apitulo 48

TRATADO DE PSIQUIATRIA

CONCEPTO, NATURALEZA Y TIPOS
DE AGRESIVIDAD

unque pareciera que, en principio, todos en-
tendemos el significado del titulo de este ca-
pitulo, asi como de la expresiéon “violentas”,
el sentido exacto de la misma no esta deter-
minado y es por ello origen de discrepancias y malen-
tendidos. ;Es igualmente violenta la conducta de un
individuo que golpea para defenderse que la de un
psicopata cruel? ¢Es el mismo fenémeno el de un pa-
ciente delirante que golpea a todos los miembros del
personal sanitario que el de un enfermo mental que
elimina a su familia y posteriormente se suicida?

La agresién o la violencia no estan contempladas
en los manuales clasificatorios de Psiquiatria como
un trastorno especifico. La definicién que del térmi-
no agresion se hace en el DSM-IV es la siguiente:
“agresion es una conducta intencionadamente dirigi-
da a provocar un dano fisico a otros” (1). En virtud
de esta definicién, quedan agrupadas en el mismo
concepto conductas diferentes por el hecho de tener
una consecuencia parecida. Y por otro lado, no se
consideran agresiones conductas tales como el insul-
to o la degradacion verbal ni, por ejemplo, las medi-
das de presion laboral ejercidas para forzar la dimi-
sibn de un empleado. El término violencia tiene un
contenido més relacionado con la consideracién so-
cial de la conducta. Violenta es aquella conducta
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agresiva que recibe un juicio social negativo, por lo
que implica en su contenido la particularidad del con-
texto (6). Términos como el de violencia social o
econdmica estan claramente relacionados con la rea-
lidad social mientras que su relacién con el fenéme-
no agresivo, conforme al DSM-IV es cuestionable.

Si definimos la agresion como todo ataque no
provocado, ademas de descartar las conductas de-
fensivas, estamos circunscribiendo el fenémeno
agresivo al &mbito de la conducta. Sin embargo, en
el campo psicolégico y en el psiquiétrico, la agresion
ha sido con frecuencia ligada al ambito de los impul-
sos o de las pulsiones, especialmente tras la descrip-
ciéon por el psicoanélisis de las tendencias hostiles y
agresivas. Ello permiti6é introducir el concepto de in-
tencionalidad en la accién agresiva (recogido en la
definicién del DSM-IV): es agresiva toda conducta di-
rigida a hacer dafio a un otro, y este componente in-
tencional es una caracteristica esencial de la agresion
(2). Pero frente a la agresién “hostil” que busca el da-
fio del otro, algunos actos lesivos se dirigen hacia la
consecucion de logros no agresivos (agresion instru-
mental). Estos actos agresivos constituyen conductas
aprendidas, sin carga hostil inmediata o reconocida,
que forman parte de secuencias conductuales instru-
mentales dirigidas hacia la obtencién de fines social-
mente legitimos.

Parece por tanto que el término agresion que se
maneja usualmente se refiere, més que a un acto
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concreto, a una categoria de orden cognitivo, cuya
naturaleza interna debe ser explorada para alcanzar
una definicién consensuada. Desde la perspectiva cli-
nica, los componentes internos que constituyen cual-
quier fenbmeno comportamental son al menos tres
(3): intencionalidad, conducta v afecto.

La intencionalidad de una conducta agresiva con-
lleva el deseo de danar, ridiculizar o impedir el acceso
a un recurso y convierte a la misma conducta en el
punto final de la motivacion. La conducta agresiva
debe ser una conducta lesiva. La lesién es general-
mente fisica, aunque el ataque puede ser también
verbal o mediante expresiones no verbales como la
mirada o los gestos. En el caso prototipicamente psi-
quiatrico, la agresién esta siempre acompariada de
un estado emocional, la ira o rabia. Este componente
es probablemente el mas cercano al téermino psicoa-
nalitico de pulsién agresiva. Sin embargo, en algunos
casos la intenciéon de dafiar aparece desprovista, al
menos aparentemente, de una emocién negativa,
particularmente en el terreno limitrofe entre lo psicé-
tico y lo psicopético. En algunos casos, ademas, la
emocion asociada a la agresiéon no es claramente de
ira, pudiendo existir desde un estado de irritacion o
disforia hasta incluso un estado de exaltacion (4).

Estos tres componentes de intencionalidad, con-
ducta lesiva y emocién definen internamente a todas
las conductas agresivas. No obstante, toda agresion,
como toda conducta, se despliega hacia un entorno
con una funcionalidad. Desde la investigacion etolé-
gica se han definido diversos tipos de agresividad
segun su caracter funcional. Lorenz (5) distingui6 ini-
cialmente entre una agresiéon predatoria (interespeci-
fica) y una agresion intraespecifica (agresion social).
Posteriormente se han propuesto otras variedades
funcionales de agresion, postulandose que cada una
de ellas tendria un sustrato neurobiolégico diferente.
Siguiendo el esquema de Moyer (6) se distinguen
hasta ocho tipos de conductas agresivas:

1. Agresion predatoria, en respuesta a un ser vivo
que sirve de presa.

2. Agresién entre machos, en respuesta a la pro-
ximidad de un macho extrafio.

3. Agresién inducida por el miedo, consecutiva a
sentirse atrapado y precedida por intentos de huida.

4. Agresion irritativa, en respuesta a un abanico
de circunstancias como el dolor, la frustracién o la
deprivacion. Puede estar dirigida a seres vivos o a
objetos.

5. Defensa territorial, en respuesta a la intromi-
sion de un individuo en el territorio propio.

6. Agresidbn maternal, en respuesta a la proximi-
dad de un individuo potencialmente peligroso para
las crias.

7 Agresion instrumental, que es una respuesta
aprendida para obtener un refuerzo no directamente
relacionado con la agresién.

8. Agresion relacionada con el sexo, en el contex-
to de la competicion por la pareja.
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Junto a la clasificacion de Moyer, de claro origen
en la observacién animal, otros autores han pro-
puesto clasificaciones que incluyen otros tipos de
agresividad menos evidentes en el reino animal pero
que resulta obligado considerar en las interacciones
especificamente humanas (7). La agresividad inter-
hembras guarda relacién con la competiciéon por el
territorio y la competicién por la pareja. La agresivi-
dad paterna disciplinaria, presente en el mundo ani-
mal, esta dirigida a ensefiar conductas adaptativas,
aunque en el ser humano tiene unos matices mas
complejos. La agresividad moralista es especifi-
camente humana y estd emparentada con los fené-
menos de pseudoaltruismo y con el fanatismo ideol6-
gico.

ORIGEN DE LAS CONDUCTAS AGRESIVAS

Desde la préctica clinica, el interés se desplaza ha-
cia el conocimiento del origen y de los mecanismos
patogénicos de los fenémenos agresivos, con vistas a
su manejo terapéutico. Conforme a las diferentes te-
orias etiolégicas que se manejen, la aproximacion a
la conducta agresiva puede ser sustancialmente dife-
rente.

Las teorias instintivas, representadas principal-
mente por Konrad Lorenz (5), consideran la agresi-
vidad como una tendencia innata que deriva del ins-
tinto de lucha presente en todos los seres vivos
evolucionados. La energia agresiva se produce es-
pontaneamente y su conversioén en conductas agresi-
vas depende de la cantidad de energia acumulada asi
como de la intensidad de los estimulos provocadores
de agresiéon. La agresiéon, de acuerdo a esta teoria,
es inevitable.

Para el psicoandlisis freudiano, la agresividad es
la manifestacién de un “instinto de muerte” que debe
ser sublimado o dirigido hacia los otros para evitar la
autodestrucciéon. Es por tanto un mecanismo me-
diante el cual el sujeto canaliza el empuje de unas
fuerzas instintivas. En el desarrollo posterior del psi-
coandlisis, autores como Klein y Kernberg pusieron
el énfasis en la importancia de las frustraciones afec-
tivas tempranas, principalmente por parte de la ma-
dre, en el origen de la agresividad patolégica del
adulto. La conducta agresiva es para estos autores el
tltimo e inevitable recurso para evitar la desintegra-
cion del yo y de la identidad. Las ramificaciones so-
ciologicas del psicoandlisis, representadas por Eric
Fromm, desplazaron el origen de la violencia a las
estructuras sociales. Bajo esta perspectiva, no es el
ser humano el que genera en si mismo la violencia,
sino las estructuras sociales que establecen una dinéa-
mica de frustracion, sometimiento y alienacién del
sujeto, empujandole a la conducta agresiva como
modo de supervivencia.

Los teodricos de las escuelas conductistas conci-
ben las conductas agresivas como respuestas apren-



didas en el proceso adaptativo. La agresividad no es,
por tanto, una consecuencia de impulsos reactivos
internos ni de instintos biolodgicos deterministas, sino
una funcién aprendida para la adaptacién a un me-
dio social y cultural que premia dichas conductas
agresivas. De esta forma, el papel del medio en el
que se desarrolla el individuo es determinante en la
manifestacién de conductas agresivas en la vida adul-
ta. Los datos en que se sustentan las teorias del
aprendizaje proceden de los estudios socioldgicos
que encuentran que los ambientes sociales violentos,
caracteristicos de las areas marginales de las ciuda-
des, generan una alta proporciéon de jovenes violen-
tos. Junto a ello, la observaciéon clinica muestra que
una serie de acontecimientos del desarrollo psicol6-
gico aparecen con una alta incidencia en los indivi-
duos patoldégicamente agresivos. Los abusos fisicos y
sexuales en la infancia son sin duda el antecedente
descrito con mayor frecuencia, junto a la historia de
carencias o deprivaciones afectivas tempranas, vio-
lencia entre los progenitores e historia de alcoholis-
mo familiar (42).

No obstante, los factores psicolégicos que se aso-
cian especificamente a la aparicion de conductas
agresivas no estan claramente determinados. Mu-
chos individuos que crecen en ambientes de violen-
cia social no desarrollan una agresividad patolégica,
de la misma manera que muchos pacientes agresivos
proceden de ambientes educacionales aparentemen-
te normales. Ademas, la asociacién de la conducta
agresiva adulta con la historia de violencia familiar
podria tener también una explicacién genética en lu-
gar de psicologica. En esta linea, algunos estudios
han comunicado que el rasgo impulsivo de personali-
dad tiene un alto componente hereditario (43).

Los estudios sobre los componentes biolégicos
de la agresividad han experimentado un importante
desarrollo en los ultimos afios y seran ampliados en
una revision detallada en otro apartado de este capi-
tulo. Los estudios genéticos sobre la agresividad en
humanos, realizados en poblaciones no psiquiatricas,
demuestran que la concordancia de conductas agre-
sivas es mayor para los gemelos monocigbticos que
para los dicigéticos (11). Se ha intentado relacionar
la agresividad con el cromosoma sexual masculino a
raiz de la observacién de que los pacientes con sin-
drome XYY se caracterizan entre otros aspectos por
una incidencia elevada de conductas agresivas que
les llevan a encarcelamiento. Estos pacientes presen-
tan también otras caracteristicas, como el bajo co-
ciente intelectual, y no esta claramente determinada
la contribucién especifica del trastorno cromosémico
a la conducta agresiva.

Los estudios con presos violentos han encontrado
una incidencia muy alta en los mismos de traumatis-
mos craneales tempranos en el desarrollo, lo que
apova la teorfa de que las conductas violentas de es-
tos sujetos pueden ser consecuencia de un dafio ce-
rebral méas que del aprendizaje en un ambiente vio-
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lento. Como veremos posteriormente, la incidencia
de patologia cerebral oculta es muy alta entre los in-
dividuos con agresividad patologica.

Las hormonas sexuales, en particular la testoste-
rona, ha sido relacionada con la presencia de una
mayor agresividad, fundamentalmente en los estu-
dios con animales (11). En humanos, las concentra-
ciones elevadas de testosterona se asocian con una
mayor sociabilidad e impulsividad (25), pero no di-
rectamente con una mayor agresividad. No obstante,
las observaciones clinicas en pacientes con sindro-
mes de feminizacién y de masculinizacion sugieren
que la androgenizacién excesiva pudiera acompariar-
se de una mayor agresividad.

Las disfunciones de los sistemas de neurotransmi-
sores cerebrales parecen jugar un papel importante
en la manifestaciéon de las conductas agresivas y
constituyen hoy por hoy el area biolégica mejor estu-
diada y con mayores posibilidades terapéuticas, co-
mo se detallara en los apartados posteriores.

Una ultima aproximacion es la de la biologia evo-
lutiva. De acuerdo a los teorias evolutivas, la agresivi-
dad es una capacidad necesaria para la supervivencia
y la reproduccion de los individuos. Los mecanismos
agresivos han ido evolucionando de acuerdo a las ne-
cesidades particulares de las especies y siempre
orientados a asegurar las fuentes de recursos vitales y
a evitar el peligro de eliminacién por otras especies o
individuos. La principal diferencia frente al resto de
las teorias explicativas es que, segun la teoria evoluti-
va, la agresividad no es considerada como el resulta-
do de ningin proceso especifico (impulso, instinto o
mecanismo aprendido), si no como una capacidad
evolutiva que puede ser desarrollada. La naturaleza
de la agresividad en esta perspectiva es similar a la del
lenguaje, e implica por tanto todo un sistema conduc-
tual multifactorial, donde se incluyen las capacidades
innatas, los procesos de aprendizaje, los condicionan-
tes del medio externo, los aspectos motivacionales y
los diferentes contextos funcionales (8). Las conse-
cuencias de esta aproximacién son varias: en primer
lugar, la agresién puede ser adaptativa y ocurrir en in-
dividuos psicolégicamente sanos. En segundo lugar,
al igual que el lenguaje, la forma o manifestacién
agresiva puede diferir en las diferentes situaciones en
que se produce. Y en tercer lugar, los componentes
implicados en la manifestacién agresiva son diferen-
tes en cada situacién, pudiendo en cada caso resultar
de la accion de mecanismos fisiologicos, psicologicos,
ambientales o psicopatologicos.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS CONDUCTAS
AGRESIVAS

La posibilidad de realizar estudios epidemiologicos
se ve muy dificultada por la falta de una categoria es-
pecifica que agrupe todas las conductas agresivas.
No existen hasta el momento estudios epidemiol6gi-
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cos orientados clinicamente y tan sélo es posible dis-
poner de datos orientativos procedentes de la inves-
tigacion socioldgica de las manifestaciones violentas.
Los datos procedentes de los archivos policiales su-
gieren que la incidencia de ataques agresivos alcanza
una cifra cercana al 2% de la poblacion general (asu-
miendo que cada persona atacara solo una vez). Al-
gunos estudios epidemioldgicos norteamericanos (9)
han aportado datos sobre violencia contra el conyu-
ge y contra los hijos, asi como sobre la frecuencia de
peleas en la poblacién, encontrando cifras sustan-
cialmente mayores que las aportadas por la policia.
De todas formas, los datos son poco concluyentes y
escasamente extensibles al ambito universal debido a
la marcada influencia del factor cultural, incluso den-
tro de los Estados Unidos, donde la incidencia es
marcadamente mayor entre la poblaciéon negra. Lo
que parece un dato confirmado es que los mayores
indices de conductas agresivas, al menos de tipo fisi-
co, se encuentran en los ambientes de nivel socioe-
conémico mas bajo (10).

A efectos clinicos, es mas informativo conocer
que un 10-15% aproximadamente de los pacientes
ingresados en unidades psiquiatricas presentan con-
ductas agresivas, especialmente aquellos diagnostica-
dos de esquizofrenia, alcoholismo, retraso mental,
trastornos mentales organicos, epilepsia y trastornos
de la personalidad. Entre los pacientes ambulatorios,
la incidencia de conductas agresivas es cercana al 2-
4%, lo que configura una cifra parecida a la inciden-
cia de agresiones en la poblacién general (11).

PSICOPATOLOGIA DE LA AGRESIVIDAD

A la vista de lo expuesto anteriormente, se com-
prende que no es facil definir los limites entre la
agresividad normal y la agresividad patolégica. Sien-
do, al menos en parte, una funcién vital adaptativa,
el caracter de anormalidad sélo puede venir dado,
como en muchos otros casos dentro de la Psiquia-
tria, por su falta de adecuaciéon a la situacion. Esta
inadecuacién que marca el caracter clinico de una
conducta agresiva puede ser debida a tres factores
diferentes que pueden encontrarse juntos en muchas
ocasiones:

1. Conducta agresiva a pesar de la inexistencia de
un estimulo suficiente

2. Intensidad excesiva de la conducta agresiva y

3. Agresividad impulsiva y episodica recurrente.

Un aspecto nuevo que surge en la agresividad con-
siderada patoldgica es la posibilidad de la agresion di-
rigida hacia el mismo sujeto o autoagresividad, frente
a la heteroagresividad o agresion dirigida hacia otros
individuos u objetos. La agresividad dirigida hacia uno
mismo es frecuente en los trastornos de la personali-
dad, particularmente el limite y el histriénico, en for-
ma de cortes en los antebrazos o contusiones leves.
En los trastornos depresivos la autoagresividad cursa
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generalmente con manifestaciones abiertamente sui-
cidas. En la esquizofrenia pueden producirse las for-
mas autoagresivas mas mutilantes, como enucleacio-
nes oculares o autocastraciones, generalmente bajo la
influencia de ideas delirantes (12). También son fre-
cuentes las autoagresiones en los pacientes autistas y
en algunos sindromes psicoorgénicos que cursan con
retraso mental, siendo el caso més llamativo el de las
automordeduras del sindrome de Lesch-Nyhan.

Las conductas heteroagresivas no son patogno-
mobnicas de ningun trastorno psiquiatrico (Tabla I).
Sin embargo, algunas formas de presentacion, tanto
por su intensidad, como por su contexto y por su pe-
riodicidad, son caracteristicas de cuadros psiquiatri-
cos determinados. De forma general, la heteroagre-
sividad en los cuadros psiquiatricos, con excepcién
de los pacientes psicoorganicos, tiene dos posibles
origenes: irritacion ante situaciones de frustracion o
ideacién delirante.

La agresividad presente en los trastornos de la
personalidad esta relacionada con un estado de irri-
tacion mantenida, particularmente en los trastornos
antisocial y limite. Las agresiones del paciente con
trastorno limite de la personalidad son siempre im-
pulsivas mientras que el paciente con trastorno anti-
social puede manifestar crueldad hacia sus victimas y
en ocasiones presentar una agresividad carente en
apariencia de cualquier estado emocional irritativo
(11). La agresividad de los trastornos de la personali-
dad se produce con frecuencia sobre un fondo de in-
terpretacion suspicaz o claramente paranoide de los
acontecimientos del entorno (13). El consumo de to-
xicos, principalmente de alcohol, de sustancias esti-
mulantes y de fenciclidina, se acompara con fre-
cuencia de manifestaciones agresivas derivadas de
una irritabilidad emocional y de interpretaciones pa-
ranoides del ambiente como consecuencia de la ac-
cion toxica.

En los trastornos psicoticos, las agresiones son
mucho menos frecuentes y pueden obedecer a la
presencia de ideas delirantes que guian la conducta
del paciente. Las agresiones no son infrecuentes en
las fases maniacas del trastorno bipolar, generalmen-
te reactivas a los intentos de frustracion por parte del
entorno de las actitudes expansivas y megalomania-
cas del paciente.

El Ginico cuadro especificamente agresivo que con-
templa el DSM-IV es el trastorno explosivo intermi-
tente. Este trastorno aparece clasificado entre los
trastornos del control de los impulsos y se caracteri-
za por la presencia de arrebatos episddicos y recu-
rrentes de ira y agresividad desproporcionadas en
ausencia de un trastorno generalizado de la persona-
lidad. Por lo general la violencia es consecutiva a un
estimulo provocador (insuficiente para la intensidad
de la reaccion), es de intensidad creciente y de dura-
ciébn breve y con gran activaciéon vegetativa. Por lo
general el episodio es seguido por un sentimiento de
vergllenza o arrepentimiento y, en ocasiones, por
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EsQuIZOFRENIA

EPISODIOS MANIACOS

Trastornos de la personalidad
Antisocial, limite, narcisista, paranoide

TRASTORNO EXPLOSIVO INTERMITENTE
Trasfornos por uso de sustancias

Alcohol

Estimulantes

Fenciclidina

Benzodiacepinas, esteroides, broncodilatadores

Trastornos de la infancia y adolescencia:
Trastornos de conducta
Retraso mental
Trastorno por déficit de atencién
Sindrome de Tourette, autismo, trastorno generali-
zado del desarrollo

Demencias
Enfermedad de Alzheimer
Demencias vasculares
Demencia de Pick
Enfermedad de Huntingfon
Hidrocefalia, demencia SIDA

TRASTORNOS NEUROLOGICOS

Traumatismo craneal
Epilepsia parciol compleja
Lesiones cerebrales limbicas

TRASTORNOS GENETICOS

Sindrome de Klinefelter

Sindrome XYY

leucodistrofia metacromatica, sindrome de Lesch-Nyhah
Sindrome de Rett, sindrome de Sanfilipo

Enfermedad de Wilson, fenilcetonuria

TRASTORNOS SISTEMICOS

Estados confusionales
Enfermedad de Cushing, porfiria aguda intermitente
Intoxicaciones quimicas

una amnesia selectiva para el mismo. La alteraciéon
en el control del impulso es probablemente una ca-
racteristica comiin a todos los fenémenos agresivos,
aunque en este trastorno se considera el factor pato-
génico principal.

Otros cuadros que cursan frecuentemente con sin-
tomas agresivos incluyen los trastornos mentales or-
ganicos de etiologias diversas, tanto lesional como
téxica (Tabla ).

CONDUCTAS VIOLENTAS

BASES BIOLOGICAS DE LA AGRESIVIDAD

Desde una perspectiva biolégica, la conducta
agresiva puede ser el reflejo de:

1. un aumento de los impulsos agresivos,

2. un aumento de la reactividad emocional a los
estimulos ambientales y

3. un déficit de los mecanismos inhibitorios de la
conducta (control del impulso).

Probablemente, cada uno de estos fenémenos es-
ta regulado por sistemas bioldgicos distintos, posible-
mente interrelacionados, y da lugar a manifestacio-
nes agresivas particulares. La investigacion de los
fundamentos biolégicos de estos fenémenos se ha
orientado en dos direcciones: la localizacién neuroa-
natbmica de los sistemas encargados de la regula-
ciéon de la agresividad vy los procesos neuroquimicos
que subyacen a sus manifestaciones.

NEUROANATOMEA DE LA AGRESIVIDAD

La regulacién de la expresiéon de las conductas
agresivas estd localizada, segiin indican la mayoria
de los hallazgos, en las estructuras limbicas y en los
l6bulos frontales y temporales (14).

Las lesiones en areas ventromediales del hipotéala-
mo dan lugar a conductas de agresion espontanea,
tanto en animales como en humanos, y son un ejem-
plo de la primera de las posibilidades sefaladas (15).
Un aumento de los impulsos agresivos se asocia tam-
bién a los trastornos epilépticos de origen tempo-
rolimbico (16), aunque en este caso también inter-
vienen mecanismos relacionados con el efecto
“kindling” que dan lugar a un aumento de la reacti-
vidad emocional. Los mecanismos mas claramente
relacionados con la inhibicién o control de los impul-
sos parecen preferentemente localizados en areas
prefrontales, en particular en zonas 6rbitofrontales y
frontomediales (17). En estas areas se encuentran
neuronas que se disparan especificamente durante la
inhibicién activa de una respuesta condicionada. De
forma interesante, las areas 6, 9 y 10 de la corteza
prefrontal parecen ser las Unicas que proyectan di-
rectamente a las regiones del rafe dorsal en el tronco
del encéfalo, que a su vez proporcionan la inervacion
serotoninérgica a todo el coértex y al sistema limbico
(18). Existe una evidencia considerable de que la se-
rotonina esta implicada en la regulaciéon de las con-
ductas agresivas e impulsivas, como veremos poste-
riormente.

La presentacion de agresividad impulsiva es muy
frecuente a raiz de traumatismos o trastornos cere-
brales que afectan a areas o6rbitofrontales, como en
el caso de tumores o sindromes degenerativos. Los
estudios realizados con delincuentes altamente agre-
sivos demuestran que una proporcién muy elevada
de ellos presentan historia de traumatismos cranea-
les previos (19). La agresividad impulsiva es también
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una manifestacion comin en los cuadros de epilep-
sia temporal, y ocurre tipicamente de forma no pro-
vocada, no premeditada y en muchas ocasiones este-
reotipada (20).

Pero también en un alto porcentaje de los pacien-
tes diagnosticados de sindrome explosivo intermiten-
te (sin causa neuropsiquiatrica conocida) es posible
encontrar disfunciones cerebrales menos evidentes.
Aproximadamente un 20% han tenido traumatismos
craneales previos con pérdida de conciencia; alrede-
dor del 40% presentan alteraciones inespecificas en
el EEG y un 8-10% pueden presentar signos claros
de epilepsia temporal y hasta un 40% presentan dis-
funcién cerebral minima en forma de signos neurolo-
gicos menores (21). Probablemente la frecuencia de
patologia epileptiforme en el sindrome explosivo in-
termitente es incluso mayor que la encontrada y no
es detectada debido a las limitaciones mismas de las
técnicas electroencefalograficas de superficie y a que
el examen electroencefalografico se realiza por lo
general fuera de los episodios impulsivos.

NEUROQUGEMICA DE LA AGRESIVIDAD

Algunos sistemas de neurotransmision cerebrales
parecen jugar un papel importante en las manifesta-
ciones agresivas. El primer indicador biolégico que
se relacioné con la agresividad fue la actividad mono-
aminooxidasa (MAQO) plaquetaria (una medida de la
funcibn monoaminérgica cerebral). Una actividad
MAO disminuida se encuentra en los individuos vio-
lentos (22), pero también se encuentra en sujetos im-
pulsivos no violentos, como los ludépatas (23), y en
individuos buscadores de sensaciones como los ma-
tadores de toros (24,25). Es probable por tanto que
la disminucién de la actividad MAO esté relacionada
con una disminucién de la capacidad para controlar
los impulsos.

El neurotransmisor mas exhaustivamente investi-
gado en las conductas agresivas ha sido la serotoni-
na. En estudios con animales se ha demostrado que
los antagonistas serotoninérgicos inducen las conduc-
tas agresivas mientras que los agonistas la inhiben
(26). En humanos, el primer indicio de la implicacién
serotoninérgica fue hallado en conductas autoagresi-
vas en un estudio de Asberg y cols (27) en el que en-
contraron niveles disminuidos del metabolito 5-HIAA
en pacientes suicidas. Posteriormente la disminucién
de la actividad de serotonina se ha demostrado tam-
bién en los individuos con historia de agresiones fisi-
cas (28) o de piromania (29) asi como en adolescen-
tes con historia de conductas crueles hacia los
animales (30). La reduccién del 5-HIAA parece co-
rrelacionarse especificamente con la agresividad im-
pulsiva y no con la agresividad premeditada, de la
misma forma que se asocia preferentemente a las
conductas abiertamente agresivas frente a la agresivi-
dad encubierta de conductas como el chantaje o la
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extorsion. Ademas de en los individuos con patologia
primariamente violenta, como los anteriormente des-
critos, se encuentra también una disminucién del 5-
HIAA en pacientes depresivos con conductas suici-
das (31) asi como en pacientes esquizofrénicos con
conductas agresivas (32). Por ello algunos han postu-
lado que las alteraciones serotoninérgicas se asocian
con la agresividad como una dimension tempera-
mental independientemente de los estados sintomati-
cos o categorias diagnosticas.

La disminucion de la actividad serotoninérgica
asociada a las conductas agresivas se ha demostrado
también mediante las pruebas de estimulacion hor-
monal. Varios trabajos han encontrado una correla-
ciébn inversa entre la respuesta de prolactina a la ad-
ministracién de agonistas serotoninérgicos como la
fenfluramina, la m-clorofenilpiperacina o la buspiro-
na y los indices de agresividad irritativa (33,34) en
pacientes con trastornos de la personalidad. Tam-
bién se han encontrado alteraciones en la recapta-
ciébn de serotonina plaquetaria en pacientes con pa-
tologia agresivo-impulsiva (35). Por otro lado, otros
trabajos han hallado un incremento de la concentra-
cién de receptores serotoninérgicos 5-HT2 postsi-
népticos en el cortex prefrontal de los pacientes con
conductas suicidas, especialmente en aquellos que
utilizan métodos violentos (36). No obstante, este he-
cho puede ser interpretado como un mecanismo
compensatorio del sistema serotoninérgico ante la
disminucion de la actividad serotoninérgica global.

Otros neurotransmisores implicados en las conduc-
tas agresivas pudieran ser la dopamina y la noradre-
nalina. La estimulacién dopaminérgica produce
conductas agresivas en ratas, mientras que el antago-
nismo dopaminérgico inhibe la agresividad (37). En
humanos, la agresividad podria estar correlacionada
con el incremento de la concentracion de receptores
beta adrenérgicos en el cortex prefrontal (36), aun-
que otros trabajos han encontrado una disminucién
de la actividad de los receptores alfa 1 y alfa 2 adre-
nérgicos (38). Otros indicadores de una actividad no-
radrenérgica aumentada vienen dados por el hallazgo
de niveles aumentados del metabolito noradrenérgico
MHPG en pacientes con historial suicida (39) asi co-
mo por el incremento de la respuesta de hormona del
crecimiento a la administracion del agonista alfa 2
clonidina en pacientes con agresividad irritativa (40).
En ninguno de estos estudios se ha encontrado una
relacion entre los marcadores de la actividad serotoni-
nérgica y los de la actividad noradrenérgica, lo que
sugiere que ambos sistemas actian de forma inde-
pendiente en su implicaciéon en la conducta agresiva.

En resumen, la disminucién de la actividad de se-
rotonina se muestra consistentemente asociada a la
aparicion de conductas agresivas de caracter impulsi-
vo, tanto auto como heteroagresivas, y en menor
medida a las conductas agresivas premeditadas o en-
cubiertas. Se ha sugerido que la hipoactividad sero-
toninérgica se relaciona con la impulsividad v la irri-



tabilidad, mientras que la actividad noradrenérgica
marcaria la direccion de la agresividad. Una actividad
de noradrenalina aumentada junta a un déficit de
serotonina pudiera ocurrir en los individuos con tras-
tornos impulsivos de la personalidad vy seria respon-
sable de una agresion dirigida hacia el medio. Cuan-
do la disminucién de serotonina se combina con una
disminucién de la actividad de noradrenalina, como
ocurre en los pacientes depresivos, la agresividad se
dirige hacia el mismo sujeto (41).

TRATAMIENTO DE LAS CONDUCTAS AGRESIVAS

A pesar de referirnos a las conductas agresivas co-
mo una categoria Unica, los resultados del tratamien-
to de las mismas son sustancialmente diferente de
unos casos a otros. Mientras que la agresividad aso-
ciada a trastornos psicéticos, a trastornos epileptifor-
mes y a algunos trastornos limite de la personalidad
puede responder de forma favorable a algunos trata-
mientos, la agresividad asociada a muchos trastornos
antisociales de la personalidad es préacticamente in-
modificable. Esto no hace sino confirmar que la agre-
sividad no es sino un constructo cognitivo, cuya natu-
raleza biolégica, sobre la que acttan los tratamientos
farmacolégicos, es heterogénea y diversa.

TRATAMIENTOS PSICOL GICOS

El tratamiento de la agresividad en la clinica psi-
quiatrica requiere por lo general el uso de psico-
farmacos. El tratamiento psicolégico estd dirigido
principalmente a poblaciones penitenciarias, no cla-
ramente clinicas, aunque también puede jugar algin
papel en el control de la agresividad en algunos tras-
tornos de la personalidad.

Las técnicas psicoldgicas utilizadas son varias aun-
que en ningun caso ha sido demostrada la eficacia de
forma controlada. El uso del castigo mediante técni-
cas conductuales en los pacientes agresivos psicopéa-
ticos es controvertido. Mientras que un grado de re-
fuerzo negativo parece ser beneficioso para la
disminucién de las conductas antisociales, el castigo,
especialmente el severo y agresivo, puede potenciar
a su vez dichas conductas a través del resentimiento
y de la misma justificacién del individuo violento.

Es posible que las técnicas cognitivas puedan te-
ner mejores resultados. Se trata de introducir en la
conciencia del individuo violento contenidos incom-
patibles con la accién agresiva. Uno de ellos es la
percepcién del sufrimiento de la victima, ignorado o
negado habitualmente por el sujeto psicopatico.
Otros contenidos incompatibles con la agresividad
parecen ser los contenidos humoristicos, eroticos o
de culpa. Estos contenidos, una vez aprendidos, pue-
den ser autométicamente editados en la conciencia
ante la inminencia de impulsos agresivos.

CONDUCTAS VIOLENTAS

Otras técnicas incluyen la catarsis emocional vy el
entrenamiento en habilidades sociales. La primera
esta dirigida a liberar los impulsos agresivos y hosti-
les en situaciones que no impliquen la agresion a
otros. El entrenamiento en habilidades sociales parte
de la idea de que las actitudes agresivas constituyen
en muchas ocasiones un reflejo de la incapacidad pa-
ra comunicar de forma efectiva con los demas, lo
que lleva a anticipar el rechazo y la ira en el contacto
con los otros. El entrenamiento en la expresion de
las propias necesidades, en la capacidad de negocia-
ci6on y de didlogo v en la tolerancia al rechazo y a la
frustracion pueden modificar el estilo interpersonal
destructivo hacia un estilo més interactivo.

TRATAMIENTOS FARMACOL GICOS

El uso de farmacos anticonvulsivantes ha sido ge-
neralizado entre los pacientes patolégicamente agre-
sivos. La carbamacepina reduce la agresividad en pa-
cientes con retraso mental y controla las conductas
disruptivas en pacientes con trastorno de la persona-
lidad (42). El mecanismo de accién de la carbamace-
pina pudiera estar relacionado con un incremento de
los niveles de triptofano y por tanto con una posible
potenciacion de la actividad serotoninérgica. La car-
bamacepina, como también el acido valproico, tie-
nen un potente efecto antikindling que seguramente
estd implicado en la disminuciéon de las reacciones
agresivas irritativas. Algunos resultados preliminares
recientes indican que el acido valproico pudiera ser
eficaz en el control de los sintomas impulsivos en pa-
cientes con trastorno limite de la personalidad.

El uso de las sales de litio en el tratamiento de la
agresividad estd fundamentado por diversos estudios
que demuestran su eficacia en el control de las con-
ductas impulsivas y agresivas, tanto en pacientes con
trastorno de la personalidad como en nifios con tras-
tornos del comportamiento o en presos violentos
(43,44). El mecanismo exacto de accion del litio no
es conocido pero algunos datos sugieren que pudiera
potenciar la accién serotonérgica y disminuir la acti-
vidad catecolaminérgica.

Los agentes neurolépticos se han utilizado tam-
bién de forma usual en el tratamiento de los pacien-
tes agresivos, si bien no se conoce el fundamento
farmacolégico de su accidn antiagresiva, que puede
deberse al bloqueo dopaminérgico o a la acciéon se-
dante inespecifica. Tanto la tioridazina como el halo-
peridol han demostrado una accién eficaz, a dosis
bajas, en el tratamiento de trastornos impulsivos de
la personalidad. La mejoria de las conductas agresi-
vas acompanaba a una mejoria global del &nimo y de
la situacion emocional de los pacientes (45).

El uso de benzodiacepinas para controlar las con-
ductas agresivas es controvertido. Mientras que el
efecto sedante es por lo general antiagresivo en la
mayoria de los pacientes, en algunos casos pueden
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producirse reacciones paraddjicas con desinhibicion
conductual y aumento de la agresividad (42).

Los farmacos betabloqueantes controlan eficaz-
mente la agresividad en algunos pacientes con tras-
tornos mentales organicos, esquizofrenia y trastor-
nos por déficit de atencién en el adulto (46), aunque
el mecanismo de accién tampoco estd claramente
establecido.

El uso de farmacos inhibidores de la recaptacion
de serotonina en el tratamiento de la agresividad po-

dria ser una alternativa eficaz a la vista de los datos
que sugieren un déficit serotonérgico en relacion con
estas conductas. Los estudios con estos farmacos es-
tan soélo en su inicio, aunque se dispone ya de datos
que indican que la fluoxetina puede ser eficaz en la
reduccion de las conductas agresivas e impulsivas en
pacientes con trastorno de la personalidad no depri-
midos (47,48). Por el contrario, un estudio con el
agonista parcial 5-HT1 buspirona no encontré efica-
cia en el mismo tipo de pacientes (49).
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