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RESUMEN - Este estudio piloto describe |a preval encia de comportamientos agresivos en
pacientes con discapacidades en el aprendizaje (N=98) que viven en tres diferentes luga-
res (hospitales, familias y residencias comunitarias) en un distrito de salud inglés. Se
entrevisté a noventay ocho cuidadores teniendo en cuenta el perfil clinico de los enfer-
mos, utilizando para ello una Escala de Valoracion de la Discapacidad, una lista para che-
quear el comportamiento aberrantey un inventario psicopatol égico para adultos con retra-
so mental. Los resultados mostraron que las discapacidades de nuestros enfermos en las
tres modalidades de residencia eran similares, alo que hay que afiadir algunas diferencias
significativas en cuanto ala vision, lectura, escrituray en las habilidades de célculo. Los
comportamientos agresivos no pasaban de ser un problemaleve no encontréndose diferen-
ciasimportantes en cuanto al tipo de residencia. Otros muchos andlisis del comportamien-
to agresivo que suponian un problema en su no mas que leve fueron tratados. Todos los
enfermos podrian ser diagnosticados como de padecer de adaptaciones defectuosas. Los
coeficientes de correlacién mostraron importantes relaciones entre el comportamiento
agresivo y la psicopatol ogia presente en |os tres modalidades de residencia, especialmen-
te entre los enfermos que vivian en comunidad.

Introduccion ocurrié en una ciudad inglesa en la que se
constituyé el nuevo distrito de salud. Esta
nueva estructura hizo necesaria la prepara-

Este estudio surgié apartir delafusionde  cidn de una estrategia que se adaptase a las
tresdistritos de salud inglesesenuno soloy  necesidades de |os pacientes con discapaci-
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dades en el aprendizaje. Para lograrlo, se
necesitaba contar con una buena estimacion
de las necesidades en cuanto a cuidados de
lasalud en el nuevo distrito. Por esta razon,
los investigadores iniciaron su estudio cen-
trandose en la estimacion de la prevalencia
de los comportamientos agresivos y los
aspectos psicopatol 6gicos entre los indivi-
duos con discapacidades en el aprendizaje.

El término comportamiento agresivo o
mejor “desafiante” se utiliza para designar a
aquellos individuos con una discapacidad en
el aprendizaje cuyo comportamiento provo-
ca problemas de direccion en agquellos luga-
res donde residen (salas de hospitales, hosta-
les). Estos comportamientos incluyen actos
de violencia irracional y destructivos de
€0sas, 0 actos agresivos contra si mismo o
contra los demas. Los individuos con com-
portamientos agresivos o desafiantes pueden
presentar conductas como escupir, difamar,
provocarse vémitos, pica, comer y beber
continuamente, asi como blasfemar o tener
comportamientos sexuales inapropiados.
Pueden también acumular suciedad, abando-
narse en sus cuidados corporales e higiéni-
cos 0 adoptar comportamientos estereotipa-
dos. Del mismo modo, cabelaposibilidad de
gue pudiesen también hacer ruidos molestos,
insultar o lanzar objetosy crear en definitiva
situaciones de desorden y caos.

Algunas investigaciones han mostrado
gue aproximadamente el 47,8% de los
enfermos con problemas de aprendizaje
adoptan comportamientos agresivos (Lakin
et al. 1993), lo que parece ser una situacion
mas frecuente en entornos institucionales
(Baumeister & Rollings 1976, Fovel et al.
1989, Griffin et al. 1986, Maurice & Trudel
1982, Schroeder et al. 1978) que en aque-
[los que no lo eran (Hills & Bruininks 1984,
Rojahn 1996). Borthwick-Duffy (1994)
afirmd que existian mas comportamientos
agresivos, como por ejemplo hacer dafio a

los demés (el 13%), lesionarse a si mismo
(el 12%) y destruir propiedades (el 30%) en
instituciones que en el hogar familiar (0,8%
- 3,2%), casas independientes (0,7% -
1,7%), hogares “protegidos’ de la comuni-
dad, centros de salud de la comunidad
(2,2% - 9,2%) y “nursing homes’ (2,2% -
11,2%). Ademas, la investigacion sobre los
gastos médicos a nivel nacional del afio
1987 (NMES), yamostraba como el porcen-
tagje de individuos que adoptaban comporta-
mientos agresivos era mas alto en los luga
res en los que se daba una mayor densidad
de poblacion que en los que habia menor
densidad (en el primer caso variaba entre un
16% Yy un 30% Yy en el segundo entre el 15%
y €l 25%, Lakin et al. 1989). Bruininks et
al. (1994) también descubrieron que el por-
centaje de autolesiones en instituciones era
de un 47%, mientras que en los hogares
familiares, conjuntos de hogares, hogares de
acogida y hogares semi-independientes era
de entre un 10% a un 30%. El predominio
de las agresiones a terceros en instituciones
eracasi de un 50% comparado con €l inter-
valo de un 14% y hasta de un 36% en otros
hogares. El predominio de destruccion de la
propiedad en las instituciones rondaba el
34%, mientras que el interval o variabade un
10% acasi un 30% en otros hogares.

Qureshi y Alborz (1992), una vez hubie-
ron estudiado a 4.200 individuos correspon-
dientes asiete &reas de salud, se encontraron
con que e 30% de los que vivian en hospita-
lesy e 13% de aquellos que vivian en comu-
nidad mostraban comportamientos agresi-
vos. Ademés, Qureshi (1994) descubri6 que
aproximadamente un 14% de los individuos
gue vivian en hospitales mostraban compor-
tamientos agresivos. Tan sélo un 5% de los
gue vivian en comunidad mostraban com-
portamientos agresivos. Otro estudio llevado
a cabo en instituciones de larga estancia,
mostraba unos porcentajes similares de entre
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un 8% a un 15% (Murphy 1985), correspon-
diendo el porcentaje més bajo alos hogares
familiares (1,1%), las agrupaciones de hoga-
res (2,7%), y los hogares residenciales
(20,8%) (Kebbon & Windahl 1985).

Centrandonos en el comportamiento agre-
sivoy en laforma de comportamiento autoa-
gresivo, diversos estudios han mostrado
como individuos con dificultades de aprendi-
zaje que viven en instituciones muestran més
actitudes agresivas que € resto. Oliver et al.
(1987), después de haber estudiado a 596
personas, confirmé que el 51% de aquellos
gue habian sido examinados en hospitales, €l
28% de los que estaban en residencias y el
21% de los hogares familiares presentaban
comportamientos de tipo agresivo. Emerson
(1992) aportaba un porcentagje alin mas bajo
(de un 10% aun 15%) en hospitales, lamitad
de los cuales también mostraban otros tipos
de comportamientos conflictivos. Segun Hill
y Bruininks (1984), un 11,1% de los indivi-
duos residentes en comunidad adoptaron un
comportamiento autolesivo, mientras que un
17,6% lo tenian en residencias publicas.
Rojahn (1986) por su parte, mostrabalaexis-
tencia de menores porcentgjes de autolesion
(1,7%) entre los individuos que residian en
comunidad. Centrandonos en este tipo de
comportamientos agresivos, Russell y Harris
(1993) descubrieron, en un estudio realizado
sobre 370.000 individuos, que un 55,4% de
los pacientes hospitalizados, un 25% de los
gue convivian en familias y un 17,3% de los
gue vivian en alojamientos para el persona o
en residencias, a menos una vez habian lle-
vado a cabo una agresion fisica.

Por supuesto, no todos los estudios han
confirmado que el comportamiento agresi-
vo tienda a ser menor en lugares no institu-
cionales. Por gjemplo, Kernan y Quershi
(1993), después de realizar un estudio en
734 individuos con problemas de aprendi-
zaje, tanto en hospitales de larga estancia

(el 30%) como en comunidades (el 13%),
descubrieron que la proporcion era casi
igual para ambos tipos de residencias (hos-
pital = el 37,4%; comunidad = el 37,7%).
Clarke et al. (1990) realiz6 un estudio simi-
lar que se centraba en aquellos individuos
gue adoptaban cualquier “comportamiento
agresivo especifico”. Con esta amplia defi-
nicion, se encontraron con que ladiferencia
entre las muestras institucionales y las no
institucional es era pequefia (el 42% en hos-
pitales, el 36% en comunidadesy el 41% en
hogares familiares). Sin embargo, de
momento, se ha aceptado de forma general
gue los pacientes se adaptan mejor a los
centros privados que a los publicos, al
menos en lo que serefiere alamejorade su
capacidad de adaptacion (Larson & Lakin
1989) y ala participacién social y comuni-
taria (Molony & Taplin 1988, Conroy &
Bradley 1985, Conroy et al. 1991, Horner
et al. 1988).

Se han hecho intentos con € fin de iden-
tificar la relacion existente entre los com-
portamientos desafiantes y agresivos y las
enfermedades psiquiétricas. Pues bien, los
individuos con discapacidades en el apren-
dizaje y enfermedad mental, corren un
mayor riesgo de desarrollar comportamien-
tos agresivos (Borthwick-Duffy 1990,
Borthwick-Duffy & Eyman 1990, Brui-
ninks et al. 1988). Borthwick-Duffy (1994)
explica que €l 8,5% de los individuos con
cOlera agresiva, € 5,9% de los que adopta-
ban comportamientos autolesivos y el
19,4% de los que tenian conductas destruc-
tivas de bienes, tenian un diagndstico dual
(discapacidad en el aprendizaje y trastorno
psiquiatrico). Otros estudios también sefia-
lan como el 12% de sus muestras compren-
dian diagnosticos de depresion, trastornos
afectivos, esquizofreniay otras patologias
psicéticas inclasificables (Kiernan &
Qureshi 1993).
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Método

La poblacion sometida a esta investiga-
cion fue tomada del Registro de Discapaci-
dad de la ciudad. Se componia de indivi-
duos con discapacidades de aprendizaje,
con mas de 16 afios y que residian en uno de
los tres distritos de salud. Un total de 1.409
nombres fueron identificados y distribuidos
entre cada uno de los tres distritos (Distrito
A: N =561, Distrito B: N = 339, C: N =509).
Sin embargo, las autoridades de uno de los
tres distritos no nos concedié permiso para
contactar con los enfermos que vivian en él.
Lamuestra por tanto a final quedé formada
por 900 individuos de los dos distritos res-
tantes. Con el fin de llevar a cabo una valo-
racion detallada se seleccion6 a un 14% de
unamuestra cuasi a eatoriade 126 personas.
Veintiocho de ellas se excluyeron con poste-
rioridad porque habian cambiado de direc-
cion, porque habian muerto o porque se
habian mudado a otra ciudad. Finalmente
guedaron 98 individuos con un porcentaje
de respuesta de un 77%.

Los cuidadores del enfermo (familiaresu
otros empleados en estas labores) de los 98
enfermos fueron entrevistados, utilizando
para ello el Programa de Valoracién de la
Incapacidad (DAS), la Lista de Comproba-
cion de los Comportamientos Aberrantes
(ABC) y €l Inventario de Psicopatologia
para Adultos con Retraso Mental (PIMRA).
Todos los entrevistadores habian sido entre-
nados en el uso de estos instrumentos de
investigacion y contaban con la experiencia
de haber trabajado con personas con proble-
mas de discapacidad en el aprendizaje. La
definicion de comportamiento desafiante o
agresivo de la cual hacemos uso en este
estudio, hace referenciaaque estos compor-
tamientos de los pacientes causaban proble-
mas en la vida diaria de las instituciones en
donde residian.

Medidas

El Escalade Valoracion de lalncapacidad
(DAS) recoge informacion acerca de disca
pacidades psiquicas, habilidades, interac-
cion socia y anormalidades en el comporta-
miento. El DAS se disefi6 inicialmente para
valorar a aguellos enfermos reubicados pro-
cedentes de un hospital y con discapacida-
des en el aprendizaje. M s tarde incorpord
unaversioén mas amplia de escalas del Equi-
po de Desarrollo Nacional Wessex asi como
de los items procedentes de la MRC Handi-
caps, Behaviour and Skills Schedule (Wing
1989).

La Lista de Comprobacién de Comporta-
mientos Aberrantes (ABC) es un instrumen-
to psicométrico de 58 items, que mide los
comportamientos agresivos asociados a dis-
capacidades en el aprendizgje. Consiste en
una escala de cuatro puntos (0 = sin proble-
maalguno, 1 = problemaleve, 2 = problema
moderadamente importante, 3 = problema
grave). Los 58 items se descomponen en
cinco factores (subescalas): irritabilidad,
agitacion y llanto (Factor |, 15 items, pun-
tuacién maxima = 45); letargiay extrover-
sion socia (Factor 11, 16 items, puntuacion
maxima = 48); comportamiento estereotipa-
do (Factor 111, 7 items, puntuacion méxima
= 21); hiperactividad y desobediencia (Fac-
tor 1V, 16 items, méaxima puntuacion = 48) y
habla inapropiada (Factor V, 4 items, pun-
tuacion maxima = 12) (Aman, et al. 1985z;
Aman et al. 1985h).

El Inventario de Psicopatolgia para adul-
tos con Retraso Mental (PIMRA) consiste en
una lista de comportamientos psicopatol 6gi-
cos que se emplea en individuos con dificul -
tades en el aprendizaje y con enfermedad
mental. Estudia los 8 sintomas principales
de la esquizofrenia, trastorno afectivo,
desorden psicosexual, trastorno de adapta-
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cion, trastorno de ansiedad, trastorno soma-
toforme, trastorno de personalidad y adapta-
ciones inapropiadas, cada uno de los cuales
deriva de 7 items. Con €l fin de confirmar €l
diagnéstico psiquiatrico, los individuos
debian al menos tachar 4 de los 7 items
(Matson 1988).

Resultados

Lamediade edad delos 98 individuos (49
mujeres y 49 hombres respectivamente) era
de 39 afios, dentro de un intervalo que ibade
18 a 76 afios. Por entonces, 12 vivian en hos-
pitales, 38 con sus familias, y 48 vivian en
casas residenciales de la comunidad. Los
datos demograficos de estos individuos
segln los tres lugares de residencia pueden
verseen latablal. Laedad delos residentes
en hospitales era mayor que la de los otros
dos grupos, especialmente aquellos que
residian en familia. La distribucion por
sexos era précticamente igual.

La puntuacion media de los items DAS
para los tres grupos se resumen en la tabla
I1. Mediante el ANOVA de unaviay €l test
Turkey-HSD se determind si 1os tres grupos
difieren entre ellos. En general, la incapaci-
dad delosindividuos en cadauno de lostres
grupos era tan parecida que apenas habia
diferencia en la mayoria de los items. Los
enfermos que residian en hospitales tenian

mucha menor movilidad (42%) que los
demaés (70%). Aproximadamente un 70%
del total eran continentes mientras que los
gue vivian en comunidad eran relativamente
menos. Ademés, de entre estos, mas del
80% del total podiair por si mismo a servi-
cio. Los enfermos residentes en hospitales,
y la mayoria de los que vivian en comuni-
dad y en familias (80%) comian por si mis-
mos. Los residentes en la comunidad tenian
unamayor capacidad paralavarsey vestirse
gue lo que sucedia en €l resto de los grupos
(menos de un 30%).

Todos | os enfermos residentes en hospita-
lesy mas del 80% de los que residentes en
comunidades tenian capacidades visuales y
auditivas normales. Se daba una diferencia
importante en cuanto alavision (df =2, F =
3,36, p <,038) entrelos enfermos que vivian
en familias (66%) y los de los otros dos gru-
pos, en especial en aquellos que residian en
los hospitales. Précticamente un 75% de
éstos y aproximadamente la mitad de los
pertenecientes a los otros dos grupos eran
capaces de hacerse entender hablando. Sin
embargo, estos dos grupos tenian menos
capacidad para comprender que los que
residian en hospitales.

Laescritura, lalecturay las habilidades
de céalculo eran limitadas (menos de un
25%). Los residentes en hospitales tenian
mayor limitacion en lalectura (df =2, F =
3,36, p <,038) y escritura (df = 2, F =
3,29, p < ,041) que los otros dos grupos.

Tablal
Datos demogréficos de los pacientes en los tres grupos
Caracteristicas Familia Hospital Residencias

N =38 N =12 en lacomunidad

N =48

Afios edad 28,65 (sd =9,98) 54,08 (sd = 14,60) 42,54 (sd = 14,39)
Rango 18-62 34-76 18-66
Hombre 17 7 25
Mujer 21 5 23
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Los residentes en hospitales no disponian
de habilidades de calculo, mientras que
para los otros dos grupos, sobre todos los
gue vivian en comunidad, éste era un
rasgo que les caracterizaba (df = 2, F =
4,68, p <,011). Las habilidades domésti-
cas, manuales y ocupacionales eran un
tanto limitadas, sobre todo en los dos Ulti-
mos grupos mencionados (menos de un
10%). Los enfermos residentes en la
comunidad y en los hospitales eran socia-
bles mientras que, en familias, tan sélo el
30% era sociable.

Los resultados de los cinco factores del
ABC aparecen en la tabla Ill. Muestran
como la media de la puntuacién disminuye
entre las escalas de “sin problema’ y “un
ligero problema’. LaANOVA de unaviano
mostré grandes diferencias entre |os grupos,
apesar de que existiaunatendenciaaquelos
comportamientos agresivos de los enfermos
residentes en hospitales fuesen de menor
gravedad que los de los otros dos grupos. Sin
embargo, en general el comportamiento
agresivo era précticamente similar para
todos, perteneciesen a un grupo o a otro.

Tablall
Puntuacion media de la Escala de Valoracion de la discapacidad en los tres grupos
Familia Hospital Residencia
en lacomunidad

Media SD Media SD Media SD
Movilidad 409 144 350 156 433 1,22
Continencia 500 1,59 425 0,75 4,08 1,38
Aseo persona 2,71 0,69 3,00 0,00 262 081
Alimentacion 286 034 3,00 0,00 272 061
Lavarse 215 054 2,08 051 237 0,70
Vestirse 263 094 250 0,90 285 1,11
Vision 260 059 3,00 0,00 279 045
Audicion 281 045 3,00 0,00 295 028
Hacerse entender 4,15 1,07 458 0,90 420 1,14
Comprender lainformacion 410 1,08 416 0,71 408 1,18
Lectura 2,73 191 116 0,38 275 222
Escritura 257 184 1,08 0,28 256 211
Célculo 163 0,63 1,00 0,00 1,72 0,89
Habilidad doméstica 218 083 216 083 233 083
Manualidades 1,76 121 133 1,23 158 1,28
Habilidad laboral 028 0,86 025 0,86 022 0,77
Sociabilidad 534 2,68 550 2,90 6,00 249
Tablalll
Puntuacion media de la lista de Conductas Aberrantes en |os tres grupos

Familia Hospital Residencias
en lacomunidad

Media SD Media SD Media SD
Irritabilidad 831 7,08 541 425 9,02 9,00
Letargia 6,52 7,03 375 439 6,08 6,52
Estereotipos 263 3,30 0,58 0,99 181 281
Hiperactividad 728 7,37 6,75 6,18 816 754
Hablainapropiada 242 291 225 283 239 3,33
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Los resultados de PIMRA para los tres
grupos de enfermos aparecen resumidos en
la tabla V. Muestran como los enfermos
pertenecientes a cada uno de los tres grupos
se puede considerar que cualquier enfermo
de cualquiera de los tres grupos no se ha
adaptado  satisfactoriamente. Los tests
ANOVA de una via y posteriormente €l
Tukey-HSD muestran que los enfermos resi-
dentes en familiatienen mas probabilidad de
recibir un diagnostico de esquizofrenia que
aquellos otros que viven en lacomunidad (df
=2,F =318, p<,045). A esto hay que afia
dir que los residentes en ntcleos familiares
acusaban una mayor tendencia a padecer
trastornos de ansiedad que los residentes en
hospitales (df =2, F = 3,71, p <,028).

Se calcularon los coeficientes de correla-
cion con el fin de identificar la relacion
entre comportamientos agresivos y la psico-
patologiaen funcidn del lugar de residencia.
En cuanto a los enfermos residentes en
familia, se establecié unarelacién entre la
hiperactividad y lairritabilidad con los tras-
tornos afectivos (r = 0,38, p<,016 y r =
0,60, p < ,001 respectivamente) y con los
problemas de adaptacion (r = 0,34, p <,033
y r = 0,54, p < ,001 respectivamente). Al

letargo se le correlaciond con una adapta-
cionirregular (r = -39, p <,013).

En lo que respecta a los enfermos que
provenian de hospitales, |a hiperactividad
estaba correlacionada con el trastorno
somatoforme (r = 0,79, p <,002) y con €l
trastorno de personalidad (r = 0,70, p <
,010). Lairritabilidad se encontraba correla-
cionada con €l trastorno de personalidad (r
=0,62, p <,031). Laletargia estaba relacio-
nado con la adaptacién inapropiada (r = -73,
p <,006). El hablainapropiada estaba corre-
lacionada con el trastorno somatoforme (r =
0,72, p <,008) y con €l trastorno de perso-
nalidad (r = 0,79, p <,002).

En relacion alos enfermos residentes en
hogares de lacomunidad, |os cinco compor-
tamientos agresivos se correlacionaban de
unamanera u otra, con lapsicopatologia. La
irritabilidad correlacionaba con la esquizo-
frenia (r =,30, p <,036), € trastorno afecti-
vo (r = ,55, p <,001), los problemas de
adaptacion (r = 0,49, p<,001) y €l trastorno
somatoforme (r = 0,30, p < ,035). La letar-
gia estaba correlacionado con la esquizofre-
nia(r =,38, p<,006) y € trastorno afectivo
(r=,42, p<,003). El comportamiento este-

TablalV
Media de la puntuacion del Inventario Psicopatol 6gico para adultos retrasados mentales en | os tres grupos
Familia Hospital Residencias
en lacomunidad
Media SD Media SD Media SD
Esquizofrenia 163 1,19 125 0,96 1,02 1,08
Trastorno afectivo 218 135 1,33 115 200 153
Trastorno psicosexual 0,13 0,52 0,16 0,38 0,25 0,56
Trastorno de adaptacion 1,73 1,22 1,66 1,23 1,87 145
Trastorno de ansiedad 294 167 1,66 1,23 231 149
Trastorno somatoforme 055 1,00 0,33 0,88 085 141
Trastorno de pesonalidad 1,47 1,37 1,00 1,20 1,72 1,14
Adaptacion inapropiada 513 141 566 1,15 525 157
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reotipado estaba correlacionado con la
esquizofrenia (r = ,40, p <,004) y € trastor-
no afectivo (r = 0,35, p <,014). La hiperac-
tividad correlacionaba con la esquizofrenia
(r=,32,p<,024) y e trastorno de adapta-
cion (r =33, p<,019). El hablainapropiada
se encontraba también correlacionada con la
esquizofrenia (r =,38, p <,007).

Discusion

Los resultados de este estudio difieren de
los anteriores en el hecho de que el compor-
tamiento agresivo de los enfermos residen-
tes en instituciones (hospitales) y en lugares
no institucionales (comunidades y familias)
era similar. Su comportamiento sdlo causa-
ba problemas poco importantes a la direc-
cion de aquellos lugares en donde vivian. Es
muy importante tener en cuenta que lainter-
pretacion de nuestros hallazgos precisa de
mucha precaucién. No debemos pensar que
la estimacion del predominio que se halle-
vado cabo representa la verdadera tendencia
de los individuos que mantienen comporta-
mientos agresivos en un area determinada.
Existen diferentes razones para hacer esta
afirmacion: La primera de ellas es que estas
estimaciones estan sujetas a la complejidad
clinica o a la naturaleza cambiante de la
conducta de | os pacientes. Un estudio longi-
tudinal del comportamiento autolesivo, por
gjemplo, mostraba importantes cambios en
la poblacién estudiada (Schroeder et al.
1978) en un periodo de tres afios.

De hecho, una investigacion reciente
sobre la evaluacion del servicio indica que
existe un comportamiento inestable opuesto
a un comportamiento mantenido. Por ejem-
plo, mientras que el comportamiento agresi-
vo disminuia durante la intervencion,
aumentaba durante el seguimiento (Hoef-

kens & Allen 1990). Si bien tras haber aban-
donado un centro mayor, el comportamiento
agresivo aumentaba al ingresar al paciente
en unidadesresidenciales (Felce et al. 1994)
y en aojamientos subvencionados desde €l
hospital (Lowe et al. 1993), éste disminuia
en los enfermos que vivian en ciertas unida-
des residenciales y en pequefios grupos
(Clare & Murphy 1993, Conneally 1992).
Ni antes ni después de la reubicacion, los
enfermos no mostraron mejorias en cuanto
al predominio de comportamientos agresi-
vos (Wing 1989, Mansell et al. 1992). Inclu-
so en casos donde se daban mejoras impor-
tantes, resultaba dificil su mantenimiento
(Mansell & Beasley 1993).

Con referenciaa control delos diferentes
niveles de capacidad de comunicacién que
podrian ser la causa de comportamientos
agresivos, yamostramos en otra ocasion que
aquellos enfermos que poseian habilidades
de comunicacion pre-verbal, no mejoraban
Sus comportamientos agresivos tras seis
meses, e incluso un afio, de su seguimiento,
una vez habian sido trasladados desde un
gran hospital a los pequefios pisos residen-
ciadles (Chamberlain et al. 1993, Chung et al.
1995). Todos estos hallazgos inconsistentes
muestran como |os comportamientos agresi-
VOS No son tan continuos o estables como
pensabamos, aparte de que a menudo estan
presentes alo largo del tiempo.

En segundo lugar, a cerca del estudio de
los comportamientos desafiantes, a menudo
nos encontramos ante la dificultad de definir
la naturaleza de estas conductas, como
Qureshi (1994) decia “...el término ‘com-
portamiento desafiante o0 agresivo’ esta
socialmente definido. La gente tiene ideas
diferentes sobre lo que significa “ desafian-
te”, y de hecho tanto los directores de los
hospitales como el personal de las residen-
cias o los investigadores de las universida-
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des tienen su propia definicién adecuada a
susintereses individuales’.

A pesar de tratarse de un fenémeno bien
definido denominado comportamiento auto-
lesivo, Tate y Baroff (1966) lo definieron
hace afios como el comportamiento segin €l
cual una persona se produce lesiones fisicas
a sl mismo. Posteriormente, Baumeister y
Rollings (1976) lo definieron como aquellos
comportamientos o actos que repetidos con
frecuenciay que provocan el dafio directo a
una persona. Como ha sido mencionado
anteriormente, el comportamiento autolesi-
vo ha sido definido de una forma muy
amplia, por gemplo, el Ilamado Global SIB,
gue es un subtipo especifico de autolesion
ajustada a unos criterios especificos de dafio
tisular. Jacobson (1982) definiael SIB como
“una accion autolesiva’ que impedia al
enfermo actuar de forma independiente.
Kebbon y Windahl (1985) lo definian como
un “movimiento motor evidente, mediante
el cual una parte del cuerpo se mueve contra
otra parte del cuerpo o contraotros objetos’.
Incluye comportamientos como golpearse la
cabeza, golpearse otras partes del cuerpo,
tirarse del pelo, excluyendo conductas como
lapicay laprovocacién de vomitos.

En tercer lugar, definir e nivel de grave-
dad con e que se clasifica a una persona con
problemas autolesivos, de agresividad o de
destruccion de la propiedad, es tan arbitrario
como crear |as definiciones. También podria-
mMOs preguntarnos con qué frecuencia deberia
ocurrir y cuan recientemente deberia haber
ocurrido con €l fin de ser considerado como
tal (Borthwick-Duffy 1994).

Los resultados de la correlacion sugieren
gue existe una relacién entre el comporta-
miento agresivo y |os desdrdenes psiquiatri-
cos, una afirmacién que confirman anterio-
res estudios ya publicados. Por otro lado,
también se descubrié que existian mas rela-

ciones entre los comportamientos agresivos
y los trastornos psiquiétricos en los enfer-
mos que Vivian en residencias en la comuni-
dad que en otro tipo de enfermos. Citemos|la
investigacion llevada a cabo por Kiernan y
Qureshi, en la que se mostré como la esqui-
zofrenia era un rasgo que se encontraba aso-
ciado al comportamiento agresivo, seguida
por el trastorno afectivo. Los resultados fue-
ron sorprendentes, ya que esperdbamos
encontrar més trastornos psiquiétricos en los
enfermos del hospital que en entre los de la
comunidad. Los resultados también reflgja-
ban rasgos clinicos especificos para cada
unos de los tres grupos de enfermos. Mien-
tras que el trastorno afectivo y el trastorno
adaptativo eran factores comunes que apare-
cian asociados al comportamiento agresivo
de los enfermos que residian con las fami-
lias, € trastorno somatoformey €l trastorno
de personalidad eran factores comunes aso-
ciados al comportamiento agresivo. Por su
parte, la esquizofrenia no suponia problema
entre los enfermos residentes en hospitales y
en familias. Sin embargo, un rasgo clinico
muy comun entre los enfermos pertenecien-
tes a cada uno de los tres grupos, era € tras-
torno psicosexua y €l trastorno de ansiedad,
los cuales no parecian estar asociados al
comportamiento agresivo.

De todas maneras, uno debe ser cauto ala
hora de interpretar sus descubrimientos
sobre Psicopatologia. La diferencia entre el
comportamiento desafiante o agresivo y los
trastornos psiquiétricos no siempre es fécil
de identificar. Es frecuente que lainvestiga-
cion incluya cierta preponderancia de perso-
nas con graves o profundas discapacidades
para el aprendizaje y defina al “trastorno
psiquiatrico” incluyendo en él los compor-
tamientos agresivos.

Ademas, es necesario ser consciente de
los problemas de validacion que pueden
estar incluidos en la PIMRA. Items como
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“tiene un extrafio lenguaje que resulta dis-
gresivo, vago y sobrelaborado”, “sin contac-
tos sociales’ y “una conducta peculiar” no
diferencian entre una psicosis esquizofréni-
cay el sindrome de Asperger. items como
“ideas delirantes extrafias’ requieren una
atencién especial y suficiente experiencia
clinica con € fin de poder diferenciarlas de
creencias poco frecuentes que estén sancio-
nadas culturalmente y que surgen a de la
incomprension o por falta de inteligencia o
simplemente estédn relacionadas con una
cuestion poco usual. Los medios utilizados
parael diagnostico, como lalCD-10 podrian
servir de herramienta de comprobacion.
Varios estudios han descubierto la poca
correspondencia existente con el diagndsti-
co DSM-III, apartir del cual se desarrollé el
PIMRA (Maston et al. 1988).
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