
INTRODUCCIÓN

La conducta violenta surge como una reacción emo-
cional desencadenada por estímulos que generan cóle-
ra1 o como una conducta dirigida deliberadamente a in-
fligir daño físico a personas o propiedades2.

Los resultados de diversos estudios clínicos en el área
de la psiquiatría han señalado que la esquizofrenia es
uno de los principales diagnósticos asociados con vio-
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Resumen

Introducción. La investigación enfocada a la evaluación
de la conducta violenta en esquizofrenia se ha visto limitada
por la carencia de instrumentos de medición adaptados a la
población psiquiátrica mexicana. El objetivo del presente
estudio fue la obtención de los datos de sensibilidad y
especificidad y el establecimiento del punto de corte más
adecuado de la Escala de Agresión Explícita (EAE). 

Método. Se incluyeron 137 pacientes con el diagnóstico
de esquizofrenia. Se realizó una evaluación clínica con la
PANSS y la EAE. El diagnóstico de conducta violenta se
obtuvo por medio de la subescala de excitabilidad de la
PANSS y el consenso clínico de dos psiquiatras. 

Resultados. El 66,4 % de la muestra fue considerado como
pacientes no violentos. Un punto de corte de 7 puntos en la
EAE mostró una sensibilidad del 0,80 y una especificidad de
0,97, con un adecuado poder predictivo positivo y negativo.

Discusión. La evaluación objetiva de la conducta
violenta en pacientes con esquizofrenia puede contribuir al
desarrollo de líneas de investigación. El contar con este
instrumento específico y objetivo para la evaluación de la
conducta violenta permitirá crear mejores estrategias para
la detección e intervención de la conducta violenta en
esquizofrenia.
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Summary

Introduction. Research focused on the assessment of
violent behavior in schizophrenic patients has been
hindered by the lack of clinical instruments adapted to the
Mexican psychiatric population. This study aimed to obtain
sensitivity and specificity data as well as the most adequate
cutoff point of the Overt Aggression Scale (OAS). 

Method. 137 schizophrenic patients were included. A
clinical evaluation was performed with the PANSS subscale
of excitability and the OAS. Diagnosis of violent behavior
was obtained with the PANSS and clinical consensus 
of two psychiatrists. 

Results. 66.4% of the sample was considered as non-
violent patients. A cutoff point of 7 points in the OAS
showed sensitivity of 0.80 and specificity of 0.97, with
adequate positive and negative predictive power. 

Discussion. The objective assessment of violent behavior
in schizophrenic patients can contribute to the development
of new lines of research. Adaptation of the OAS for the
assessment of violent behavior will encourage the
development of better strategies for the detection and
intervention of violent behavior in schizophrenia.

Key words: Violent behavior. Schizophrenia. Sensivity.
Specificity. Overt Aggression Scale.

Correspondencia:
Ana Fresán
Subdirección de Investigaciones Clínicas
Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente
Calz. México-Xochimilco No 101. Tlalpan
14370 México, D.F. México
Correo electrónico: fresan@imp.edu.mx

lencia, considerando la esquizofrenia como una de las
causas por las que surge la conducta violenta3-9. Se ha re-
portado que la prevalencia de la conducta violenta en pa-
cientes con esquizofrenia varía de un 40 a un 50 %4,5,10. 

Sin embargo, existen resultados contradictorios a esta
postura, los cuales indican que la asociación existente en-
tre la esquizofrenia y la violencia se encuentra limitada a di-
versos factores de riesgo que poseen estos individuos11-17.

Estos resultados sugieren que no existe una clara aso-
ciación entre la conducta violenta y el diagnóstico de es-
quizofrenia5-8,18 y que estas diferencias pueden radicar en
la definición de la conducta violenta y la forma en que es
evaluada.

La investigación enfocada a la agresión y la violencia
se ha visto limitada por la carencia de instrumentos de
medición adaptados a población psiquiátrica mexicana.
La adaptación de instrumentos de evaluación es necesa-



ria cuando la población a estudiar difiere de la población
original de estudio en términos de cultura y lenguaje19,20.
El procedimiento para la adaptación de estos instrumen-
tos debe ser riguroso y no sólo es necesario obtener la
traducción del instrumento al idioma de la población a
estudiar21.

Algunos instrumentos empleados en la evaluación de
la conducta violenta, además de no contar con su adap-
tación a población psiquiátrica mexicana, presentan di-
versas dificultades de medición al ser utilizados en pa-
cientes con esquizofrenia. En el caso de los instrumentos
de autoinforme, los pacientes con esquizofrenia, en oca-
siones, no pueden contestar estos cuestionarios de for-
ma confiable, ya que pueden no recordar la comisión de
actos violentos y los instrumentos que evalúan la con-
ducta violenta a partir de una entrevista clínica no dis-
criminan los distintos tipos de conducta violenta22.

Uno de los instrumentos que elimina estas deficien-
cias de medición es la Escala de Agresión Explícita
(EAE)23, la cual se administra por medio de una entrevis-
ta clínica e incorpora los distintos tipos de agresión, su
severidad y los tipos de intervención para su control,
permitiendo registrar y cuantificar la agresión de forma
objetiva. La EAE ha sido adaptada para su uso en pobla-
ción psiquiátrica mexicana y ha mostrado una confiabili-
dad y validez adecuada en esta población22.

Sin embargo, la evaluación objetiva de la conducta vio-
lenta requiere de una distinción precisa de aquellos pa-
cientes que sean violentos de aquellos que no sean vio-
lentos, por lo que el objetivo del presente estudio fue la
obtención de los datos de sensibilidad y especificidad y el
establecimiento del punto de corte más adecuado de la EAE. 

MÉTODO

Sujetos

Se incluyeron 137 pacientes con el diagnóstico de es-
quizofrenia de acuerdo a los criterios diagnósticos del
DSM-IV24 que acudieron de forma consecutiva a los ser-
vicios de Consulta Externa y Hospitalización del Institu-
to Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente. 

La muestra consistió en 86 hombres (62,8 %) y 51 mu-
jeres (37,2%), con una edad promedio de 29,3±8,1 años
(16-53 años). Se incluyeron pacientes con los siguientes
diagnósticos: esquizofrenia paranoide (n = 119, 86,8 %),
esquizofrenia indiferenciada (n = 11, 8,0 %) y esquizofre-
nia desorganizada (n=7, 5,2%). El 81,8% (n=112) de los
pacientes fueron evaluados en los servicios de consulta
externa y el 18,2 % (n = 25) restante se encontraban hos-
pitalizados. 

Instrumentos 

El diagnóstico inicial se efectuó con la Entrevista Clí-
nica Estructurada para Trastornos del Eje I del DSM-IV
(SCID)25. Se registraron los datos sociodemográficos de
cada paciente con un formato diseñado previamente. La

recolección de la información se hizo por medio de un
interrogatorio directo al paciente y sus familiares. Los
síntomas psicóticos se evaluaron con la Escala de Sínto-
mas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia (PANSS)26. 

Para la evaluación de la agresión se utilizó la Escala de
Agresión Explícita (EAE), la cual está diseñada para eva-
luar la severidad de las conductas agresivas por medio de
la observación y la descripción de los episodios de agre-
sión de los pacientes. La escala consta de cuatro áreas
principales: a) agresión verbal; b) agresión contra obje-
tos; c) autoagresión, y d) agresión física heterodirigida.
En cada una de estas áreas existen cuatro grados de seve-
ridad para calificar la conducta agresiva. La agresión ver-
bal abarca conductas que van desde gritar con enojo has-
ta hacer claras amenazas de violencia hacia otros o hacia
el propio sujeto; la agresión contra objetos incluye accio-
nes como azotar la puerta hasta arrojar objetos; el área de
autoagresión abarca conductas que van desde jalarse el
cabello sin ningún daño físico hasta automutilaciones y
cortadas profundas causadas por el propio sujeto, y la
agresión física heterodirigida incluye el hacer gestos ame-
nazadores hacia otros hasta ataques directos a otras per-
sonas que originan severo daño físico. Además se cuanti-
fica la duración de los episodios agresivos, el momento
del día (mañana o tarde) en el que se presenta la con-
ducta y el tipo de intervención empleada por el personal
médico responsable. Las intervenciones empleadas van
desde «ninguna», en donde el paciente se tranquiliza por
sí mismo, hasta el uso de limitaciones físicas o en donde
los daños originados por el paciente requieren de trata-
miento médico para otras personas. La puntuación total
de la EAE se obtiene con la suma de las puntuaciones ob-
tenidas en cada una de las áreas y la intervención más res-
trictiva que se empleó en el paciente22,23. La EAE ha mos-
trado una adecuada confiabilidad, validez y estabilidad
temporal en población psiquiátrica mexicana22.

Procedimiento

A cada uno de los pacientes se les pidió su consenti-
miento informado para participar en el estudio. En el ca-
so de los pacientes que se encontraban agitados y en
donde el consentimiento era difícil de obtener se pidió
el consentimiento informado a los familiares del pacien-
te. Una vez aprobada su participación en el estudio se
procedió a la realización de la evaluación del estudio.

El diagnóstico de conducta violenta fue obtenido por
medio de la evaluación de los síntomas de agresividad de
la subescala de excitabilidad (reactivos de excitación,
hostilidad, falta de cooperación y deficiente control de
los impulsos de la Escala de Síntomas Positivos y Negati-
vos de la Esquizofrenia [PANSS]). Esta subescala es to-
mada de acuerdo al análisis factorial de la escala que la
agrupa en cinco factores27-29 y el consenso clínico de dos
psiquiatras experimentados en los trastornos psicóticos.
La EAE fue aplicada por un evaluador independiente pre-
viamente entrenado y ciego al diagnóstico de violencia
establecido por los psiquiatras. 
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Análisis estadístico

La descripción general de las características sociode-
mográficas y clínicas se realizó con frecuencias y por-
centajes para las variables categóricas y con medias y
desviaciones estándar (±) para las variables continuas. Se
realizó la correlación de Pearson para la puntuación to-
tal de la EAE y la subescala de excitabilidad de la PANSS.

Se obtuvieron los datos de sensibilidad y especificidad
de la EAE a partir de un punto de corte de 5 hasta un
punto de corte de 10 puntos. Se realizaron curvas ROC
para establecer los efectos de la sensibilidad y especifici-
dad sobre el poder predictivo y negativo del instrumento.
Para esto se utilizó la prevalencia de la conducta violen-
ta en esquizofrenia informada en estudios epidemioló-
gicos.

RESULTADOS

Características clínicas

Las puntuaciones generales de la PANSS fueron: a) sub-
escala positiva, 20,9± 8,1 (8-42 puntos); b) subescala ne-
gativa, 19,3 ± 7,2 (7-38 puntos); c) subescala cognitiva,
17,1 ± 6,3 (7-36 puntos); d) subescala de excitabilidad,
7,2 ± 3,6 (4-24 puntos), y e) subescala de ansiedad/de-
presión, 8,1 ± 3,1 (4-18 puntos), con una PANSS total de
72,6 ± 22,7 (32-139 puntos). 

Las puntuaciones generales de la EAE se distribuyeron
de la siguiente forma: a) agresión verbal, 1,34 ± 1,29 
(0-4 puntos); b) autoagresión, 0,25 ± 0,69 (0-3 puntos);
c) agresión contra objetos, 0,88 ± 1,10 (0-4 puntos); 
d) agresión física heterodirigida, 0,64 ± 1,07 (0-4 puntos),
y e) intervención empleada, 1,41 ± 1,67 (0-9 puntos). La
puntuación global de la escala fue de 4,51 ± 4,59 (0-17
puntos). La EAE mostró una alta correlación (r = 0,45;
p = 0,000) con la subescala de excitabilidad de la PANSS.

Distribución de casos de acuerdo al diagnóstico 
de violencia y los resultados de la EAE

De acuerdo al diagnóstico de violencia el 66,4 % de la
muestra fue considerado como pacientes no violentos,
mientras que el 33,6 % fue considerado como violento.
La tabla 1 muestra la distribución de los sujetos de acuer-
do a los puntos de corte con una puntuación de la EAE
del 5 al 10 y el diagnóstico de violencia establecido por
entrevista clínica.

Indicadores de sensibilidad, especificidad, 
tasas de casos y valores predictivos

En la tabla 2 se muestran los indicadores de sensibili-
dad, especificidad, tasas de casos y valores predictivos
de la Escala de Agresión Explícita con los puntos de cor-
te del 5 al 10. A partir de estos indicadores se puede apre-
ciar que el punto de corte de 7 puntos es el que presen-

ta los datos más adecuados de sensibilidad y especifici-
dad, así como un comportamiento estable en relación a
los indicadores restantes.

Efectos de la sensibilidad y especificidad 
en el poder predictivo de la EAE

En la figura 1 se muestran los efectos de la sensibilidad
y especificidad en el poder predictivo positivo y negati-
vo de la EAE considerando una prevalencia de la con-
ducta violenta en la esquizofrenia del 50 %.

DISCUSIÓN

La evaluación objetiva de la conducta violenta en pa-
cientes con esquizofrenia puede contribuir al desarrollo
de líneas de investigación clínica en esta área. La distin-
ción de los pacientes violentos de los no violentos no
sólo debe encontrarse basada en la observación clínica
o en instrumentos que no evalúan de forma específica
este fenómeno. El contar con un instrumento con ade-
cuadas características clinimétricas y una adecuada sen-
sibilidad y especificidad es de gran utilidad para la dis-
tinción de aquellos pacientes que son violentos de los
que no lo son.
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TABLA 1. Distribución de casos de acuerdo 
al diagnóstico de violencia 
y los resultados de la EAE

Punto Verdaderos Falsos Falsos Verdaderos
de positivos positivos negativos negativos

corte n (%) n (%) n (%) n (%) 

Punto 5 39 (28,5) 14 (10,2) 7 (5,1) 77 (56,2)
Punto 6 37 (27,0) 6 (4,4) 9 (6,6) 85 (62,0)
Punto 7 37 (27,0) 3 (2,2) 9 (6,6) 88 (64,2)
Punto 8 30 (21,9) 3 (2,2) 16 (11,7) 88 (64,2)
Punto 9 27 (19,7) 0 19 (13,9) 91 (66,4)
Punto 10 27 (19,7) 0 19 (13,9) 91 (66,4)

TABLA 2. Indicadores de sensibidad, especificidad,
tasas de casos y valores predictivos

Punto de Sensibi- Especi-
TFP TFN TCE VPP VPN

corte lidad ficidad

Punto 5 0,85 0,85 0,15 0,15 0,15 0,74 0,92
Punto 6 0,80 0,93 0,07 0,20 0,11 0,86 0,90
Punto 7 0,80 0,97 0,03 0,20 0,09 0,93 0,91
Punto 8 0,65 0,97 0,03 0,35 0,14 0,91 0,85
Punto 9 0,59 1 0 0,41 0,14 1 0,83
Punto 10 0,59 1 0 0,41 0,14 1 0,83

TFP: tasa de falsos positivos; TFN: tasa de falsos negativos; TCE: tasa de
clasificación errónea; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor pre-
dictivo negativo.



La adaptación de un instrumento que evalúe la con-
ducta violenta es necesaria debido a que la agresión o la
violencia no tienen un fundamento exclusivamente bio-
lógico18 y dependen en gran medida de los patrones so-
cioculturales de la población específica a estudiar19.

Diversos estudios que emplearon la Escala de Agresión
Explícita para determinar si un paciente era o no violento
utilizaban criterios arbitrarios o la puntuación promedio
de la muestra evaluada para hacer esta distinción30,31, lo
cual brindaba resultados contradictorios y que dificultan
la generalización de la presencia y severidad de la con-
ducta violenta en los trastornos psiquiátricos.

Aún cuando la escala cuenta con datos de confiabili-
dad y validez adecuada en población psiquiátrica mexi-
cana22, no se contaba con los datos específicos para po-
der distinguir de forma objetiva a los pacientes violentos
de los no violentos.

En el presente estudio un punto de corte de 7 puntos
en la EAE mostró adecuados valores de sensibilidad
(0,80) y especificidad (0,97), lo que indica que a partir
de esta puntuación es posible hacer una categorización
de la presencia o ausencia de la conducta violenta en pa-
cientes con esquizofrenia. Asimismo, y tomando los da-

tos de prevalencia de la conducta violenta de diversos es-
tudios epidemiológicos4,5,10, se observó que la Escala de
Agresión Explícita tiene un adecuado poder predictivo
positivo y negativo para su utilización en otras poblacio-
nes de pacientes con esquizofrenia. 

El concepto de violencia es un aspecto central del es-
tereotipo que se ha formado de los individuos que pade-
cen de esquizofrenia. El estigma de peligrosidad en estos
pacientes va en incremento32 y es un rasgo que deterio-
ra la vida de las personas con esquizofrenia33-37. Debido a
la importancia y el impacto que tiene la manifestación de
conductas violentas en aquellos sujetos que padecen 
esquizofrenia, es necesaria la realización de estudios es-
pecíficos de este fenómeno para determinar si la vio-
lencia es inherente al cuadro sindromático de la esqui-
zofrenia o si es secundaria a la presencia de diversos fac-
tores de riesgo, tales como la vulnerabilidad genética, la
personalidad y el abuso de sustancias18. 

Los resultados del presente estudio muestran que la
Escala de Agresión Explícita tiene un adecuado compor-
tamiento clinimétrico para su utilización en pacientes
con esquizofrenia en nuestro país. Contar con este ins-
trumento específico y objetivo para la evaluación de la
presencia y severidad de la conducta violenta en la es-
quizofrenia permitirá en un futuro crear mejores estrate-
gias de detección e intervención, reduciendo el riesgo
de su presentación y, por ende, reducir el estigma aso-
ciado este padecimiento.
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