estrategias tradiconales como las medidas restrc-
tives o el usc de a farmacoiogia deben ser wiilizadas como
itimo recurso para evitar |3 viskenciz, puesto que un buen
zhordsie werbal puede resoiver &n la mayoria de los casos
um incidente wiokento sin gue el paciente acsbe aidado o
bajo contencion mecics (25) Hay gue tener en cuenta
gue la mayoria de estudios refiersn que las enfermeras con
mencs formacion en Psiquisina son mas m=ceptibles de
sufTir actos viclentos (27).

Mudhos estudios msisten en el impacto generado en la s
tud de a2 enfermeras que han sido victmas de un ncidents
wiclento, el cusl debe zer tratado aungue = profesiona re-
fiera haberio supsrado, puesto que |3 exposicion reiterada
2nte conductas wolsntas puede desembocar en comports-
meentos disfundonaes guee comprometan la calidad de la
atencion y contribur &l bumout y & absentizmo (27.28).
Para dlo, las instituciones deben instewrsr mecan=mos
para que los profesiondes pusdan expresar los sentimien-
tos penerados tras uns experiencia Negatva Ccomo por
eemplo gnupos de soporte en los eQupos Que promueyan
dinamics de practica reflexiva (23]

L= bajs comunicadon de mcidentes viclentos por parte de
los profesionales tambien £s muy relevante en & mayona
de los estudios revizados, o cual susere gue de alpuna
manesa los trabaiadores toleran un gran nomens de inc-
dentes sininformar a las institudones (28] Es aconsejable
gue la= drecoones de los centros incorporen acciones de
sensibilizacon a los trabajadores en'cuanto a la comunica-
cion de inodentes vidlentos con &f fin de poder lleger a
prevenirios.

Bualuar y reconocer los factores de riesgo generadores de
conductas violentas puede ser il 2 la hora de est=hlecer
estratesias de prevencion & mtenencion no =oio en rels-
oon a bos profesonales (zocones formativas, competenca
profesional, experienca laboral, etc) y usuanos (ebordajes
especiicos en funcion de la patologial, sino también en

onz
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Eanizatives (sesumiento y control de las ratics en funcidn Minguno

de |as cargas de trabajo) y culurales [mejorar la comunica-

dién de incidencas y la prEctica refledval. Siguienas amplar mis informaridn sobre este artiouin, cansLita
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Anexo 9.

Tribuna de especlalldades

Influencla de los factores Individuales de los paclentes
dlagnosticados de esquizofrenla en la presencia de violencla
laboral en unidades de salud mental
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Introducclon

Este articulo 2= & segundo de una revizicn bitkografica de-
dicada a la viclencdia lberal en Enfermena de Salud Mental
En esta ccasicn & fooo se centra en las conductas violen-
cigs producidas por los pacientes diagnosticados de esqui-
zofrenia ingresados en Unidades de Sakud Mental, lz= oe-
les suelen generar grandes repercusiones clinicas v bessles
(1} Desde hace decadas, la= nvestigadones == han centra-
do en tratar de determinzr cud es & tpo de padents mas
susceptible de comportarse de forma vickenta, y se puede
sfirmar que, s=gin la mayoriz de los estudios revisados,
exizten dos pobladiones de rissso los padentes con sinto-
mas peicotioos actives y bos que presentan consumo de
sustamcias toxicas. La prevalenciz es entre 12-16 veces
mayor entre pacientes que presentan dependenda 2 toxi-
os (gloochol v otras drogas respectivemente), frente a los
que Mo presentan diagnisticos peiguidtrioos (2],

L2z revisiones y estudios epidemicidsicos sobre la materis
demuestran gue la enfermedad mental, ¥ en concreto la es-
guzoirenia, mo es causa directa de viclencia sungue exista
|z creencia de que detrés de todo acto violermo existe un
erfermo mental y de que todo enfermo mental es una per-
sona potendalments peligrosa (3] A pesar de ello, personas
con una enfermedad mental con una determinada sintoma-
tologia (delirante, alucinatoriz, afectival) sin tratamiento
adecmdo (mala adherendia), com concurrencia de consumo
de sustancias o con disgnistioo asodado de Tastormno de
personalidad presentan una mayor frecusencia de onducta
wiclenta (4], con dfras de “riesgo relstive” entre cuatro y
=mis weres mas elevadas (5,5). Estas dfres pueden indudr 2

Figura 1. Modehs ntenactive de Chappel y 0 Manting

error, porque teniendo en cuenta otros factores en distn-
tos estudios {edad, género, nivel educacional, historia pre-
iz &n la poblacion genersl, etc) pueden alcanzar valkores
pareddos o mduso supericres en dichos indicadaores que s=
asocian con la violencia (7).

Respecto a la= incidendas recogidas en el sector sanitario.
=& puede afirmar gue especialmente en el medio hospitala-
rio [servicios de ursendias y psiquistiz). es donde se aou-
mislan mayer numero de episodics violertos (B). Sesin &
estudio de Cervantes (O] durante 2005-2007, de un total
de 845 inodentes, el 29% se produyo en urgencas y un
22% en plantas hospitalzrias. B 48% afectaba al personal
de Enfermeriz y el 32% a médicos. Un 80% de |a violencia
s verbal, 15% con gestos de amenaza o invasion del espa-
iz, En unidades de psiguistriz, el 7% de las personags ingre-
cadas presents conducta vickenta durante su ingreso [10)

Lz Enfermeria ez lz disciphng Que protEgoniza un mayor
porcentaje de incdentes violentos, por tanto, se debe valo-
rar y detectar sistematicaments los factores que determi-
nan & riesgo de violenciz para imentar reducidos 2l mad-
me. Fer ello == ha planteado realizar esta revizion namative
para desoribir y anslizar como influyen los factores de ries-
o individuales de los padentes diagnosticados de esquizo-
frenia en la presenca de viclencia laboral haoa la=s enferme-
ras que trabajan en unidades de salud mental.

Método
Basindose en el modelo concepnual propuesto por Chappell
w Oi Marting (Figura 1), &l oual propone wna vision en el que

1
FACTORES DE RIESGO VICTIMAS
INDIVIDUALES Estiis
Historka de vidlercia Enfemmedad
Agresor Homitsie-juverud FACTORES LABORALES DE Pésdida financiera
[y _ Cliene Alcohol y drogas H RIESGO Impacto familiar
I - Ambientales: ienaci
Trabajadkr Salud merial Ny Fesignaciin
Extrafi Crrunstangias que Apariencia Suicidis
anducen ala vislengia me?:ﬁ;lﬂ?;igﬂ““ |
Prablemas &nla
P, Pemeabiicad desce o ambiere
iy RESULTADOS
Cultura organizacional Fizicos:
Tipe de actividodes: :‘_";'?;
Trabajo con poblics Assbics
Trabao 8 solas
Trahajo con cosas ke walky .
Edads Trahajo con personas M‘mﬂu
Fuinfl discapacitadas L 2
- ApariercLa Trabajo en coiegios Hastigamierto
Victima Experiercia Trabaios peaeralne Abigamaral
el  Teahajador = Habilidades vuinerabiss
Oliente Gl |
Temperamentoy &
persoralicad EMPRESA
Actituges y expectativas Piddida de productividad
PusentiEme
= Estrésg
Cantinacion de la
viglencia
IEER Metas Enferm jun 2015 185k &-11
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interactiizn bos factores de resgo del perpetrador [padien-
1), factores de riespo de a2 victima [enfermers) y factores
de riesgo isborales [emtoma) ontemplando |3 violencia
desde una perspectiva mas giobal, esta revision se entrars
en &l estudio de kos factores det apresor [pacients)

Se llevd 2 cabo una busgueda oriine en las beses de datos
Medline, Cinahl y Scopus. Los terminos inchudos en la bis-
gueda fueron “wiolence nursing” schizophrenio”™ "workpio-
ce’, utilizando ef operador boleano AMD para combinar los
distintos componentes de la bilsgueda Aungus en |z lite-
ratuwrz en muchas ooesones se utiliza el térming “asre-
zicn” para bablar de viclenciz, al realizar 1z busgueds se
considend empless el término “violenoa® porgue englobs
todas las acciones que vulneran |a salad psicofisica de las
enfermeras, entendiendo que el concepto “agresian” for-
ma parte de una esfera de iz viclenciz, en concreto |a vio-
lencia fisica.

Para refinar ia bisgueda se aplicaron varios limites en las
bazes de datos fecha de publicacion desde enercde 1528
ha=ta marzn de 2013, idioma de pubicadon centrandose
en artioudos esaitos en espanal, inglés y francés v ges soio
inciuyeran el resumen Una vez selecoionados los artouios,
s2 revisaron lzs listas de referendas de todos los estudios
para verificar = hatia estudios adidonaies y para locaizar
oiros articulos citados M Showbaling fechnigue']

Los criterios de mciusion fuerom estudios prospectivos que
recogieran factores de meseo de conductas violentas enel
lugar de trabajo, mas concretamente e unidades de saud
mentsl La publicacion debia presentar datos cinicos prima-
rios, en jos gue ia muestra o submuestra induyera pacien-
tes con esquizofrenia Los resultados se debian presentar
en forma de datos cuantitatvos o cualitativos  expresar
especificaments [z proporcion de pacentes wio enfermeras
 los factores de riesgo recogidos en el modelo conceptusl
de Chappell y O Martino Los articulos que cumplian los oi-
‘tenos de indusion fuernn evalusdos stendiendo 2l diseno y
capacided de responder 3 |3 pregunta de investissdon
planteada

Los oriterios de exclusion fueron: estudios Que recogieran
detos relstives a durmnos de Enfermena en vez de profe-
sionales enfermenas.

Resultados

Para exta revizion, Como 52 muestra en i Fgurs 2 5e loc-
lizaron 158 estudios potendaimente relevantes De estoe,
42 [2656%) =& descartaron al aphicar los limites de & bis-
queds: idioms, perindo de blzqueds y por carecer de |a ver-
sign completa de! documento. De los 116 estudios selec-
cionados para su valoracion detallada, 105 (2052%) ==
excuyeron por no cumgir sigln criteno de indusidn coma
no recoser Tactores de riesgo de conductas viokentas, ana-
lizar misestras que no incluan pacentes con esquizofrena
0 no aportar resuitados caros y conoetos. Finalmente, e
numenn total de artiouios selecoionados fue 17 [9.40%)

B |melbws  MewmsEnfem jun 2015 185611
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Flpura 2. Eorategia de bugueds iblogrlia
Ectikos refevantes
identificadas y
selardonadas para o Estucios sxchidos pof
locafizacion Emitaciin de idoma,
=135 pEficoy g squeda v
- 0N [E5LITen
=42
EsmuaSion Incafpaded e
20 ualoracdon detallads Erucios exrLicns por
=116 o fecoge (riterios de
+—., SsErE N (Fachores de
s de concetas
Estudios induides en vioienles o pacientes
reviskn BECLRZUMEILD]
{r= 11} [r= 105]

Ervla Tablz | 52 resumen |as caracternisticas de os estudos
seleccionados dasiicados segln los objetivos de esta revi-
=in y en funcan del factor del perpetradaor (pacients) del
rmiodeio de Thappell y 0 Martino

Factores Individuales del paclants

Crappell y 06 Martino descrben que los atrnibutos indwviduz-
tes del sgresor gue nfluyen en |3 prezencia de conductas
winleras son 2 edad, el pénern, a5 experiencias previas de
vinlencia o maltrato, el uso de drogas. los problemas de =2
Iud mental y la= crouns tancias que conducen 3 i3 agresion

En cuanto 3 [z edad, la mayoria de los estudios determinan
gue & intervalo de edad comprendido entre ios 20-40 afios
[madurez joven) == donde susle penerarse mas conductas
violentas (1 1-14). Inchu=o hay estudios gue refusrzan que
edades inferiores a 25 znos presentan una asodacon ne-
Eativa con el nesgo de violencia (15)

En relacion al gpenens =e ha descrito en k= mayorz de o
estudios gue & sexomasculing & &l gue presenta mas ries-
B de genesar conductas violentas (18] revelando incluso,
gue = genern mescuing aumenta 12,8 veces &l riesgo d=
corductas vidlentas [17)

& esto hay gue sumarke las aportadones que hace Dheen
(15} es =u estudio evidenciando gue los padentss gue
cuentan con una histons previa de expenancias de vioken-
ca o malirato presentan mas fiesgn de generar monductas
violetas.

Por otro lado, se sabe que &l consume de sustancias txicas
aumenia las tazas de conducias violentas en las unidades
de szhad menmtal {15,16,18). Taxicos como & cannabiz o el
alcohiol presentan una asocacon muy estreca con s pre-
enca de actos viclentos en pacientes diggnosticados de
esquizofrena [19-21) y estudios recientes detenminan que
la combinacion de consumo de toxicos y la presenda de
conductss sutnagresivas aumentan & nespo de monductss
violentas heternagresivas (.22

E tipo de trastorna v &l reingreso u hospitalizacion de larga
duracion también estan asocados con el noemento de
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Es necesaria una evaluacion objetiva y sistemdtica de la violencia en
la enfermedad mental y sentar las bases de investigacion para la
determinacion de los factores de riesgo asociados a su manifestacion

onductas vickentas, ya se3 porgue los padentes con una
psicopatologia mas severa (los cusles tienen mas resgo de
cometsr actos viclentos generados por bz patologia) re-
gueeren de mayor tiempo de ingreso o pongue a mayor tiem-
po de ingre=o, més posibilidd d= que se dé un actoviclento.
En diversos estudios se observa gue |z mayorz de actos
wiclentos se concentran en los diagnosticos de esquizofre-
nia en gran medida, seguidos de bos trastomos bipolares v
los trastomaos de personalidad (23.24).

En ouante 3 las diversas arounstancias que pueden condu-
oir ala violencia, se puede destacar en la Feratura centifics
conceptos come tioo de ingreso, prodromas de vidlencia y
medidas restrictivas como factores de nesgo de violenda,

En relacion al tipo de ingreso 52 puede afimar gue los pa-
dentes ingresados de manera judicial o voluntaria pre-
=BMtan t35as més attas de violendia (22.25) Porotro lado, &l
uso de medidzs restrictivas para prevenir |2 violenciz, desde
|z restriccion de permisos pasando por kos aislemisntos te-
rapéuticos hasta kes mujedones mecanicas, son acmones
gue sueken indicarse e iniciarse ante la presencia de dificul-
tzdes en ka relacidn intenperzonal en los pacientes dizznos-
ticados de esquizofrenia.

Estas dificultades suslen asociarse a una imerpretacion
distorsicnada del entomo v unz apredacion inexacta de
las zefiales y codizos socizles provocando en la mayors
de los casos un aumento de la agresividad y la conducta
autoagresiva (22.26), por lo que &l uso de medidas restric-
tivas coma primera eleccon de terapia, o una cantidad ele-
wada de pacientes en situacion de aislamisnto o conten-
cign aumentan las tasas de riesgo de conductas violendia
[15.16).

Discuslén v concluslonas

Es fundamental que kos profesicnales de Enfermeriz de sa-
lud mental aprendan a valorar 2 bos padentes de manera
sistemética para determinar &l riesgo de conductas violen-
tas y poder imtensenir de forma eficaz antes, durante y des-
pués de un episodio de agresividad {27,28)

Lz Fteratura sugiere que para redudr |z= tasas de medidas
restrictivas hay que invertir en mejorar & liderazgo asisten-
cial de los equipos de Enfermeriz, en la formacion de los
profesionales en el sbordaje verbal y farmacolagico (28] en
|z participacion de los usuanios en &l dzsfio de protocolos v
Euizs de stencion, &n &l uso de heramientas para valorar y
predecir el riesgs de violendz (300 y en =l analsis posterior
&l uzo de [as medidas restrictivas (31).
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Otras estrategias, quizés mo tan clinicas pero igual de im-
portantes para redudr el riesgo de conductas violentas, de-
ben dingirse a incidir directamente en los drostos de admi-
zicn de padentes en kaz wnidades, intentando adaptar |z
capaodad de las unidades y kas ratios de personal &l riesgo
de comductas violentas en funcion de los tipos de trastor-
nos ingresados y kas estandas. En relacion a este Olimo
aspecto varnos estudios refuerzan la idea de gue ratios be-
jas de profesionales bien capacitados son més efectivas
para redudr el riesgo de conductas violenmas que ahas ra-
tios con baja capacdad (14.15.32).

Por otro lado, en las Wtimas décadas =& han desarrollado
rusewas tecnicas para prededr la conducta vickents, todas
ellas derivadas de un mejor conodmiento de la naturaleza y
de los procesos asociados 3 la viclenda. Asimizmo hemos
asistido a la sustitucion del término pelsrosidad por el de
riesgo de violenda junto cmon el desarmolio de instrumentos
para la valoracion dal riesgo de videnda (33).

Portanto, es necesana una evaluacion objetiva y sistemati-
ca de la vidlencia en la enfermedad mental y zentar las be-
=gz de inwestizacion para la determinzacion de los factores
de fiesgo asodados & sumanifestadon. La monitorizacion o
SupeniEion constamte de estas situsdiones B3 Una Cuestion
dave para identificar los factores predictivos y las causas y
de esta forma, prevenir la conducta viclenta,
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Factores organizacionales y ambientales que influyen
en la presencia de conductas violentas en unidades de

hospitalizacion psiquiatrica
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Otyjetive: ayakiar ia evidencla dsponiple en matens de factoes
borales en unidades de hospitaizacdn psiquidtitca, que nfluyen en
I'gﬂmﬁxle-s.ﬁ_hrr:'la-e11!-4:|:|e'.|:l.|.-|ae:a.m:u'lerrtasharJael|:|e;|'s.m'|ai e Erifermeania
z2 reslind una revisidn narmathva de b3 ieraturs. La bls-
queda de artinuios se ha llevedoa cebo en las bases de detas elec-
trinices AubMed ONAHL Peidnfo y I3 pleeforma Soopus desde
enero de 2000 hasta sgosto de 201 5. 5e han induide estudios en
lengua inglesa, frencesa y espafiola, estudios prospectivos gue re-
cogieran faciores oe nasgn |sharal de conductas vickentas en el
|ugar de trabajp, mds concretamente an unidzdes de s=fud mentsl
(] in debiz presentar dstos dinicos primarios, enlos
sl ey
Resuftodes: los factares de resgo & clasficaon de aouerdo al
modfely moncepiualde Chappelly 0 Marting, centrindose en los fac-
tores laborakes (enforno ) Los faciores que presentaron mayor rel
i con 8l aumenta de incldentes violentos son |25 harmeras astic-
turales da lasunldades (distribuctén fizia), la faftade jento i
control de las ratios en i de las cargas de frabajoy la tpologla
mpatalug!a-;ehgesmylahhammlm:a;ﬁnﬂeutuer:la:
Condusiones; evaluar y reconocer os factores de nesgo geners-
dares de conductas viokentss pusde ser (il 3 la hors de estebiecer
estretegizs de prevendin & ntervencién, no ol en relacicn 3 oz

profesiongies formatiezs, competenta s, e
pmﬂalmgtetuq?m [Eordajes esped enfLru:ldrl
de |z pamlogiz), sino también en cuestiores (E=p=-

|zs ratios en funcidn d2 hsralﬁsﬁznhap] oultirales {majorar
|z comunicacidn de inddencias y la practica fval

Palabras dave
Salud mental walenca; agresicn entorna iharal

with the
wmﬂwﬁﬂ Impaet en
Huospitalizatian Units

Objective: o mssess i eyidence ovalotie regamig oroupationy
fucmmﬁ;mmrrmmmurm with impact on the
ﬂ'eseme of Viakent BT Fowands e Marsing Starf.

ethed a narative reuew of Benafure was condud e Arfickes
were seached for in the slechond dotabases FubMed CNAHL,
Fsicif; ond the Scopys platform, from feruary, 2000 80 August,
2OTE The semch dnciuded studles in Enghsh, French o Spanishy
prospective studhes fckuding oooupabioenal sk fachors for viokent
behovioor in the workdag place, mone specifically m Mental Health

e o mwmedr e

e sampes o slab-Sonve ing patients

. £ mfuﬁm i hanial
I on oGt
Wmﬁwmmﬁﬁﬂw[ mm hbmﬁ the
IncreEse in wiokent incidents wened sfmictural hawisrs in the wnits
fprmesica s ikt tion), iack of Folow-up and ratlo confrod hased an
wiorkinads and the typology-of congitions and admisskons, and the
insufficient communication of incidences,
Conclusions: gssessig ond ackrowisdging the nsk foctors that
mmmfw mﬂnﬂhﬁm&mkmﬂﬁlww
srategies ntervendion not Tegan
EpEienne eI, users [Epec oach baosed m
condition) but aka in srnmg'mrrﬂﬂyhs restrictive sparesh
thor matters ard controd s Pased

st pernd el e e A
inciences ond the rafiesiee pracnice)l

Kay waords
Mental health vialsnnes apgressian wod serting

Introduccion
Aungue se conoce |3 exstenoa de una relacion complea
entrz las carsctenzticas del pacierte, 2 personal sanitanioy

& medio asistenda (1}, la mayoria de los estudios se cen-
iran prindpalments en ks factores indwiduales de kas wict-
mas o de los perpetradores, y prestan poca Stencian a kos
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factores orgamizacionaes y amsentzies gue puedsn ser
£ oCaEsiones, precursoresfinductores importantes de ind-
dentes vickentos (2} En este artiodo & foco se centra en
|o= factores orEanizacionaies de nesgo (enomo] de |as uni-
dades de sslud mental v su mfluencia en la aparidon de
conductas viclentas haciz & persona de Enfermerz.

Lz viglenia faboral cada vez estarecibienda mas atendan en
‘toda ef munida debido 35w impacts no solo en el dmbits laho-
ra, sino tamiien en los costes socpecanamicos e sus efec-
1oz en B sociedad (3] La wiolencia laboral 52 daen todes kos
sertores profesionales, aungue el sector sanitanio, y encan-
creta la atencion peiquiatrica, sigue presentanda un mayor
riesgn azociado (24.5) Los estudos demuestan que hasta
un 70% del persanal psicuEtico experimenta alsn tipo de
wickencia lzboral cada anio y del 42% al 100% lo experiman-
tara durante su carera profesional [2,6). Ademas, los estu-
dios sugseren gue [as enfermeras y las mujgres pueden sufnr
mas abusos en 2 wabajo que ks psicuitas v los hombres
(2} Por otro kada, que los efecms da b viclenoa, a parte da
la= lesiones, pueden desembocar, = no son abordados de ma-
nera adecuads, en problemas psicolosicos como ansiedad,
dearesion, quejas psicosomaticas y sislamients (78]

|== razones de 3 presencia de violenoa |aboral en instie-
dones psiquidtricas son dzoutibles. Mierrtras algunos infor-
mes indican que lz= patolopizs praves (esquizofrenia, tras-
tomo bipolar, etc) estén estrechaments rezconadas oon 2

‘Fagura 1. Modsc rsractivn de Chagpesl 0 Martia

presenaa de wiokenoa laboral, ores supieren gue ks vioken-
©ia esta asociada 2 un mal fundonamisnto de |a organza-
cian {8} Es por esto que lzidentficacion de estos factores
de riesgo que pueden ser sbordados a traves de los pacien-
tes, el personal wio el medio asistencal ha de zervr parala
mmplementzcan de mtervencones especifcas dinigidas 3
ayudar 3 construir entomos de trabao que mnimicen &l
mezeo de la wolenoa

For lo anteriormente expussto se resfizd es1a revision qus
tiene coma objetivo evaluar y reconocer los factores de nes-
o laborales {entorno) propuestos en el modelo de Chappell
y 0 Marting, generadores de conducss violeras enlas un-
dades de salud mental bos cugles pusden e dtilez a lz hore
de establecer estrategizs de prevention & Miervencion.

Metodo

Ze reslzd una revision nametiva de & Fergtura. Esta revi-
sion s=cemraen el estudio de los factores Izborales entor-
o, basandoss en & modelo conceptuzl propuesto por Cha-
ppell v 0 Marting [Fgura 1), &f cual propone una vision enla
oue nteractuen los factones de resgo del perpetrador [pa-
ocierme), factores de rissgo de |z wictma (enfermera) y fac-
tores de riesgo laborales [emtoma), contemplando la vioken-
ciz desde una perspectiva mas global

Para esta revision =2 utilizo un enfogue sEtemratoo paa
identficar las investigadones exstentes. 3= llevo a cabo

I
FACTORES DE RIESGD FALTORES LABDRALES VICTIHAS
INDIVIDUALES DE RIESGOD
s
Victimaris Histaris de viakencia Aumibrigniarie: Enfermmedid
| gl Chiente o] HuimibFE-furertLid - Apariendia Pérdida finander
Trabajadar Ak ohd y droges - Pamanes organizacionaes Impacts famikar
Extrafla Salud menal - Estilo- de Rdes azgo Peh i
Chreurstand que Conducen - Pemeahilidad desde sl Suicidins
a la violercia ambiene extamn
Frodtlemes. en L adolescenc - Cultura prganizacionsl I
RESULTADDS
Tipo tie A Hukdades:
- Edad - Trabian con pibico Figiene:
=35ad = Traban & wofal - s
- Bpariencia - Trahao con £05as de vaEior - Musne
Victima - Expuiengis - Trahay oan gere - Asaltns
Ll T, ga| - Fahiidsdes discaparitais
abiajésdar -Génern = Trabajes ancolegios Picoidigioos:
Liante - Foessporatiidad - Trahgos especiimente = Agian
- Temperamenta y pElrecaries - Hostigamierma
personaliad = AbUED sexual
- Actitdes y expectativas T
EMPRESA
= Pércica prockctividad
- AlsentEmn
- Estris
- Continuacidn de ja
violEnCia
[ ]

Blasae e &l madels de Payres v Wamer, 1008
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una bisqueda anline en |as bases de datos Medine Jinohl
Poydnfo y Seopus. Los t&mings induidos en |3 bisqueda
Fueron “workploce” AND' ‘peyguéatric” AND Coggression”
OR “vinient=].

Para refinzr la blsgueda se apicaron vanos limites en izs
bases de dstos: fecha de pubbcacon desde agosto de 2000
hasta agosto de 2015, dioma de publicadon cemirandase
en arbicdns esoTios en espanol, inglés yfrances v que soio
induyeran & resumen. Una vez sefecconados ios articulos
=& revizanon las listas de referendas de todos jos estudos
para werificar = habiz estudios adidionales y parz localear
otros artindos ctades (Srowbaling fechnigus)

Los ortenos de incusion fueron: estudios prospectivos que
recogieran factores de riessn laboral de conductas wiclen-
1as en el jugar de tabain, mas conoetamente en unidades
de salud menial. La pubficacion debia presentar datos dini-
oo primarios, en los gue is mueestra o submuestrs nouyera
pacietes hospitalizado:. Los resultadas =2 debian presen-
tar en forma de datos cusntitstivos o ouaitetivos yexpre-
=ar especfimments o factores izborses [entomo) de
riesgo recozidos en el modelo conoeptual de Chappell v O
Martino. Los artiodos gue cumpizn los criterios de ncusion
fusron evaluzdos atendiends 2 diseno de i3 revizion

Los ertenos de excusion fuercn: estudios gue recogieran
datos relativos a wioenda en la comunidad, senidos de ur-
gencas, unidades medicas, entomos de asistenda comuni-
tarios, prisiones y unidades forenses.

Resultados

Para esta revision =& |pcalzaron 831 estudios potencal-
ments relevantes De estos, 334 (40,19%) == descartanon
al apiicar oz limites de iz bisgueds: idioma, perodo de bis-
gueds y por carecer de |a version completa del documento
[Ce los 297 estudics seleccionados para suvaloracion deta-
[lada, 488 [9E,19%) se exchyeron por no cumgir alpan -
terio de MCusion como No recoser factores de NesED 3Mm-
bientales de conductas wolentas, analzar muestras que no
induian pacemes hospitalzados o no Sportar resultados

diaros y conaetos. Fnalmente y tras simnar bos articulos
repetidos. & momeD total de articulos selectonados fue
rueve {1 815 (Figwa 2]

Los estudios selecconados se dasificaron seson los objet-
wios O esta revision y en funcion del factor laboral (entor-
o} ded modelo de Chappell y i Martno (Tabéz 1)

Chizppell y 8 Marono agrupan los factores |aborales (entor-
i} en dos catesoras (amicientales v tipos de tratajo) Den-
tro de Iz ambientales se estructuran en diferentes cases
oMo caracteristices fizicas fentoma y apariencdia), organi-
zacian de oz sendcios (patron crganizacional, estilo de lide-
razgo, permeabiidad desde el exterior] y |3 oulturs organ-
zaoonal Por su parte. dentro de kos tipos de tabajo se
desmibe que los trabajos de cara al pubbon, solitarios, con
cosas de valor, con persoras oon discapaddad, en colesos
o trabajos espedalmente estresantes zon los de mayor
mesgo (7}
Caractensticas Nisicas
£ cuanto a les caracteristicas fisicas, los ectudios revisa-
dos descrben |a mfluencia de vanios aspectos en la presen-
& de inoidentes wiolentos. Bl hacinamento en las salas de
Priguiatria 3 uno de los aspectos que siempre se ha aso-
ciado con 3 presenda de conductas violentas, ya que imph-
3 un aumento en la interacoon entre pacentes, la ol
puede ser peneradora de dichas conductas [2.10-12) Otro
aspectn importante s € flujo de personas en |3 unidad, el
recho de gues 3 sepun que horas iz presencia ce trabsjado-
res e viea indementada (tumo de mafiana y tarde] pusde
ser un factor generador de ncidentes, pues los padentes
suelen ualorar |3 importanda de sentirse famiianzados con
& personal y poder contar con & personal presente y visible
para sentirse seguros (131

E hecho de gue en 'z unidades los pacentes memtan gue
s respeta e espado prvado es otro aspecto importants
que influye en |3 presenca de inddentes violentos. Accio-
nes o nomativas que prohiban e acceso & espacios como
oz controles de Enfermera, &l offic o los espacios de
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servicio, las habitaciones de los demas pacientes o induso
el préstamo de articudos personaies entre LsLArios son fun-
damentales pars mantener una sensacion de segunidad en
|as unidades y reducr los incidentes (210,13}

Aspectos como bos ruidos, la mala iiuminacion y ventilacon
de |os espacios tambien son cuestiones de relevancia, ya
gue pusden aciuar 0omo estresores contextugies Parecs
|5gicn quE propOFTionar un emtoma terapeution favorables
pusds mifluir en 2 reduccion de (3 frecuenda de inddentes
wigleros (2,13)

Por ot lado, iz wsbiidad, la proximidad entre espacios y
|as dimensicnes son caractersticas que Eeneran controver-
i3z, ya gue & tamano y iz forma de la= unidades no =oio
esta detemmirado por la necesidad de sumentar ks vishili-
dad (condicion de seguridad] sino tambien por @ estnactura
del resto det hospital i las necesidades de acomodar 2 un
determinado numeno de padentes [ 13]14] Ademas, 1= visi-
bilidad y proximidad entre las salzs y el control de Enferme-
ria fadilitan gue el persoral pusda very ofr ko gus B513 sute-
diendo y puedan intenvenir precooments (13), pero el hedwo
de no disponer de espacios ampfios (espado para pasear y
mamtener los limites personaies) para sEunce pacentes
pueds legar 3 ser estresante. Por su parte, parz el personal
de Enfermernia puede suponer un handicap, pues los espe-
dios grandes acostumbran a tener recovecos dficuttando =
sEpuimento sdecusdo de los pacientes.
Enomante 3 la organzacon de los senaoos, los estudios re-
wizados desaiben iz influenda de varios aspectos en la pre-
=enda de incidentes viokentos. Bncuanto a los tempos de
ingreso los estudios rewsados otan que €l 54% de |os ind-
dentes ze produce durants |z primers semana de mareso y
el 20% durante laz primeras 24 h (10,15) También hay un
ampiio rango de varisbilidad en osento a la hora del diz de
mas riesgo. Los estudios ditan a los tumos de manana y tar-
de, y sobre todo los tempos de transicon (Cambios de tur-
no, horarios de comidas y horas de mayor mtensidad de
contacts, coma los intervalos de mayor neszo (16,17}

La fakta de libertad de los pacientes, entendida come la res-
tricrion de movimientos dentro de la unidad o al ngreso in-
wolimtano, es uno oe los factores de mesgo organizacional
mas importantes, pues fa sansacion de resiccin de movi-
mignts [pueras cerradas @nto de fas habitaciones como de
la unidad o uso/abuso de contencones mecanicas) bevan a
los pacientes. en ocasiones, 3 sentise impotentes en cuan-
1o &l manejo de su plen de tratamiznto y i3 mayonz de fos
estudios lo asocia fuertements con k3 presencea de incidan-
tes violentos (10,76} Otro tpa de restricoones impuestas a
los pacientes como la nesacion de privilegios inegacan de
cigarnios] o demandas puede ser tambign detonants de in-
cidentes vickentos [16,18].

Exizte certa controwersia en cuanto 3 |a relacion entre |3
ratiode perzonal y &l resso de incdentes wiolentos, hay es-
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tudios gue apartan evidenda schre que e5ta 3500ie00n &3
negatna [14.1619), y estudios gue indican gue una ratio
1:1 [enfermena: pacients) disminuye el nesgo (1020} E=
ciertn que 3 I0gica Face pensar que 3 Mayor rato de perso-
nal menor taza de incidentes, pero la mayona de | nvest-
Eacones demuestran o contrario. 5 esto es asi, una expl-
cacon poshie senaque esto es debido a que en s unidades
de mayor mesgo de ncdentss |a dotacon de personal es
SuUpErior 3 Otras arsas o, oomo hemos relacionado antes; @
mayor rabo mayor intensdad de contacto entre enferme-
ra-paciente y esto sea detonants de inddentes vickemtos.
Esto refuerza i3 idea de que 2= enfermeras deben estable-
cer estrategias de obsenvacion d=oreta v un sbordsje espe-
calizado ente padentss gue SoN PrOPEN=S0S 8 587 3ErESVOS
o mas imtables y aumentar i@ paricpacion interpersonal a
medida gue loz pacentes mejorzn o 52 estahiliza su patoio-
=14}

Azpectns orEsnizatvos de PeTtion, como la presenca de
perzonal suplente o sumnos en las unidades, tarmbien pue-
den sumentar &l riesgo de modentes violemtos, ya sea deb-
do a que los profesionales ke dedican un tiempo a ensefiar a
los ahemnos o personal neevo y esto reduce e tempo de
atencion de demzndss de los pacientes o porgue ios um-
mos 0 profesionales noweles presentan una baja o nula for-
macion en & abordaje de pacentes wiolentos v & interac-
oonar con ellos prowocan en ocasiones gue estos nodentes
sepregpiten {1 1.20)

Ctros factores relevantes son |3 baja programacion de act-
vidades recrestivas o por & contrano la sobreestimuiacan
en lz= unidades. Los niveles de estimulacion o actividad en
la= uridades son importantes en el entomo de hospiaizs-
Cion pEquiEtics, por lo gue & personal debe desarroller e=-
trategias para evitar &l abummiento on llegar al extremo de
iz sobreestimulacion (10,21). También infuye de manera
conziderahle en el incremento del fesgo de incdentes vio-
lentos el no prestar a los padentes una ayuda adecuada en
1z= dificultades de reafizacion de actividades de |a vida dis-
na (AVD} Uno de ios obetivos prmordiales de las unidades
de hospitalzacon psiquiatrca s detectar las necesidades
de |3 perzonz enferma y rezponder 3 ellas de manera ads-
cuada Las AVD gue susien estar alteradas y presentar mas
neseo segin bos artiodos revsados son @ administracan
de medicacion astonoma, la dimentacan, &l vestirse y des-
westirse y iz higiens. Estos momentos de mayor imtensadad
de relacion han sido detectados en varias investigaciones
omo momentos de mayor neseo de violenoa, llepando 3
tasas del 44% de asresiones verbaies en la adminstracan
de medicacion y t=as del 18% de agresiones fizicas en las
actividades de higiene [5.10]

Mudhos estudios refuerzan |3 ides de gue el trabaio en
EquUipn 85 esendal para mantensr y prEservar eniomos s3-
kudables para los trebajadores y los pacentes. Esta ectriate-
== oolectiva mejors |a sofidaridad entre profiesionales (apo-
yo ante el sufrimiento) y mmimiza |3 dspandad en |3
normativa o toma de dedsiones ante una situ=cion estre-
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samte o conflictva de |z unidsd reduciendo =1 & nesgo de
indderes violetos 2.21]
Aspectos cutbarales como una bajia imphicacion del personal,
LM ESCE50 Mecenodmients y apoyo hacia los profesionaes
por parte de iz direccion de! hospetal mfluyen de maners -
rects en '@ percepoon v |3 pestion de iss conductas de vio-
lencia de los profesionaies, sumentando significativaments
el riesgo de moidentes vidlentos y reduciends |3 autonomiz
profesional, Fnovacon y compromiso por alcanzar ios obje-
tivos asistencaies (21-24)

Ot aspecto a destacer es |3 cultura de comuricacion d=
conductas violentas por parte oe los profesionales a las direc-
ciones. En la mayona de estudios revisados se detectd una
infracomunicacion de los incidemtes wislenms (11,20, 25} 5=
ha observado oue esta nfadedsmcon en unidades de salud
menta pueds zer debide a tres cuestiones: gue los profesio-
nales se aoostumbean a kos niveles de wislencia gue ejercen
los pacientes en kas unidades de zalud mental, gue les profe-
sionales ng-comunican al incidente por no haber sido capaces
de gestionarlo de maners adecuada [se puede cuestionar su
profesicnabdad yio autoconcepto de uno miema). v &l mieda
= reprezalizs generace por lz ides de que |z declarscion c=
inCidenias en oCasiones pusde TBner uNa IespuUestE punitiva
por parte de la organizacion haca la enfermara [10.26.27)

obietiva de esta revision siEtematca es evaluar y reconc-
cer los factores de nesgo |aborales (entomo), propuestos
en &l modeio de Chappell y O Martino, peneradores de mon-
ductas viokentas en las umedades de salud mental, los cuakes
pusden seritiles a |z hora de establscer estratepias de pre-
WENCON & IMmervencon. Sin emtargn, estas estrategias no
deben de guedarse como acriones aitladas, smo gue deben
enmarcanss dentro de un modeln asistencal. Pars ello ez
importants gue se genere en las organizaciones sinersas
gue aboguen por un cambio cutura! gue mpliguen una
tran=formacion en sus comportamientos v, obre todo, un
nuewo enfogue del concepto de cuidado. slineandoss hacia
un modelo de atencion centrads en la persona y un modeio
de stencion holistico v humani=ts donde los pacientes ssan
tratados con digndad v respeto {10, B ousl, ademsas, debia
de incorporar en sumodeln asistencal un conjunto de prin-
cipios penerzes como el desamolo de e motivacion de per-
zonas (liderazgo v pestion por walores) y el desamolio de 2
concendacon y la colsboracan de familiarss y pacentes
\na inicativa en este aspecto es |z norma desamoliada por
la Fundacion Cuidados Dignos, la cual proporcionz as reelas
gue han de sepuirse para gaFEntizar Una NgWrosa gestion
de |z medidas restrictivas y s posibilidad de su eliminacon
(zin abandonar |3 ssguridad de |3 persona ouidada) en =
centro o servido en el que se desee implantar (28]

Los fideres de lz= arganizacionss deben estar preparados
para evaluar los incidentes wiolentos y poder tomar |as ded-
siones y acriones oportunas dinigidas 3 reducr los rieseos
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Estratemies como evalusoones ambentales (200 planes
formativos, iz indusion de valoradiones inicizies del pacien-
te mediante escalas o cuestionsnos que waloren el riespo
de violencia (30-32) para poder detectario o pnon y adeaEr
12 estrategia de ingreso. Es predso adaptar los drouitos de
admizion de padentes en las sales, intentando adecusr 3
capacidad de las unidades y las ratios de personal &l nespo
de conductas vislentss en funcion de fos tipos de trastor-
nios ingresados v =S estandas Ademas, es necesano 2 es-
tablecimiento de unz politica dara para ia gestion de ios in-
odentes wislentos (preinddents, durante el noidente y
posincident=], induyendo programas de apoyo formalzs-
dios de supenvizion clinica de caszos reales o potenczies de
inodentes viokentos, ya que muchos estudios recalcen &l
mpactoen |3 salud de las enfermeras gue han sidovictimas
de un inddente vickento =l oual debe ser tratado aungue el
profesional refiera haberlo superado, puesto gue la exposs-
Con reterada ante conductas wiolentas puede desencade-
mar en comportamientos disfunoonales gue comprometan
iz calidad de 13 atencion y comtribuir al Bumeoot v e sheen-
tismo (33}, Pare elin. fas rstituciones deben instausar me-
canizmos para gque los profesionales puedan expresar ios
sentmientos pensrados as una SxpeEnenda negstiva
como por ejemplo grupos de soporte en los equipos que
promussvan dinamicas de practics reflexdva [ 19)

Evaluar y reconocer los factores de riesgo generadores de
conductas violernas puede ser util a la hora de esteblecer
estrategias de prevencion & mmtervencon no solo en rela-
©on a los profesionales (zociones formativas, ompetencia
profesional, experienca laboral, etc) y usuanos (abomdajes
especificos en funcidn de la patologia), smo tambien en
ouestiones estnucturales (espacios menos resticivos), o-
anizativas (seguimianto y comtrol de las ratios en fundan
de la= carpas de trabajo) y cufturales (mejorar 13 comunica-
oién deinddendas y 12 prictica reflexiva)

Ei.-H'Eﬂ‘ﬂEEET:I‘I:H:H' Iz ayuds en =2 elaboracion de este ar-
e a Susana Ochoa Guerre, Hilan Andres Mors, frene Ma-
teu Muiioz Stephen Kely v al grupa EPERV-5S
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